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RESUMEN

El objctivo de esud i i el grndo de agrulén en nifios con
Dmglésueo de Trastorno por Déﬁ:u( de A ién con F TDA-H y un
grupo sin el Trastormo, por medio del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Koppitz
del Indicador Emocional (IE) lrl-Ag'\:slv:dad el G.B. de Bender evaluado bajo la

Escala de Maduracién de Koppnz. dcl i E; i 5 (IE) R de! Dibujo o de
los Trazos, de Agr La de dii sﬁ fomud.a por 10
nifios con (TDA-H) tomados del Centro Di: icoy A i para el

Aprendizaje (DAPA), conformado por 2 nifias y 8 nifios con edndu de 8 a 12 afios, de
un nivel socioceconémico de clasc media baja. El grupo control sin (TDA-H) est&
compuesto por 3 nifias y 7 nifios, del Centro Sistema para el Desarrolio Integral de la
Familia (C.DIF.DF) del Are- de Mnnuahdads dirigido al Pubhco, sﬁ formado por un

no p J, ya que se scl a los
sujetos uno a uno de acucrdo a las condiciones, edad sexo y nivel socioeconSmico. Los
resultados obtenidos de las prucbas del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Koppitzy
€] Test Gestiltico Visomotor de Lauretta Bender (G.B), fucron analizados de acuerdo al
parimetro

mblecldo de cada Indicador Emocional (IE) dc Agresividad de ambas

P bas; los di de mda para los ré de
agresién. Los Itados indi difc i i ¥a Que sc observa una mayor
ia de agresién, entre los del grupo con TDA-H a diferencia del grupo

sin el traslomo. Sm embargo se encontré que en DFH y G.B. del grupo sin el trastorno,
no hubo iva de indi por otro ludo el grupo con TDA-H
muestra un mayor nimero de indicad i fes de agr . Ademés se considera
que la problcméuca principal presente del tiene una infl it lmportanu: para
en el niffo. Final Ia i ién ofrece

aportaciones nuevas acerca del TDA-H, por lo que se eree conveniente investigar mas
acerca de! Trastormo por Déficit de A ion con Hip ividad. (TDA-H) ya que
puecde ser un precursor de riesgo en la iay de oy H iales y

delictivas.



INTRODUCCION

Hoy en d{a b quc en.r » pais el Trastomo por Déf‘c:t de Atencnén con

Hlpcmctlwdad ('I'DA-H), va’ en aumcnto y que es un Dlagnéstlco que con' ﬁ'ecuencm se.

prcsenta en Servn |os Psuqulatrla lnfanul presentando hasta el 45% de consultas de la

Umdad Terapéutnca dc Nlﬁos y ‘Adolescentes (UTNA), segiun las mvmlgacuons de

(Vcladezy V u.zco, 1986)

Por Io que constxtuye un determinante esencial en el curso y pronéstico. Por estd razén es
lmportante la dlﬁ:snén de informacién al respecto, que ayude a los padres, profesores y a
los proplos mﬂos con TDA-H a manejar sus sintomas.

La historia del TDA-H ha sido muy controvertida, considerindose como un problema de
Aprendizaje. Cpn <l pasar del tiempo, su definicién actual llegé a ser Trastorno por Déficit

de Atencién con o sin Hiperactividad.

En mucho"casosrel trastorno perS|stc en la adolmn ty Iarbedéd.‘éi:lﬁlta;"c;'éan;'do :

,. recurrir al abuso de

dmgas, alcohol y deh ‘cu nci:

El pronéstl_co md 1 H s un precursor dc nwgo del desarrollo de conduc!as

vas en la adolcscencm.

Anusopml{s y Dé:lic




Hay que éubmyar la necesidad de conocer el TDA-H, prevenirlo, plantear estratégias
especificas y tratamientos para modificar el pronéstlco del tmstomo a largo pla.zo.

Asimismo, el aspecto Ps:coléglco Juega un papel nmportame dentro de lo cmoc:onal
ayudando a manejar las frustramon&e del mﬂo que apn:nda a acepmrse con el TDA-H y

mejorar su autoestima asi como las conducms exlstcnns en el TDA-H.

Con relacién al objetivo de la investigacién, es comparar cuil es el grado de agresién entre
nifios de 8 a 12 aiflos de edad con TDA-H y nifios que no presentan el trastorno, se observa
que las muestras obtienen diferencias significativas respecto al grado de agresién como
resultado del TDA-H.

Ahora bien, en la investigacién se exponen los hallazgos mas impor las defi

dentes, etiologia, sintomatologfa, diagnéstico y tratamiento del TDA-H; asi como la

agresién del nifio de 8 a 12 afios de edad, su desarrollo social y escolar, finalizando con

desarrollo social y lar del nifio hip ivo agresivo.

Finalmente, se expone el contenido de las Pruebas del Dibujo de la Figura Humana de
Koppitz, y la Prueba del Test Gestiltico Visomotor de Lauretta Bender y la Escala de

Maduracién de Koppitz, haciend, i6n de al investiga en’ pals que

han utilizando estas prucbas.

Posteriormente, aparecen lps resultados encontrados en la investigaci6én, asf como en

anélisis de resultados y abriendo paso a investigaciones futuras.
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) CAPITULO I
1. DEFINICION ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

1.1.. ANTECEDENTES TEORICOS DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (T DA-H.)

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Para entender més acerca del mo es io las diferentes

conceptualizaciones que se han investigado a lo largo de la historia, como intentos de °

explicacién de. las causas del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad

( TDA-H) Quese ionan a conti

La historia de la hiperactividad del infante pané de varias fom/ms‘ Vde désv%acién social a

finales del siglo XIX, més que el resultado de una ci ia éticay ial nte equilibrada,

la idea del sindrome fue el interés de una ciencia saturada de creencias. Por lo que llevé a

lnglaten‘avdel éiglo XiX a intensos cambios econémicos, politicos y ial Esta iedad
se caracterizé por una jerarqufa de categorfas, donde las "clases inferiores” fucron las

que sufrieron méas la transformacién econémica.
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En 1901 -Rownstree, seilala que el d pleo se 6 y muchos "errantes"

vagaban por el territorio. Los hombres, mujeres y niffos, laboraban muchas horas a salarios

bajos y la forma de vida de estos habitantes era en condiciones lnostablcs e irresoluble.

En éste mismo siglo XIX, la clase alta y medi pezé a alterarse por el A yla
actitud de las clases bajas; ¥y esto fue considerado como inmom{l,\, as{ mismo aparecié un

gran porcentaje de alcoholismo y prostitucién. (Taylor, I99l) o

Para el afio de 1902 George Still y Alfred Tredgold, dleron a conocer la primera
descripcién clfmca del cuadro quienes la eoncepmahzaron como "dq‘zctos en el control

moral®”. En i 1 un mayor lndlce de ‘este trastomo en nifios qgue en

nifias de la mi edad y especificaron, como en la smtomatologfa mas destacable del
cuadro, los trastomos del aprendizaje, la hiperactividad, los trastornos generales de

11 7

conducta y los p para la
En 1908 Tredgold, pl 6 una ed i6 pecial para los - nifios que tenian atencién
difusa y conducta social inapropiada. En este mismo afio fue ptado profund que

los nifios con este tipo de conducta podfan ser ayudados por un periodo con medicacién y

educacién especial.
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Asi mismo, después de la primera Guén-a -Mundial, (1917-1918) una epidemia de

enccfalltls en los Esmdos Unidos observa una smtomatologfa muy parecida en individuos

que habian sufrido estd enfermedad Estos d \. similares sintomas a los de los

nifios hiperkinéticos como r Itado de una cc ia p falitica. Muchos infantes

mostraban un cuadro muy semecjante al expuesto por Still (hiperactividad, impulsividad,

intolerancia a la frustracién, fuerte labilidad emoci 1y d antisocial)

Durante algunos: aflos .  los que pr b § tipi " de ADHD ‘
(hiperactividad, impulsividaﬁ ei i6n) se les consideré como p d de una lesién
o de disfi "" ccrebﬁal fni que procedia de una la p falitica o de un
traumatismo durante el‘ parto (trauma perinatal.) Estas falsas lesi cerebral fni

nunca se pudieron explicar ni localizar. (Gratch, 2000)

En la década de los’ aﬂos 20 centros residuales de i > fueron abiertos para el

cuidado de estos n f ahn Yy Cohen, (1934) afirmaron que el estado clfmco del mﬂo se

° 423

para per quietos, torpm., Yy
explosividad en la activi a‘dfvoluntaria. Y sus ; conclusiones fueron que estos  sintomas

conductuales fu

n eausados por el daﬂo que Ia falitis habia ionado en“el'u'dlo

cerebral. (Taylor, 1 991 )




Posteriormente en la llegada de los afios 30 Arthur Strauss, propone estudios para
diferenciar a los nifios con dafio y los que no presentaban dafio cerebral; en este periodo se
les consider6 como retardados mentales al describir su poblacién con déﬂo cerebral.
Strauss se di6 cuenta que los nifios con dafio cerebral, tenian problemas crénicos en la

formacién de conceptos, uso del lenguaje, control emocional, percepcién de nueva

s

informacién y del contexto alrededor de ellos y de compor iento social; d llamarlos

niilos di idos ("tratados por estimulacién externa®), impulsivos ("no pueden planear una

accién™), persevi ("la per ia obstruye el entendimiento del nifio de una accién

PRI TS YY

5n motora”™)

con p Ssito™), ¢ Hip ivo. ("d

P

Finalmente Strauss explica que la poblacién tenfa probl, para cl aprendizaje cognitivo.
A finales de este aiio Kahn, Cohen, Bradley y Strauss, dieron a conocer el término

"Stfndrome por Dafo Cerebral Minimo”. (Geours, 1999)

A partir de 1937 gracias a Bradley, se determiné el "efecto paraddjico tranquilizante” de
los psicoestimulantes, en los menores hiperkinéticos que fueron medicados con
benzedrina. Este fue un periodo muy valioso para Ia historia de la psiquiatria pues en este

momento se considerd el inicio de la psicofarmacologia infanto-juvenil.
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Tiempo después Bradley, dié a conocer la importancia y la actividad de las anfetaminas
para disminuir la conducta disruptiva, los trastornos de conducta, como la impulsividad y

1a hiperactividad de los infantes.

En el t so de la década de 1942, se di6é a conocer el concepto de "refardo de

d ion”, pl do por Lauretta Bender. En este punto se sugiere que los

comportamientos por "sindrome por dafo cerebral minimo” (SDCM), podfan ser a

ia de una d i6n lenta o atrasada de porciones del sistema nervioso central.
Los infantes con SDCM pudi al 1g de los sii al pasar de la
adol ia a la adult
En 1950 se reunieron al arsenal ps:cofannacoléglco de mﬂos y adol los far

los anti ivos y el earbonato de lRlo.

y otros)

antipsicéticos (clorp-

Por otra parte, lngrnm (1956) y otros médicos brmimcos, dei‘memn y dxeron el nombre
de “sindrome de hiperactividad™ y determinaron que el slndromc se ca.mctenmba por
distractibilidad, sobre actividad, asi como falta de concentracién, lo cudl era poco comiin,

grave y eventualmente siempre estaba relacionado con epilepsia u otra evidencia

determinada de lesién cerebral como la hemiplejia o la iti
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En el afio de 1957, se publica el primer texto de investigacién en psicofarmacologia (Child

ﬁv/“ ‘\

!

L,

Research in psychopharmacology.) Al comienzo de 1960 se incluyd el uso de Ias

ber di i di ) ¥ el clordiazepoxido.

En este mismo afio Stella Chess (1960) define: ” El nifio hiperactivo es agquel que realiza

sus Actividades a un promedio de velocidad mayor que el nifio pramedlo; o que estd

£ 5, »”
o

en

Af.

ico de los

Recién 1968, se publicé la segunda edicién del 1 di: éstico Y

trastornos mentales (DSM-III) de la Asociacién Psiquiatrica Amc.

clasificacién diagnéstica como "Desorder Inf il de R 161 Hi,m. inéti
nombrarlo como el Sindrome por Dafio Cerebral Minimo (SDCM. ‘ ‘s>y

adol ites que eran v activos.

En sus escritos Virginia Douglas 1972, seilala que las caracterlstiéésu més po ites del

sindrome era la dificultad para contener la atencién por un largo ti , Yy para
sus impulsos. Incluso esto fue para el diagnéstico més signiﬁcati&o que la hiperactividad.
Conforme a las primeras clasificacicnes del trastomo, el cuadro obtuvo el nombre de ADD

(attention deficit disorder), ADHD (attention deficit hiperactivity disorder), y ADD-RT

(attention deficit disorder-residual type/ trastorno por déficit de idén tipo idual)

(s/DSM I11-R) de esta manera, el cuadro se mostrd de tres formas:
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- Sin hiperactividad: pr probl de i6n sih hiperactividad.
- Con hiperactividad: niflos ex d. inquietos, " al - antes . llamado sindrome
hiperkinético.

ADD residual. : quiere decir que las personas que suﬁ'ierdn C'en ‘su nifiez, arrastraron

con sus probl i les o psicolégi del ADﬁ nlo‘t'ryaruvavdb. S

- Estos sintomas sueclen aparecer I en_ la adoles: ia y

requisito esencial para ser considerado un ADD-ADHD residual s haber padecid

estos sintomas durante la nifiez.

Por lo que r a Kinsb me y Caplan, (1979) explicaron que el sindrome

hiperkinético es en su mayoria de indole médico. Y en ocasiones es muy conveniente la

i6 en cl iales de esta a, la

modificacién de la cond ¥ la partici

dicacién con imul. es por lo general Ia Gnica terapia.

nésticos se perfecci ron y surgié el aumento

que “se . controlaban con’ placeb igual

surgieron irisin_:m _nheixrbimﬁgcnes, neurofisiologia, ¥ se fortalecié

t73

interv i d iva, ori

la idea de quéie

“en’el nejo de la d de estos nifios como un

‘ la medicacién. (Joselevich, 2000)

tr > 1
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Segin investigaciones en nuestro pais de Masias  Veladez y Verdusco (1981), en

Septiembre, la Unidad Terapéutica de Niﬂos y )\dolcsccntms (UTNA) . del . Hospital

Psiquiétrico Infantil Dr. Juan N Navarro, d un predominio de varones en los
trastomos ‘de  aprendizaje, asi como el sindrome hipcrquinético. Dentro de las
investigaciones del programa UTNA al seleccionar 50 casos al azar de 460 vistos dentro

del programa, a los que se les aplicé un cuestionario de concentracién de datos clinicos

que fueron putados posterior los Itados muestran una fi ia de sf
elevados en los nifios: i i6n (81%6), hiperquinécia (64%), y algunos signos que: se
agrupan dentro de la falta de control de impul baja tol ia a la fr i6n asf como' o

agresividad, desobediencia, verborrea, hurtos, berrinches, y falta de aprendizaje escolar en

un (78%)



1.2. CONCEPTUALIZACION DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD

Enr cuando habl de un nifio hiperactivo nos referimos a lo que la Asociacién

1 PR

Americana de Psiquiatria (APA) ¢n su Manual de Di ico E listico ha io

con el nombre mas largo ¥ mucho mas especifico: "EL DESORDEN POR DEFICIT DE

ATENCION CON HIPERACTIVIDAD™.

El trastomno de hiperactividad y déficit de atencién (TDA-H) o (aunention déficit
hiperactivity disorder, ADHD); Es un trastorno en el cuil la persona tiene grados

inapropiados de d ién, impulsividad, e hiperactividad, que mencionaremos en que

i més adel A 1 el trastorno hiperactivo es visto como un trastorno de

indole Neuropsicolégico. (Barkley, 1990)

El TDA-H es un padecimiento donde al nifio le es dificil centrar su atencién en un estimulo
y concentrarse en €l, esto es muy notorio, en su conducta ya que se observa desorganizada e

impulsiva y repercute en la familia y. en la escucla.

Las alteraciones son ident»iﬁeiyndias»p ero por el padre en la casa, y el profesor en el salén

de cl estos pequeil dan la impresién de que escuchan mal, estén inquietos, trabajan

en forma irregular y  d idada.” Tambié i probl en la relacién con sus

compaiieros, mala conducta y generalmente son los llamados “niiios problema™.
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Los comportamientos msis comunes son tres:

- falta de atencién: dificultad para concentrarse en una sola actividad, se aburren con

facilidad. Estos sujetos presentan atencién en forma automética si se trata de una actividad

que sea de su , do, sin bargo para rarse en alg tarea o aprender le es muy
dificil.

- hiperactividad: Siempre estin en movimi >, no pueden permanecer quietos, hablan
d iado, y dos por largo tiemp puede‘scr muy dificil.

lar sus r iones inmediatas, no

- Impulsividad: - parece ‘que S0l

piensan antes de iad: cruzan la calle sin mu'ar, deb:do

a que su impulsividad hace que no pu

Una caracteristica qulzi la mads llamativa del infante hlperacuvo ‘es el exceso dl: acuvndad
motora que sobrepasa los limites de normalidad para su edad y su nivel madurativo (en el
caso de los nifios con trastorno del desarrollo, para poder valorar si su conducta es

hiperactiva, es necesario comparar su actividad motriz con la edad mental y no con su

edad cronolégica.)
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Por otro lado Orjales, (1998) reafirma que "4 pesar de ser este el si; mds lla
del trastorno, en la mayoria de los casos la inqui d motora desaparece una vez entrada
la adole i i as que los probl. de i6n y la impulsividad persisten hasta

la edad adulta .

13. PREVALENCIA

Se evalué quc no menos de un 6 % de los menores en edad escolar presentan el cuadro,

aunque en mhdud las clfras pueden ser muy superiores. ademas se describe predominio

tres o cuatro vecm més cn varonos que en 1 Si se 1. los estudios en

infantes en edad ‘escolar’ 6 ad Y , es muy probable la existencia del cuadro con

frecuencia similar en ambos sexos.

La errénea apr ciaci6 hasta ti 1 se localizaba en que existia una mayor
prevalencia de hiperactividad en varones que los derivados del cuadro de las mujeres, ya

que en ellas predomina el déficit de atencién. Costraviejo, (1999) en sus escritos sefialé

ue ** Tt e d 1a difer ias de pr 7e ia en relaciénm con razas,
q P P Y

ias y culturas debido a la importancia de los faclores genéti en la tr isiony a
que, alteraci que i do de origen bi I, puedan tr sformarse en

genédticas con el paso de generaciones'.



Se observé en algunos estudios, que. a conti ioén” se i1 1 sobre la tasa de
predominio del no de duct do se 1 los_factores de riesgo para
padeccr‘ un 'trastomo de conducta, y se dio una determi ion | para los puntos

siguientes:

- El trastorno de comportamiento ¢s mas frecuente en hombres.

- Para algunos investigadores las tasas de pr ! ia son inv _iguales al nivel

1 P

soci! Smi ifi en este punto existen desacuerdos, . pues

otros no encuentran una relacién tan estrecha.

- El trastorno de cond es probable que con la edad.

- Los problemas en el medio familiar y el bajo rendimiento cscolﬁf,’so_n otros dos -

factores de riesgo.

En un estudio realizado por Ortufio Sénchez Perrefio, P. Lorenz Rodriguez, J.J. Plumea

Domingo, G. Sel z §6bm la prevalencia de trastornos

mentales de n las: reahzado en la cnudad de Valencla, se encontrd con una muestra de

niflos de tres edad: 8, II y IS aﬁos q Ve la tasa de trastorno de conducta resultd ser de

1.7%,4.1% y 6.9‘% n:specuvamenle, observéndose que ésta tiende a aumentar con la edad.

En otro &studlo lizado en_ " dos Unid iona Ortufio que se encontraron tasas

alrededor del 9.5% (1990 ) Un 33% de los escolares con incapacidades de aprendizaje



satisfacian los criterios de trastoro de déficit atencional con hiperactividad. Ademas, se

en difer i en la i6n clinica, ya que las mujeres exhibieron mayores

P

déficits cognitivos y de lenguaje, mientras que los hombres mostraron maés agresion fisica
¥y pérdida de control de los impulsos.

Las nifias tendiecron a exﬁibir autoestima mds baja y sufrir mis rechazo por parte de sus
compaiieros. Por lo que constituyen un grupo . de riesgo significativo de dificultades

démi i les y a largo plazo.

1.4. CURSO

El curso del r.rastomo de hiperactividad y déficit- de atencién es dlferentc en: algunas

personas. Los fntomas comi 1 te antes de los 7 afios de edad

Pero no todos los’ nifios sobre activos _llegan a dcsarmllar el trastomo por défclt de

.

atencién con hlpemcnwdnd es preciso ser cuid: ‘lnm al

de los |nd|v1duos los sfntomas [ ycn a

o

la vida adul(a, aunque muy pocos prcl ntan el u

trastorno por déf‘ cit de atcncnén con hlperacuwdad en plena cdad adu (DSM-J V, 17995) :




1.5. ETIOLOGiA

Para comprender las causas del TDA kes neccsano

Los factores endégenos quc se ref ieren a allemcloncs quc se dan en las etapas pre, peri y
pos!natalcs que tlenen su ongen en causas internas. Y los factores cxégenos o sociales cuyo
origen se establece €n causas externas.

1.5.1. FACTORES ENDOGENOS

1.5.1.1. FACTORES HEREDITARIOS

Cuando los padres tienen un nifio que no lo pueden controlar y no entienden porque se

Fr

T

comporta de esa expli

de 'qué fue lo que pudo afectar la vida del
nifio, como el provemr de un embarazo no d&seedo, pérdida de otros embarazos anteriores,
el lugar que ocupa el ‘nifio denlro dc la famnha. la muerte de un familiar, Ia separacién de
los padres, o que sea un huo adopuvo. Cuando los padres no pueden controlar la conducta

de su hijo dmllm senumlentos de culpa y tienen dudas con respecto a la crianza

como tales, y snemeanuc &s alli* donde esta el origen del problema. Pero estos factores

son &studlados y de cllos para dar explicacién al cuadro.
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Es importante mencionar que se trata de un problema histérico en el menor; que siempre
estuvo ahi, y que 'se manifestd. inicialmente - antes de los 6 afios. Los factores genéticos
estan implicados en la etiologia del - AD/HD y aunque no se sabe el tipo de transmisién

genética, existen tres tipos de investigacién:

El primero 'son los estudios familiares. Se ha encontrado mayor frecuencia de

enfermedades psiquidtricas dentro de las familias bioldgicas de los infantes con AD/HD,

ial i ia, depresién, trastorno de conducta, personalidad antisocial y

P P

alcoholismo.

El segundo estudio  son los g los idénti Sed una relacién superior al 80%
para la hiperactividad ya que comparten el mismo pool (informacién) genética, a diferencia
de los gcmelos fraternos que comparten el 50 % de los genes. Cuand;a'uno de los gemelos

idénticos padece hiperactividad, en el 80% de los casos el otro también lo padece.

En los estudlos de adopclén. hay un mayor ‘indice : d 'AD/HD en padres y hermanos

biolégicos de mfantcs con AD/HD quc en los padrw piivbs; (Joselevich, 2000)




1.5.1.2. FACTORES BIOLOGICOS

Velasco, (2000) explica que los factores dé especifi se refieren a las
causas con bases biolégicas como complicaciones en el periodo prenatal, perinatal y

poﬁtnatal que han sido relacionadas como una influencia del TDA-H.

Pr les: (di el b >). En este periodo, la madre puede presentar infecciones,

como rubéola, anoxia (falta de oxigeno) del producto "in itero” que se produjo por alguna

- e x

it H ia grave por parte de la madre, hemorragia cerebral en el producto, y

la exposicién excesiva a lo:

rayos X. *

Anoxia del nconato producida por una situacién como:

a, y el mal uso de los sedantes o rado:

Postnatales: ("V
primeros meses:

r is y los trav
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1.5.1.3. FACTORES ADQUIRIDOS.

En lo referente a los casos hereditarios, estdn los de origen adquirido. Costraviejo, (1999)
dice que en los WGltimos aflos se observa un incremento de este grupo:debido
principalmente a un gran nimero de nifios prematuros y con peso muy Bajé, a veces
provenientes de partos multiples que salen adelante gracias a los soﬁsticado# cﬁidados

intensivos 1 otras pueden ser

es decir golpes en

la cabeza. Esto puede referirse a la etiologia del problema.

1.5.1.4. FACTORES INDIVIDUALES

En los Factores Individuales existen pmbablhdades de algun tlpo dc pmdlsposmlén

genética en las conductas VIoIemas, pcro ‘o se sabe con cencza lo’ que ‘se hereda Yy ni

cusles podrfanserlosf l en Ia Shdu del suj es

‘(:) de conducta o en otro
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1.5.1.5. FACTORES NEUROPSICOLOGICOS

En Io mfercm.c al mﬁo hlpemcuvo no sélo demuesu'a ‘una actividad motnz excesiva, sino

que, ademé s en algunos casos con problcmas dc coordlnaclén motriz

2.5

 con hiper

dificultad, particul te en l.abmdads ver‘ ate:

de de e ion de los chi ” (d.al)



1.5.2. FACTORES EXOGENOS

1.52.1. FACTORES FAMILIARES
La mala comunicacioén . familiar, la agresién fisica entre los padres, los desacuerdos,
agresiones y el estilo de‘érianm del nifio son comunes en la dmﬁpcién bersonal de los

nifos hip ivos. Un ,_ de gmn interés es entender cuiles son los factom &socnados :

que determinan a un nlﬁo ‘con TDA-H a evoluclonar o no hacia comportam entos de ctlvos

‘en la actitud y

ividad y fluct

- Desde el punto ista’ pswodmémxco. el maltrato fisico de un nifio.con: TDA-H -

provoca mbla que sucle ser desplazada hacia otras personas de su entorno. F.s!o suele



pasar cuando los padres no encuentran la manera de poder tranquilizar al nifio y recurren al

maltrato.

Las malas cxpérienciaﬁ que el nifio, con',’l'DA-H wvive durante su infancia, condicionan ese

&stén igual inv >s en el tipo de

nifio, - i I d

i ién que se bl entre los padres y los infantes y como Gltimo témino, en la
génesis de la vi io fnmnhar.

Cuando en las fz con‘e'l TDA-H los padres pi que el probl es el

nifio y no ellos. Algunos criticos creen que los padres no saben o no pueden poner I{rmtcs a

los nifios, y pr s cir ias esto sea cierto; sin embargo cuando

el infante tiene TDA-H :es cas il;lpbsiblc dejar de poner limites ya que a falm de Ii’mit&s

conlleva a - empeorar:|a’ acién;. la creencia de una falla en la crianza en la funcién

materna o de ambo ‘padres, ' es errénea, puesto que los hijos no son unicamente el

producld def las iden ﬁéaciohés con los padres ni los trastornos de los hijos son el producto
exclusivo - de !'g'r rianza de aquellos. Estas dificultades llevan a los padres a sentir culpa,
pero no debe ser ésl, puesto que es una alteraciéon de origen neuroquimico y es un trastorno

cuya sintomatologia se presenta con impulsividad y al ser un trastorno de etiologia

20
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hereditaria puede existir un miembro de la familia; es por ello que influyen los diferentes
modelos de crianza 'y las maneras de ejercer los l;ql&s matemo y patemé para el cuidado del

nifio con TDA-H.

Respecto alo antenor Granch (2000) menciona un CStule reahzado por la Doctora Susan
Campbell en 1975 sob 2 de |

ADD-ADHD 'y se observé

mds ayuda y sé

en campardélé’h i

-an en; co. p Generalmente estos nifios son muy

dificiles de cui G de peligro y |E>or lo tanto, para las madres

resulta una tarea muy dificil
ACTORES SOCIALES

“delincuencia apareccn mé4s en las grandes

S recurso ecom..mcos, donde la gentc se

21



Los niifios que padecen TDA TDA-H, para ellos es muy dificil aceptar sus errores, y como
siempre han sido juzgados por los demis y es por ello que se sienten cuestionados,
proyectan todas esas criticas hacia los padres, profesores y a sus amigos, a traves de su
conducta.

estos niilos conforme van creciendo en  lugares donde probablemente - el status
socioeconémico per se en la etiologia de la conducta sea por ejemplo, el Iarnaﬂo fam:ha.r,‘
pobre supervisién, y la prevalencia de enfcrmedad mental y fisica, cstﬁn asocnadas a un

nivel socioeconémico bajo. Estos txpos de factores, mis que Ia pobrm por S| sola, senan’ L

q’

importantes. La falta de enmda a servicios médncos, iquidtricos y ociale: debe ser

facilidad.

Normalmente estos nifios hacen amigos muy facnlmcntc, pcro no puedcn mantener una

relacién con sus compaifieros debido a su intolerancia’ y a no podcr postergar nmguna

gratificacién y responden violentamente por no adqumr lo que desean



C)

—;

El olvido de los padres hacia estos niiios es un factor muy importante para el desarrollo del

nifio, ya que si no hay un tratamiento adecuado Yy una supcrvisibn ‘es probable que estos

nifios en Ia adol 1 Ia " de ia a involucrarse en actos violentos,

recuentes camblos de parejasrvldu ’ i z muy inestable, fuerte i bilidad
S7 : i €

emocional, canider Irrzlable y poc tolerancia ala ﬁ'ustracidn, conslants cambios de

L4 Y [{ 'y

bajo, abuso de ias (alcokol, cocain "f* , etc.)". (Gratch, 2000)



1.6. SINTOMATOLOGIA"

En este contexto, los sintomas del tras(omo pucden abarcar lo sig : se

dispersos, infantiles, inmaduros, mienten y en ocasnoncs suelen robm- dinero de casa, se
levantan de la banca continuamente, mterrumpen a sus compaﬂeros de clase y a los

profesores, tienen problemnas para aprender . a leer y ‘cscribir, presenta dificultades

1 ha £ .

» con fr

pecialmente en dticas e idi tienen fra

presentan falta de habilidad motriz tanto en el manejo de lapiz, la cuchara, como
también en los deportes de habilidad (gjemplo: base ball) y la mayoria de las veces se

encuentran distraidos.

De igual a, pr 1 di

mlerrumpen

platican dcmaslado.

animo, no hay tolemnc:a a Ia frustraclén, Yy tlcnen problemas pam hacer o mantener

amigos.

24



El interés para Wender, (1987) . fuc scﬂalar quc las caracteristicas son comunes en la

infancia y solo cuando Ia f'rccuencna y la pers:slencla no:van con lo cronolégicamente

esperado o con la sntuaclén, se conS|dcra que hay un trastomo.

1.6.1.% CRITERIOS DSM-TV. PARA FALTA DE ATENCION

En el manual

agnéstico DSM-1V; (1995) Se Define el : Trastomo por tres Sintomas: Falta

de Atencién, 1

1. - Se distrac ﬁ-ecu ) s € trafios.

dificultad ‘para seguir las instrucciones de

- En ausencia de supervnsxé utmcha, tiel ]

otros.

3. - Tiene frecuenlemente dlf cultad para manl ner Ia mcnclén en las mreas o Juegos.

- Muchas veces no parece escuchnr lo que se le esté d:cuendo

5. - Pierde con fr ia cosas ias para el 1 ,’ >, hognro lugar de u'abajo
6. - Frecuentemente no presta mcnclén estrccha a los detallx en el coleglo o-en ou-as

actividades.

d para‘or i acuv idad dlr d aun obJeuvo.

7. - Muchas veces tiene difi

8. - Cambia con fr ia de una actividad a otra sm completar Ia, pnmera. .




1.6.2. CRITERIOS DSM-IV PARA HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD

- Aband con fr

 en clase o en otras situaciones.

2. - Actiaa con fr

3. - Con frecuencia tlene dlf'cul msperar u tumo.:

..dn a lés pr antes que hayan sido

6. - Corre o salta ex vamente en . ump. ;' d.

7. - Realiza con fr ench actividade "f' il ' Pclié’os"s, sin considerar las posibles
consecuencias, -k : ‘ - ) L :

8. - Agita con fr'ecucng':ia‘vlﬂs fnimés y los pies, o se nﬁuevé rn---; ite en su

9. - lntcrrumpé o estorba con frecuencia a otros.”

10. - Con frecuencia habla en forma excesiva.

26



1.6.3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO SEGUN EL DSM-IV

Trastorno de hiperactividad con déficit de atencién:
1- Un minimo de cuatro sintomas de cada uno: falta de atencién e hiperactividad-
impulsividad o

2. - Por lo menos ocho sintomas de 1a lista completa.

Conforme a los subtipos la mayoria de los individuos p i de d ! ién

como hlpemctlwdad-lmpulswldad, yen algunos predomina uno mis que on'o, &s por ello .

<el patrén intoma rnés predommante por

ey

que para un dmgnésnco certero debe |

lo menos durante sels meses.

En lo referente a los criterios de la CIE 10 (F90 0) Trastomo por. déf icit de Alenclén con

Hiperactividad, Tlpo con Predomlmo Hlpemcnvo-lmpulsnvo (314.01) "Es

utilizarse si han pcrsnstldo por lo menos duranle 6 mcscs 6 (o mas)

hlpemcnwdad-lmpulswndad (pero menos de 6 sintomas de desalcncuén).

27
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1.7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
1.7. 1. DMGNOSTICO

Conforme a lo anterior, el componamnemo dc una persona dcbe evaluarse por la edad Y

etapa del desarrollo en la quc se encucntm Los nifios hasta cleno momcnto no poncn

atencién, son impulsivos e hlperact 'su forrna de

comportamiento forman parte de su desarrollo normal. Pero antes de.los dos aﬂos' lcs es

dificil centrar su atencién por mucho te

preciso realizar
El procedimiento diagndstico menéioh e un paciente
debe cumplir una de&erminada secueh

El primer paso consiste en el dlagné co,’y es prcc SO ¢ n, tener el

conocimiento de la smtomatologia, época, cémo aparcclé y los inconve: entes que

ocasiona en la vida del pacmme.

El segundo paso es,  identificar la causa o las que lo ¢ on.

El tercer paso seria, buscar cudl podria ser el mejor tratamiento y curacién del paciente.

28
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Otro punto de imprescindible importancia es, observar la conducta del menor en sucasay
enla escuela.‘ ‘

& = atsl,

De &sté mancra para elaborar el proceder del di: ico es 31 realizar una

detallada hlstona clfmca a través de la entrevista con los padrcs si se tratase de un infante.

En el caso de un adulto, se tomaran notas de los datos que recuerde si no llega a recordar

algunas cosas se recumni a un familiar que pueda aponar datos cis dc Ia infancia del

sujeto. La hlstonn evolutiva del nifio debe ser mmuc:osa y durante Ias entrev:sms que se

realizan, es nmno contar con la perticipacién de ambos pad re.

cuestionarios ya que lo que no recuerda la madre, lo podré recordar el padne o vu:evcrsa.

Es mas efcaz Ia h|stona - del ‘paci . sn se ’ ienza con los anteced heredltanos

|ﬂo desde él comienzo mismo del

familiares de ‘los 'padrcs Y, Ios datos cvolunvos del

se pr desde el nacimiento

se pr on ysi

ion familiar, que

algunas veces su 1 nifio y que generan sus conflictos y los agravan..

De est4 manera, la entrevista cumple una doble funcién, recopila mformaclén, y por el otro

da informacién de gran utlhdad a los padres.

29



Es importante mencionar, que una vez realizado el diagnéstico los padres conozcan los

£1,

resultados de éste y son los principal ir qué deben saber para mejorar su
evoluc:dn.

Por otra parte, Vz'al mlimr ‘una r&copilacién de datos a lo largo de la historia evolutiva del
paclcnte, se suglcre la aplu:aclén de .varios cuestionarios estandarizados ya que aportan
gran cantldad dc informacién de forma ordenada evolutivamente. De igual manera, la

estandanzaclén de los cuestnonanos permite reunir - informacién semejante con fines de

estudios compa.rativos ostadisticqs.

Como se ha scﬁalado con anterioridad el reali [ un . pro

1- Realizar cntrevistas di gnésticas familiar(:s aprovechar estés ocasxones para observar

como interactiia la famllla y. recopllar todos Ios otros datos que podrlan ser de interés en el

momento de reallzar una “sintesis dlagnéstlca de toda la mformacxén.

30



- Observar al niiio, al adol e al dulto para cc 1o y evaluar si fuera posible, las

manifestaciones smtométu:n ysu lntens:dad

3-Evaluar. los cuestionarios . qu suministran  datos de su comportamiento en diferentes

6-Efectuar un examen médlco clinico, y ﬁ.leran necesanos estudlos complemcn!anos (EEG

radiografias, ctc )

Asimismo, los riterios el DSM—IV n de fcaz mponancla pam un di; gnéstlco mzis

preciso y de mayor vahdez, ya que dcbc exnst r por o menos (6 o més) de los sfntomas de

desatencién, |mpul i | i ad. y se prescntan por lo menos 6 meses.

Por lo que respecta a los cntenos' dmguéstlcos de investigacién de la clasifi cacxén intema
CIE-10 (1992), son muy semeJantes a los del DSM-1V pero se diferencia ya que los cédlgos
dmgnésncos Ios defne en categorias mads estrictas; por esto la CIE-10 requiere de seis

sintomas de matcnclén. tres de hiperactividad y uno de impulsividad.
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Por ello do 11 0s a una lusién diagnéstica podemos tener la impresién de que

nosotros mismos - o cualquler mﬂo o adulto. sufre de TDA, TDA-H Pero es necesario dar a

conocer que Ia dlferen ia entre lo normal y patolégico y en esto s6lo es una cuestién de

grados ‘'ya que hoy en . dia podcmos llcgar a través de A compl ios a

dctectarlo 'con

- Los desérdenes de conducta (CD o condyué@ diso‘r'deAr.)

- Los trastornos del aprendizaje (LD o learning disabilify) :

- El trastorno negativista desafiante (ODD u éppositiyonal defiant disorder)
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Reconocer las caracteristicas visibles de un sindrome y su diferenciacién con otros se le

=0

AL

conoce co‘mo la realizacién de los diagnésticos difer ial Pero es cierto que no es
sut‘ctente conocer - los sintomas sino que es de gran importancia poder distinguirlo de otros
cuadros cuya Slmllllud sintomatdlogica puede llevarnos a confusiones.

En este sentldo, debe tratar de definir cudl es el trastorno primario y cuil o cuiles son los

secundarios.

Al decir que otros cuadros pueden "simular” ser un TDA - TDA-H, pues es indispensable

diferenciarlos ya que seg: r feran de di" r e i

Posteriormente se deben comparar estas conductas con os si’nmrnas y cntenos dxagnéstlcos

listados en el DSM-IV. : : =
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Cuadro 1. Principales caracteristicas del ADD y el ADHD

- Pierden objetos personales y olvidan consignas para cumplir tareas

- Parecen no escuchar.

s e

- Tienen dificultades en sc la en la clase cuando realizan deberes y a
veces durante los juegos.

- Olvidan los detalles pues no les prestan atencién.

- Habitualmente se desenvuelven en un clima de desorganizacién.

- Tienen dificultades para realizar tareas que requicren un esfuerzo mental sostenido.

- Son olvidadizos.

- Viven di idi

- Pueden ser timidos e introvertidos
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ADHD

: _(pi'edominantemcnle impulsivos’

Son inquictos.

Se levantan del asiento cuando no deben.

Hablan con. e, interrumpen, 1 a 0s Y

p "OS.

Habitual no,' 2 en sil . 5 N pre en movimi s
Responden antes de que se concluya de formular la pi-eguntal Son intrusos.

Tienen dif

des para esp su tumo.

Interrumpen a otros.
Siempre responsabilizan a otros de sus diﬁcultadm: %

Actian antes de pensar.

ra 13,

Tienen dificultades para

35



1.7.2.. PREVENCION -

Es casi |mp05|ble dar una prevcnclén al refenrse al trastomo por dél‘cn de atencién con

una causa especifica”. Es un

causas pos;blm, por lo tanto el

tedrico.

cuidado de la oxlg:nacnén del rccnén

prevencién de cefaliti ydet ismo: enl

Renshaw, (1997) plantea que al no presentar ninguno de los probl que pued

2 s

atribuirse a "'dis/ ion cerebral mini, algunos nifios an clar r
hipercinética. En estos casos la prevencién debe dirigirse secundariamente a la

d i6n de las i Z , tales d) des en la la y en el trato social,

/ g

1, F? PIS ion de

¥ efectos ermocionales interpersonales como carencia de

Jracaso y rechazo por parte de los padres " Pdg. 127 .
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1.7.3.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

No hay ninguna prueba que nc'»'s'ayv‘.ldé’e:n el diagnéstico ni en el pronéstico. Sélo puede

servir el EEG convencional y d be'piﬁciicaljsc estri para

"(CI) con vista a tener una ldea apmmmada de la :

capacidad menml del ndwnduo, que pucde ser uno de los mdleenvos pmnésucos, aunque

no el Gnico ni det‘muvo
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. 1.8.. . TRATAMIENTO

Cuando se ha dmgnést eado al mﬂo como posccdor de trastorno por déficit de atencién con

hlpcracuwdad puedenAmten!axse uno o més tratamnentos. Se debe tratar al paciente desde

el punto de vnsm farmacoléglco. con ayuda escolar y con proteccién-direccién continuada.

Es lmponantc ayudar a ‘la familia, en especial a los padres, y a maestros ya que necesitan

aj o elwr- i como profesi les para la i i6n con estos niflos, que son
24 P! s

diﬁ'cila de controlar.

Gratch, (2000) menciona que "ers el momento en que decidimos administrar urn

medic es de fund I imp ia explicarle al nifio, adolescente o adulto

cudl es el efecto que la medicacion producird en él™ Pdg. 124

En el caso de los farmacos es necesario saber que las ias estimul 1 a los
pacientes y los tranquilizantes suelen ponerlos més nerviosos. Por esta razén se recomienda

no son mégicos, sin bargo no hay inconveniente en

hacerle saber que los medi >

Ia administracién de la “Coca-Cola “con cafeina o bien café.

Segiin Gregory S, (1991) encontré que '“la mayoria de los dios que harn
los efectos de cafeina en los nifios con ADHD han encontrado un apoyo positivo en el

uso de la cafeina en el #r i de ADHD".
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Conforme a los firma esti pecial el metilfenidato (Ritalin), anfetamina

(Dcxedrine), vienen en tabl de una di i6n de 3 horas, estas dosis a corto plazo son

més précncas para los nifios que requicren de la dicacién sélo d el dia lar.

Mientras la pemolina (Cylert) su cfe es de aproximad: 5 a 10 horas. No es

" recc endabl 2, en bio, Ia admini i6n de los barbituricos, diaceposidos, valproato,
s6dico y Similm porque aumentan la inquietud.

El' farmaco estimul més apropiado es el metilfenidato en dosis de 173 a 1mg/Kg de

peso / dia, se usa s6lo cuando el nifio se aen la 1a, solo en los infantes con

edades mayores de los 6 afios, y el medicamento se retirard cuando el nifio se encuentre en

vacaciones, a no ser que 1 esas
La dosis se administra en dos tomas regularmente, en el desayuno y en la comida del medio
dfa pero ademads pueden ser tres tomas, incluyendo la cena ya que no se ha comprobado
que esté provoque insomnio, otra forma de ingerir la dosis es combinada que seria la de
comida por la de la merienda en caso de tener labores fuera de la escuela en las tardes.

Cuando prevalccé el déficit de atencidn en los nifios es suficiente con solo 1/3 mg/kg./dia,

y cuando son muy hiperactivos requicren con lmg/kg/dfa.

Ci do ambos pad no pueden observar los efectos que causa la medicacién, y
por ello lo administran los fines de semana durante un mes para informar acerca de los

cambios en el menor con la administracion del firmaco. Los resultados de los efectos
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colaterales del metilfenidato realmente . son pocos, pero . es conveniente tener un control

médlco.

Otra susmncm de lgual mportancm es Ia dextro- “fcmmma que se conoce con ¢l nombre

Falgel. M. D, (1995) en algunas ocasiones también se mandan antidepresivos del tipo de
los triciclicos que su funcién es "disminuir la depresidn que a menudo acompafia al
TDA-H “.

£, b. o 7 e

Gregory, (1991) piensa que "la medicacidn ejerce sus ef 2/

Ilas dreas del cerebro que le permiten a un nifio que sostenga la atencion, y retrasa las

> ) o » Pig. 23

p

Desdichadamente cuando las personas ven una mejoria tan rdpida, piensan que lo Ginico que

necesitan es la admini: i6n del di Pero estin en un error porque el

P’ '

medicamento no cura el trastormo solamente controla los temp

De estd manera la medicacién por parte de los individuos hiperactivos y su eficacia puede

prolongarse durante la adultez.
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En sus estudios Barkley. (1977) concluyd que solo aproximadamente 75% de los nifios

con ADHD que la di ioi de los psicoestimulantes mejoran
significari iderando que aproximad. el 25% no mejoran- En Gregory,
991

Estos estimulantes mencionados con anterioridad, son considerados seguros sélo cuando
llevan supervisién médica a pesar de que pueden llegar a ser adictivos en los adolescentes y

adultos si se abusa de ellos. Sin embargo estos medicamentos no son adictivos en los

nifios. :
Tebri . se pueden utilizar todos los far ionados, por su admini i6
tan facil - 'y en la prictica clinica, hacen que sea el

d: di de los féar s

ahora moé : ‘_ yvuda, mn(o de 1a escuela, y por parte de los padres quienes

vigilan sus

Muchos ex :

16gi i 1 obtendrin beneficios mas significativos.

Asimismo, los padm pueden tener un apoyo psicolégico, aunque las visitas periédicas
con el médico ‘son de gmn éyuda y es importante que vayan ellos asi como el nifio.

Resp a segi g formas en que los padres y puedan ayudar a los nifios a

entender su problema cl saber porque se les médica, y explicar al nifio que el medicamento



ok
i .'7“
que toma a diario es s6lo una herramlcnta que le ayudaré a poner mds atencién y
concentrarse en la la, y dar a co quc nene un. problema pero que puede ser
aliviado. ( Haro Abad) ' L
Pero el trastorno tiene i emv.' ionale: y por ello es conveniente un

asesoramiento psicolégico, individual, en este'cas'o 'la labor del terapeuta - consiste en

ayudar al nifio y al adulto que padece TDA-H a sennrse meJor respecto asimismo, que

aprenda a reconocer que el tener una mcapacndad no reﬂe_]a quienes son como personas,
ademds identifican y aumentan fuerzas frente a los problcmas cotidianos, y mejor atn

aprender a controlar su atencién y agresidn.

Estudios del Instituto Nacional de Salud Mental, (1996) (National Institute of Mental

Health) (NIMH), seiialan que existen varios enfoques de intervencién, que facilitan a las

familias a escoger un terapeuta apropiado para sus idades, y se a

continuacién algunas de ellas:
LA PSICOTERAPIA
Es recomendable para el nifio con TDA-H, porque su tarea es ayudar a que se quiera y

acepte a pesar de su trastorno, el terapeuta hace que el paciente hable acerca de sus

pe i y sentimi mas inqui exploran su conducta perjudicial, y conocen

alternativas para manejar sus emociones. Mientras el sujeto habla, el terapeuta les ayuda a

der como pueden biar. Pero las personas que enfrentan el trastorno necesitan
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controlar sus comportamientos - sintométicos mis directamente, siendo asi se requiere de

intervenciones més directas.

TERAPIA COGNITIVA;CONI)_UCI‘ UAL
La terapia apoya directamente a cambiar su oomporu‘u:nienm, el apoyo es préictico, o sea,

that s

ayuda a aprender a pensar cada tarea y organi su 1j el provocar nuevas

d dando elogios o premios cada vez que el Vsuj‘et;ar actia de forma adecuada. Tales

técnicas ayudan a controlar la tendencia a pelear y a pcnsar antes de hablar.

EL ADIESTRAMIENTO EN CUANTO A DESTREZAS SOCIALES

i de d

Ayuda a los es a quirir nuevas d En el adi

sociales, el p da y les fla compor i »s ad dos tales como esperar su
turmo, compartir sus Juguetes, pedir ayuda o responder a burlas, luego se da la oportunidad
al nifio de que lo practique, un niiio puede aprender a leer las expresiones de la cara y el

tono de voz de otras personas para poder responder mas apropiadamente.
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1.9, PRONOS'rIco

Cuando se &stablece un pronést co, no debemos ‘olvxdar quc cada mﬂo o adolescente con

Estudi i raron que un 25%  de los niflos hiperactivos cometen actos

delictivos, ir drogas, alcohol y pr probl de personalidad durante
la vida adulta. Pero existen soluciones para este problema “nifos hiperactivos, blen

conducidos, pueden llegar a ser p pers bien p al entorno .

Orjales, (1998)
CONCLUSION

Estd revisién histérica, demuestra que el sindrome hipercinético, se describe como . a
principios de siglo y con el transcurso del tiempo, hoy se conocen més claramente los

sintomas y su forma de ser tratado; el TDA-H hos probl en el nifio como

di

la impulsividad, i ion ¢ hi ividad cr do i en la

P

desafiante, desobediente y agresiva. En el capitulo 2 sc hablara de las conductas esperadas

del nifio de 8 a 12 afios de edad.
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. 2. AGRESION DEL NINO DE 8 A 12 ANOS DE EDAD.
La agresién en cierto grado es normal en estd edad del ser humano, sin embargo cuando
estd es “‘muy intensa y descontrolada es cuando causa conflicto, y desadaptacién en la
persoﬁn, es por ello que a continuacién se revisa la agresién verbal y fisica y sus conductas

esperadas en los nifios de 8 a 12 aflos de edad.

2.1. AGRESION DEL NINO

-~

La agresividad en el hombre es algo i ble, que si e per ahf. : Pero hasta la

fecha se sigue discutiendo la exi ia 0 no-exis ia de un i “instinto de agresién, o
si solo son impulsos agresivos, o - una reaccitn. No obstante, durante mucho tiempo se crefa
que el pequeiio era una criatura pura y blanda y se disminuyeron sus r 31 agresivas.

Es por ello que en la actualidad sabemos que desde muy temprana edad aparecen las
pulsiones agresivas, (es la regulacién interna de los individuos y requiere en ocasiones, la

satisfaccién de d libidinosos), es por ello que podemos analizarlas y seguir su

evolucién a tiempo.

Ahora el nifio valiéndose de su cuerpo, comienza a expresar Yy comunicar, a llamar o
protestar. Segun refiere Ajuriaguerra, (1983.) El hecho de patalear, aventar objetos y

golpear a las personas viene de las primeras descargas psicomotoras.
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Los mﬂos van creciendo cada vez més e incr ,» estas c¢

nifios de 4 aﬁos, la eve
de los mﬂos de 4 afios una agr&swldad mayor en Ios niflos que en niflas.
Se dice que las conductas afectlvas y agrswas mfantll&s antes de la edad escolar, se

encuentran en la forma y fr de actuaci afectivas manifestadas como gestos,

palabras, agresiones expresadas y en movimi >s. Pero bién se dice que a partir de

lquier edad por ejemplo, en los nifios de dos aflos se observa mayor frecuencia evidente

de afe , que expresi de agresividad.
Sin embargo, a los 4 afdios las expresiones verbales son m#&s numerosas que las motrices.

Por esto los g que se p como indicadores de agresién suelen ser mayores en

los varones que en las nifias. Y se incrementan entre los 2 y 4 afios. A partir de esta altima,

Ael

los probl de relacié socmlserénlarazénmésﬁ de itacion, y

en

de la cSlera que estallard al encontrar bsticulos a sus sat i e intereses.

Gesell, (1989) expllea que las conducms agrmswas del mﬂo de 7. y 8 aﬁos se observan en las

d gas ional _ d de sus p _-',, L :  v ra _oposlmén y se niegaa
acceder a lo que se]emanda je \pre er a tna e ccus . en ocasi suele ser brusco
y en algunas tratarﬁde golpéar a quien lo mol ; suele di ir en clase con sus
compaiteros, con la maestra en ocasiones di ¥ con su dre sélo di: cuando le
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ordena algo e inmedi  pr . como “estoy cansado” respondiendo de

mala gana, rezonga mientras hacey loquesele indico.’

De los 9 y 10 ailos el nifio quiza detesta lo que la madre le indico hacer, pero trata de
Ilevarlo ‘a cabo aunque no le agrade. En este momento el nifio se muestra impaciente,

encolerizado pero estas reacciones son de corta duracidn y suele llorar ficilmente, a los 10

afos, el siempre esta disp a ayudar a los demads, goza de buen humor, pero de pronto

estalla en de ira gol do con los puiios, muerde, dice palabras obscenas, grita y

‘| P

patalea, pero todo esto lo hace con la persona que lo molesto, cuando esto pasa se desahoga

facil 1 do se jamiés llegue a lo que pl . En este

momento su furia alcanza una gran intensidad, pero es tan corta que en unos minutos pasa

todo y lo deja. (Gesell, 1990)

Asimismo, Gesell, (1989) el niiio de 11 y 12 aiios es malhumorado, rezongén y travieso, se
molesta por no querer asistir al colegio y levantarse temprano, le molesta el no tener tiempo
para jugar debido a s,"“S tareas y deberes de casa, en este momento manifiesta ataques de ira

incontroladas  cuando #léun 'sus . hermanos -a sido  agredido por:otro chico, a

Otros chi en est4 s tratan'de controlarse y no irse a las manos, pero si el

adversario los provoca d iado” no logr [ pero por lo regular su irritacién se



expresa por. p;alabms hirientes o bien gritos, sh 'enojo ahora ya no-pasa tan ripido como
antes y le cum més recuperar su equlhbno ahora &s mtis vengallvo, hiriente capaz de
arrastrar a otros mﬂos en su ira o ponerse departe dc otro mi‘lo en sus conductas agresivas.

A los 12 afios, suele ir controlando cada vez més su ira, ahora solo estalla por

Hahi -0

y pi a responder con el silencio retirdnd a su para

provo

> trata de su llanto o de disimularlo, suele

“pensarlo mejor”. En estec

controlar sus impulsos inmediatos ante cada problema se detiene a meditarlo y analizar sus

problemas; es asi como el nifio a dida que va iendo va controlando cada vez més

sus impulsos agresivos ante una situacién en cuestién.

La agresién es uno de los resultados que ocurre cuando las personas interactiian para

conseguir un objeto, en este proceso al de las i T 1} aversivas para el

otro ocasionando asl las conductas agresivas. (Morales, 1999)

2.1.2. DEFINICION DE AGRESION
Ahora bien, la agresién se considera como un comportamiento interaccional especifico
entre un agresor y una victima. Pero es cierto que en nuestro lenguaje no existe ninguna
aprobacién sobre lo que es la agresién y los tipos de conductas que abarca. La agresién estd
llena de estereotipos y valores que son el resultado de juicios y situaciones de un sujeto y

de un observador de un p en particular.
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Es asi como algunos conductistas como Buss, (1961) define la agresién como: " rodo

i que lasti, o leva pequiclo a olro es una agresion".

P

Para Dollard, (1939) Ia agresién es un "ado destinado a herir a otro organismo o a un

Sustituto®.
Y para Zillmann, (1978) la agresién es una fenrativa para herir fisicamente a otro”.

Posteriormente algunos investigadores al encontrarse en una corriente cognoscitiva, dan

i6n a que un o1 i de agresién no se convierte en una agresién sélo a través

del juicio de un observador que reconoce el comportamiento como una violacién a Ia
norma. Si esto sucede se introduce el contexto social de la situacién como una parte que

retine y dula la p pcién del p

Para que un comportamiento sea considerado como agresivo es necesario. partir de un
procedimicnto de juicio para poder intervenir tres criterios independientes ‘une.se‘

N - 2
a cont

1- La comprobacién de dafio posible o real por la victima.

- La intencién de parte del sujeto de producir consecuencias negativas.

3. - El compor mi > pued: ) id rarse por la victima y/o - por un observador como no

apropiado en la situacién en cuestién.
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Esto quiere décir Quc para que sea considerado como agresién debe ser una violacién a la

norma. - Es asi como Moser, (1992) siguiendo con lo ante‘rior;’piensa que las dificultades de

1a definicién de la agresién son el resultado de 1a eval i6n que va a depender de la visién

que se adopte.

Es iymportante co si un compor i es apropiado por el sujeto agresor, puesto que
por la vkctima Io idera no apropiado, para saberlo con mas precisién se i di al
contexto, ya sea ¢l observador o el investigador para co Ia si i6n, y por lo tanto a la
norma social, para que dicho comportamiento sea pues identificable como agresivo, o no
sea permitido.

2.2. TIPOS DE AGRESION

Es imponanlet’v 1 que cl T i > ivo corresponde a diversos tipos de
agresion. Smembargo en estd investigacién se usaran solamente dos tipos de agresién
fisicay verbai; Zpero cémo se identifican estos comportamientos?.

Estos dos auiérés Buss, y Feshbach, (1961) propusieron los criterios para identificar y

luego clasificar los comportamientos de agresién.

73

En este mismo afio Buss, da Ia definicién de tres di i que disting; la agr

La importancia de est4 distincién es aclarar la variedad de p o de ser

reconocidos como agresivos.

Para mayor comprension se ilustra la siguiente lista de la clasificacion de la agresion:
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2.2.1. AGRESION ACTIVA

FiSICA DIRECTA golpes y lesiones.

FISICA INDIRECTA = golpes contra un substituto de la victima.
VERBAL DIRECTA = insultos.

VERBAL INDIRECTA = maledicencias.

2.2.2. AGRESION PASIVA

FiSICA DIRECTA = impedir un comportamiento de la victima.

FiSICA INDIRECTA =reh a participar en un compor

VERBAL DIRECTA = negarse a hablar.
VERBAL INDIRECTA = no consentir.
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Por lo que respecta a la agresién activa, se analizard mis especifi su ft

Muchos mv&cugador&s se han lnteresado en la agl'&clén activa directa, en su forma fisica y

vcrbal. Por esta mzén la mayoria de Ias vecu, la obser i6n es muy ia para darse

cuenta de las dlferenus formas de las conductas de agresién. La observacién directa da la

forma de registrar los t posﬂde comportamnento, ¥y es mas frecuente fisica y directa en el

nifio que en el adulto y "w dbschable a través de su medio natural, ejemplo: el recreo,

y los juegos deportxvos, donde'se clasxfcn el tipo de agresién.

Por otra parte la uulldad dela obsa'vm:lén indirecta es por medio de encuestas y anilisis

'de los si normativos de ciertos grupos sociales, es

que dan a c« 1a ev

decir examina las actltud&s de lo que se considera como conducta agresiva.

Cuando la conducta ha sndo pro' ocada por la victima, entonces estd situacién provoca una

reaccién agresiva como una r&spu&sta a una provocacion verbal y fisica.

2.2.3. AGRESION VERBAL: La ag;résién‘vcrbal suele ser como una amenaza, insulto,

fisi,

provocaci o deni; iones del suj Yy como c¢ ncia provoca agr

2.2.4. AGRESION FISICA: cuando una persona es insultada’ responde de una

fisica y a consecuencia se produce la violencia que se observa por ejemplo; golpes, p

etc. Segun las investigaci de (Zillman, 1978.)
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CONCLUSION
Es claro que las conductas agresivas en el hombre siempre han existido y conforme su
evolucitbsyhyy estds se ‘manifiestan de miultiples maneras, aunque todo ser humano ticne un
instinto il;nnato de agresién, cuando este es muy intenso y fuera de control provoca
conflictos en los diferentes &mbitos donde se desenvuelve la persona. En el caso del niiio de

4, < Tl -

8 a 12 afios si su agresién estd fuera de lo esp > ¢ a prc con

escuela, maestros y en el hogar.
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INTRODUCCION AL CAPITULO 3

3. DESARROLLO SOCIAL Y ESCOLAR DEL NINO DE 8 A 12 ANOS DE EDAD.

En este capitulo, se hara ién de los bios mas importantes que suceden en los

infantes de edad escolar. A esti edad de (8-12) afios, se empiezan a formar los principios

de valores y actitudes; surgen los primeros pasos de sep ién con P a la familia,
en este momento comienzan a estabilizarse los patrones de personalidad y las aptitudes

sociales se manifiestan en las relaciones con los demés y por primera vez son posibles las

amistades intimas, se incr a la capacidad de cc imi de si mi y del d
social.
A diferencia del desarrollo normal, el nifio con TDA-H pr una gran problemati

dentro de su medio social y escolar como consecuencia de una mala adaptacién Ilevandolo
a adquirir conductas cada vez mds agresivas, como golpear a sus compaiieros, platicar en la
clase y molestar al maestro, hace ruidos y berrinches en un lugar no adecuado, ocasionando

el rechazo de cuantos estdn a su alrededor.
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3.1. DESARROLLO SOCIAL Y ESCOLAR DEL NINO DE 8 A 12 ANOS DE EDAD.

En la edad de Ia muela medla el menor obtlene un nivel de perfeccién, armonia interna y
unidad, tanto en su actltud corporal como en lo ps!qulco Y espiritual. A esti etapa del

desarrollo se le conoce ** como niitez".

Muchos infantes a menudo pasan por cortos periodos de desaj o de

alrededor de los nueve afios y en algunos casos a los diez, 1 esto d do

el menor se enfrenta a una nueva etapa de su vida.

Comienza repitiendo las formas de conducta tipicas de ella, a.lgunm vecs tlene

sentimientos de descontento consigo mismo, y puede llegar a senur que no si rvc para nada.

Otro punto de la personalidad infantil muy llamativo es que prcscnta camblos f{sxcos muy;'

notables, la forma de su cuerpo alcanza una simetria equilibrada dc las extrcmldads enn'e
si y con el tronco, asi como de la cabeza con el tronco y las extremldad&s. '

Es evid el de Ia a como el de la corpulencia por lo que respecta a

todos estos cambios que vive el nifio, Hiebsch, (1972) reafirma que los movimientos del
cuerpo son arménicos y equilibrados, surge la capacidad de control del cuerpo y de los
movimientos, en esui elapa es muy notono el rdpido aprendizaje como el montar en

bicicleta, el patmar, tmpar nadar, debldo al buen control del cuerpo. Por est4 razén la
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apariencia del cuerpo depende en gran medida de la edad, de la estatura, del tipo
constitucional y del sexo, que vienen siendo los factores individuales del chico, por esta
razén no se puede hablar de una situacién especifica para todos, probablemente tiempo
atrds se quiso lograr una actitud igual para todos los nifios, pero hasta el momento no

parece del todo justificable.

Con relacién a lo anterior Schaum, (1981) en sus investigaciones escribe que a partir de .

los nueve y medio afios, ¢l crecimicnto de los nlﬂos ¥ niflas es muy similar, entre Ios ocho i

y medio y once y medio afios, en las nlﬂas se percibe ‘un imi mis répid que se

conoce como prcpubcr en pmmedxo las mﬁas son més altas y pesan més que los mﬂos de

su misma edad, estd desigualdad sema.n

r e hasta los 13 afios, pero &s ‘en oste omento

cuando los mﬂos tienen bi més répldos entre los dlez y medlo y

catorce y medlo aﬂos alcanmn a las mﬂas en mmm corno en pm
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La siguiente figura 1. Muestra el cambio de las proporciones del cuerpo durante la infancia

media.

10 afios

6 anos

Fig. Tomada t:ie AAspectos Ecenciales del Desarrollo de la Personalidad en el Nifio de

Musszn y .Iancway,‘y(»l 984).

TESIS CON
FALLA D& uniGEN
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Como puede apréciarse, la. vida social del infante surge cambios muy signifi icativos, su
capac:dad pam dlstnbulrse enlos grupos aumenta como la’ interaccién con su v:da social

|nfant|l, vnve en cordmhdad con sus compaiieros, el niflo a sep se de'la-

farmlm, las f’esuas famnlmm que antes eran muy lmponantes, ahora ya casi no desplcrtan

cntusuasmo. A los mﬁos lm los ejercici ﬂsncos y en

‘“ su sentimiento ‘del propio valor. Adopta hacla su mundo una actitud cr(tlca,

rcahsta, y-con toda claridad, se vuelve objetivo hacia su entorno y surge su in r‘s por la
naturalm. ( Hiebsch, 1972)
Hacia los 7-8 afios, los amigos son de gran importancia y siempmdmnmjunws
porque, comparten juegos y cosas que son del agrado de ambos. i S

P

Por otro lado Mussen, ¥y Jancway (1984) ionan que'los

interesados en participar en "juegos activos y vigorososy p

en juego destrezas musculares® las nifias a esti edad por lo regular su interés se centra en
actividades tranquilas.
De los 11-12 aiios, el niflo ahora comparte intereses, sentimientos y secretos, y se unc en

circunstancias mads intimas y cercanas. En los estudios realizados por Piaget, (1996) reficre

que el niiio a esta edad ' adguiere cierta capacidad de ref idn que le permite coordinar

sus acciones con las de los demds, o si es que existe un progreso de la socializacion que

refuerza el pensamiento por interiorizacion’.
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estos ailos serian

Por lo que resp a las experi ias personales, jales y de la

incomprensibles sin la presencia de los iguales, las relaciones se dan desde un

acercamich;o inesperado hasta las cc afectivas y de amistad que
surgen - al final de la nifiez y que toman variadas formas, como ir y regresar juntos de la
escuela, ver la televisién, escuchar musica, practicar en los juegos y deportes, salir a fiestas
de cumpleafios de sus amigos, y especialmente suelen platicar y contarse cosas.

De igual manera Mussen, (1983) cree que las razones por las que escogen a

determinados amigos son por "/as caracteristicas p como fraternidad, alegria y

similitud de intereses” por estd razén para los chicos lo que mas desean es estar con los
amigos.

A medida que pasan los afios junto con sus compaijieros, el grupo de iguales se desarrolla a

los grupos son

partir de los aflos de escolaridad primaria. Al por lo

informal hay p it y brindan una disposicié sjable, y con fin se

dan cambios de un grupo a otro, las diferencias del grupo de los nifios y de las nifias no

estan marcadas. C el grupo va adquiriendo una organizacién mas formal, y

una dindmica propia hasta llegar a formar una organizacién secreta, conformada por reglas,

bulario muy p liar, pueden adquirir formas de vestir y de

P

claves, cont ¥ un v
comportamiento pam que sc les identifique como parte del grupo, realizan actividades y

proyectos que sélo’ ellos conocen.
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Por otra parte el grupo de las nifias suele tener menos participantes, muestran muy pocas

conductas agresivas y desafiantes, en comparacién con ' el grupo de los nifios, y suelen ser

mds adaptadas y pr mayor durez. Por tal razén Math 'y, (1962) pi que "
el nido ha desarrollado ya facultades y capacidad ial de un grado u otro, modos y
e 2eferccids,

de inter con los demds de los cudles dep la s/ - de sus

necesidades y seguridad."' Pag. 37

Siguiendo con lo anterior, el grupo de iguales d p una e v cada vez

mayor, que a la larga tendra efectos positivos para el desarrollo del nifio "aunqu‘e en .

S s oo

[ i den resul ivas y perjt es asf como lla inﬁﬁenc}h del grupo

difiere de un niiio a otro.

los p més | bl que se

Para una mayor claﬁdad Bravo, (1999)

desarrollan dentro del grupo de los iguales.
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A contil ion se pr el cunadro 2. De la influencia de los iguales:

¥

Dentro del grupo aprende a perar, a inter ideas y la negociacion de
proyectos.

La accion del grupo al que pertenece contribuye su autoconoctrruenlo. para Ia

ion del y de la i idad asi como la dqf nu:uin del mI

social.

El participar en el grupo  Jacilita las experiencias

adquisicion de habilidades sociales. =~ ="




Conforme a estd etapa, el nifio suele ser popular y se observa una gran aceptacién dentro

del grupo como de los maestros, al nifio le es ficil or i las actividades del grupo, le

agrada el poder ayudar a los demis, es sociable, i y goza de buen sentido del

humor, es confiable y leal con Sus compaiieros, participa en juegos de actividades, se

adapta fécil a: las ‘regl ‘deyl grupo, ademis pone en prictica sus habilidades

i6n de probl iales, tiene iencia de la

cognitivas y de’  para Ia :

de’ Si su rii es firme, Yy defiende sus

identidad de ge

ideas.’

estructura cogrut y mabl . Pdg.zsl A dlfcrcncm de la autoestima Bravo, (1999) hace

referencia a Ios aspectos afectlvos, emoc:onal&s ¥y cvaluativos.
Por lo que mpccta a Harter, (1998) los niflos de 7-8 afios tienen una percepcién

positiva de si mismos pero poco realista, no ticnen aun la capacidad para el

blecimi i con los demdas y poder adquirir un imi mas

de comp
objetivo de su propia realidad. Al llegar a los 9-10 afios su capacidad cognitiva le permite
llevar a cabo comparaciones, que le son de ayuda para apreciar sus caracteristicas y

la ién tiene sus

habilidades para un mayor conocimiento, aunque en

consecuencias negativas para la autoestima.
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A lo largo del dcsarrollo de la nifiez mtcrmcdla, ‘el nifio adqulerc mayor conocimiento de
si, 'y sc va hacnendo cada vez. més rcahsta Yy obje(:vo, generalmente, en los afios de
cducaclén pnmana, es por ello quc squ( es cuando el auto&stnma mejora a cada instante,

rquc el pequeﬂo actua con més dommlo y fucm en todo tipo de actividades, y da lugar

P

a la acep -uyap

si mismo. El mﬂo explom el med:o valléndosc de pruebas que le proporclonan éxltos y

i i6 de sus amlgos, creando sentlmlcmos y valores posxuvos hacia

fracasos, rcn.cm Mmheney, (1962) De esta a el P contnbuye al

equilibrio p : yla daptacié jal del infz

Por su parte Enlson, (1985) determma ala mfancxa media como Ia etapa en que los mﬂos

descubren ° sus capacldadcs y a tnl és de la product:v:dad suclen ser m:cptados por la

sociedad y expcnmenta senti r i : ;de stima. La producuv:dad segan Erickson

puede ser matenal por eJemplo. hacer una pi dc artc enla &scucla o limpiar un jardin,

pero también puede ser mtclectual tener un buen descmpeﬁo en clase, mostrar buena

conducta hacia sus maestros, y un buen comportamiento en casa.

Generalmente los nifios de estd edad son muy activos y quieren intervenir en todas las
cosas, especialmente dentro de la escuela, no solo desean que se les ensefie sino que
quieren investigar, un ejemplo de esto seria, el nifio abre un reloj lo descompone todo en

sus partes y vuelve a reunir las partes como en un principio, investigando y aprendiendo.
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Cuando se trata de jugar prefieren los j 1 de constr ién como el armar tanques de

guerra, 5otes, motos. Ndnnalmente estds actividades que experimentan. los nifios son
saludabfés a &ﬂé’ edad y no debe ser subestimada ni reprimida en la escuela. Como otro
cJemplo, se observa a los maestros dar una clase de biologia, los alumnos solo se limitan a
ver pero no pueden hacer uso de los instrumentos que hay en el laboratono, a los nifios
esto ya no les satisface, ellos desean hacer sus propios experimentos, practicar y tomar las

cosas, ademés Hiebsch, (1972) reitera que esti préctica y descubrimientos que el nifio’ de

11 afios adquiere, genera un mayor y ridpido aprendizaje. Y con esto permil.e spemrdos

ventajas para el desarrollo intelectual, el primero es la introduccién del "Aacer™ prictico

ivos, y el segundo fortalece el cc

que proporciona los p

y aumnenta el placer de aprender.

En este mismo orden de ideas, las relaci i..w.._ les del nifio constituyen uno de

los factores de su desarrollo moral Plagct, (1996) en sus investigaciones sefiala que la

afectividad de los siete a los doce aﬂos se earactcrlza por la presencia de nuevos

"sentimientos morales”y por la or ién de la "voli ”, como de la integraciéon

del yo y de una regulacién de la vuda afectiva.

Desde muy pequeiio el nifio aprende a poner limites entre él y los demds, en forma de

negociacién, respeto, correspond ia y coop i6n que son el os ios para el

desarrollo de la moralidad. Al convivir con sus compaiieros, los nifios aprenden a razonar,
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negociar, reilir, responder  y cooperar - y ello favorece al razonamiento moral. Es aquf
cuando el niilo: trata vde aprender segin Stromincn,.(l982) " las reglas bdsicas en la
sociedad en qﬁe vive”. Pdg. 161 ‘ )

A partir de los 10-11 aﬂos; entiende que las normas Sbn "cxigemes ¥y que se establecen por

acuerdo mutuo, segiin las cir i y "‘!mf-« estds se pueden adaptar y

cambiar, en este momento las reglas ya no son tan sagradas como lo fueron anteriormente,

solo que  los deberes y obligaciones tan poco pueden definirse en términos de obediencia a

la autbridad sino que ahora se acoplan al principio de reprocidad (correspond ia), que,

segun Piaget, implica igualdad, surge el interés por la seguridad de los demds, una fuerte

relacién con los iguales y una infl ia del adul

Por otra parte, una de Ias cosas que favorecen # la moral del nifio, es el desarrollo

itivo, la sup i6n del egocentrismo y realismo, el nifio conoce las acciones desde

distintas perspectivas y compara las normas y su obligatoriedad. En este momento las

relaciones iales se h més estrechas con los iguales, su comportamiento suele ser

méas cooperativo y de igualdad.
Su vida social hace de pronto que pierda el respeto que tuvo a la autoridad de los

adultos, yen el resp hacia sus iguales y hacia si mismo.
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Se dice que la. infl ia de los i < el desarrollo moral aumenta con la edad,

por esta razén los nifios tienen conflictos al tener que decidir entre las normas del grupo y

las de los adultos. Finalmente los grupos de iguales organizan sus propias normas de

1abh d .

compor i >, al cr

to moral de sus miembros. (Bravo, 1999)

CONCLUSION

Se puede notar que To que predomina en el desarrollo social y escolar en el nlﬂo de 8al2

afios es la relaclén “con sus iguales en las que p

PR

YIS

que el trastorno nﬂuye en gran medida a quirir P

en el nifio debldo al rechazo y criticas de sus comp
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3.2.DESARROLLO SOCIAL Y ESCOLAR DEL NINO
HIPERACTIVO/AGRESIVO DE 8 A 12 ANOS.

De lo anterior se deduce, que en esti etapa es mds ficil  detectar la patologia, y con mas

isi6 do el no por déficit de atencidén. ‘se presenta con hiperactividad. La

Pr

mayorfa: de las veces los maestros ven los compor\‘armenlos del mﬂo cada vez més .

agresivos y se

Cuando se p ntz estas d enla a, los padres fre

consulta psicolégica ©° pedagéglca, ya que en estos ‘caso:

problemas del nifio van mids alla del &mbito del hognr y pucde no scr por el amblente de

sobreproteccién que ahi emerge.
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EAO
Los II: dos de ién de Ia la rep un alto gmdo de preocupaclén para los
padres porque estin temerosos que pueda ser el p- ‘,' > de t No: que puedan

arrastrarse a lo largo de toda la escolaridad. Y se preocupan por Ios castlgos d:sclphnanos
de la institucién escolar y que su hijo no sea admmdo en la escuela. El nifio hiperactivo

agresivo, presenta dificultades en dlvcrsas &reas como en ‘casa, el colegio y con sus

bl en el d peilo démico, vo l, social-

compafieros, aparecen los p
emocional y psicolégico. (Gratch, 2000) .

En esti época de la vida social del nn’lo, se pr&senm 1a agresividad y promueve disgusto
entre otros mﬂos que los a.lc_]an de todas formas posibles de los juegos, y reciben muchos

k En me men to, el dsarrollo de las conductas agresivas da lugar a un déficit

encontrado - en sus expcnenclas, las cudles hace que el niflo interprete sefiales ambiguas

(posiblementc accidentales) de sus como sciial hostiles y en consecuencia
p b 4

Martin, (1993) piensa que estd interpretacién los conduce a ponder de una
agresiva. A medida que transcurre el tiempo, esti situacién se deteriora y aumentan las
posibilidades de padecer desajustes personales y sociales.

Ahora bien, Bravo (1999) presenta algunas de las caracteristicas de los nifios que tienen

esti etapa, generalmente se observan conductas perturbadoras,

cond agresivas d

que intervienen y molestan la actividad del grupo, tienen dificultades interper con

sus compaiieros, maestros y autoridades, se muestran mis impulsivos, hacen mas berrinche,

por lo regular son més inmaduros que los otros chicos de su edad, y sus juegos suelen ser
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muy infantiles, tienen muy: pocas soluciones  ante los problemas sociales que se le

pr no pueden’ jar una relacidn més con otra persona.

Por lo que rcspecta. a los pmfmres, suelen . no tener conocimiento acerca del TDA-TDA-

que' pr estos nifios son producto de

S de que repna el afio escolar, pero esto es un

presentan mds agresividad, son mas rech dos por sus cc

Ahora para que los sintomas mejoren es preciso realizar un tratamiento adec}u’adov paré el

nifio, de lo contrario las dificultades se repiten irremediabl Si el curso ‘del

aprendizaje se retrasa por un afio, sin que esta decision este justificada y forme barie de un

plan p ico, no bia las cosas, pues en realidad son pocas las situaciones en'los que

i

el aprendizaje se ve perturbado simpl pori €Z.
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El mal port i del peq > dentro del salén de clases suele pcmxrbar el normal

desempeﬂo del grupo, es por ello que los profesores fin h el I do de

los padres del nn‘io, pam dar a conocer la mala conducta dentro de la escuela. Pero es

P por ¢jemplo:

4 - . - 0y

Runer y Glller (1983 en Rutter, 1985) realizaron

severqs ’de co! duc!a, y demostraron que las instituciones célidas, firmes, disciplinadas y

cén ;\lt'gs; ekég@:mﬁvas tienen ho mejor Itado que otras...

Como nsec encia de la impulsividad los nifios, al desear algo que les gusta lo sustracn y
ni los peq robos, porque normalmente actiian y luego piensan, y es dificil

que logren cémprender yr las i de sus malos actos. Es muy comun

que presenten signos de depresién y el autoestima se encuentra muy baja, y esto vicne

es y el rechazo de 1os comp oS,

acompaiiado por los bajos rendi

i 1 les a

Conforme pasa el tiempo este niilo comienza a dudar de sus capacidades
tal grado que sienten que ya no pueden seguir estudiando. Por esti razén mienten respecto

a sus calificaciones para ser bien vistos por los demads.

M (1983) i un claro ejemplo de cémo mienten los niilos. Una nifla que
afirmaba haber sacado t califi i cuando en realidad no habia sido asf, en estos
casos el niflo mi debido a “su 1 de no isfe las exp ivas paternas o
sociales"
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También buscan otras vias para ser vistos como, el realizar cosas que los otros no hacen,
ser el mds chistoso, y que él es capaz de desafiar a la autoridad. Finalmente el colegio deja

de ser interesante y se convierte en un lugar donde solo es criticado y pone en prueba sus

pacidad para adaptarse.. En ia el nifio llega a ser rechazado por los
compafieros del colegio -porque Sicmpre trae cénsigo dif d dé vy cada vez
sc hacen mds frecuentes "las _ﬁ)gas_v bande lares" . pierde el i ¢ ¥.no

encuentra lugar en clla.

Cuadro 3. Para  una mayoi' claridad  se p.' las isticas de los niflos

hi pcmctivos/agn:sfvos.
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négativaments por los o Bl imastomo de sprendizmje & wn disgnéstico
- Son miés fr logados : como iad os fiv

nifios con probl de aprendizaj . . '-Mejor pronéstico | .

- Peor pronéstico. ERRR B - = Solo dmmmmma

- La agresividad en la adol ia se

con un mayor fndice de delitos en l;. vida adulta,

de actos criminales.




Cuadro 4. DIFERENCIAS ENTRE CONDUCTAS AGRESIVAS E HIPERACTIVAS

CONDUCTAS HIPERACTIVAS CONDUCTAS AGRESIVAS




CONCLUSION

El desarrollo social y escolar del nifio de 8 a 12 aflos es de suma importancia en el que se

PR -
| e un cr

> de sf mi y de su mundo social adaptindose a su medio. Para el
nifio hipéractivo— agresivo esto suele ser una problemética debido a su mala adaptacién
con el grupo de iguales, es rechazado cada vez por sus comportamientos agresivos, verbales

y fisicos, incrementando asf su baja autoestima y a su vez nuevamente responde con més

cond ant

¥y agresivas a de su no, limitando un adecuado

desarrollo social y escolar.,

ESTA TESIS NO -
DE LA BIBIIOTECS
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4. METODOLOGIA

4.1-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Muchas de las veces el mﬂo con TDA-H ja altos fndi dc ,,.‘ ién, por lo que es

importante tener conoclmlcmo de dlcho factor para stableccr mejores estratégias de

interv i6n en el

& Los nifios que pmcntan : Déf cit de Atcncmn con Hlpcracuwdad (TDA-H)

pueden prucntar un’ mayor gmdo de conductas agr.slvas comparado con mﬂos que ‘no

4.2. JUSTIFICACION -

Durante mucho  tiempo se’ congide‘né "el Trastorno por déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDA-H) como t;n "Problema de Aprendizaje”, también se conocia como
“efecto de control moral”, "sindrome hiperkinético de la infancia™ y "disfuncion
cerebral minima®. En la actualidad es definido como “Trastorno por Déficit de Atencién
con o sin Hiperactividad”.

El presente estudio, tiene como propésito realizar una comparacién entre la influencia del
TDA-H con el grado de agresién que presentan los nifios con el trastorno, haciendo una

comparacién de los resultados obtenidos con nifios que no presentan dicho trastorno
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para la ob i6én de janzas y difer ias entre £rupos.

Segun las id i del Hospital Psiquidtrico Infantil Dr. Juan. N. Navarro, el 4% de

los nifios en edad escolar presentan el Sindrome, es decir uno de cada 30 nifios padece el
TDA-H. Como puede apreciarse, en México la incidencia de dicho trastomo va en
aumento - Merino, (1999) Por lo cuil se requiere de m4s investigaciones...........

Este estudio, ofrece a los Psicélogos dedicados a la salud mental del nifio, a padres de
familia 'y maestros, el mejor conocimiento sobre el TDA-H descubriendo informacién
nueva de la agresién como resultado del TDA-H, proporcionando nuevas percepciones

hacia cudles tr i yYp den ayudar a un nifio con TDA-H efectivamente,

esta es la esperanza, y visién de la investigacién.
4.3-OBJETIVO GENERAL:
Comparar el gradé de ' agresion entre nifios de 8 a 12 aflos de edad con Trastomo por

Déficit de Alenciéii con Hiperactividad (TDA-H), y nifios que no presentan el trastomo en

el mismo rango de edad.’
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4.4-HIPOTESIS GENERAL

Hi Si existen diferencias significativas en el grado de Agresién entre nifios de 8-12 ailos.
Con Trastorno por Déficit de Atencién con Hip‘cmctividapi (TDA-H) y nifios sin el

trastorno.

Ho No existen diferencian significativas en el grado de Agresién entre niffos de 8-12 ailos.

Con Trastorno por Déficit de A i6n con Hip ividad (TDA-H) y nifios sin el

trastorno.

4.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un estudio esencialmente de Campo, en donde las hipétesis y las propias relaciones se
emplean de forma no experimental, ya que es un disefio cuasiexperimental de grupos
intactos de acuerdo con Kerlinger, (1979) este tipo de investigacién se realiza en un
ambiente natural o en instituciones; ademds el investigador no controla directamente las

variables independientes debido a que sus manifestaciones ya ocurrieron.
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4.6. VARIABLES Y DEFINICIONES

4.6.1. Variables

VI: Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H)

VD: Grado de Agresion.

4.6.2. DEFINICION CONCEPTUAL

VI: Trastorno pqr défici

diagnésticos Pég. 88,89,

El término "hlperactlvidn »uu_hza»paika describir aunaclase de nifios posteriormente

adol yad "“a la mayoria a los
que se considera "normales”.

ue se iza por la

En la actualidad es considerado como un_trastorno_de

imposibilidad de la i6n en . un periodo de tiempo

per quietos y

prolongado, hiperactividad siempre estin en movi
sentados por un largo tiempo puede ser muy diﬁcfl,
Impulsividad parece que son incapaces de conﬁ'olai’ ;us reacciones inmediatas no piensan

antes de actuar debido a su impulsividad.
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VD: Agresién: '"Todo i que I o lleva ' perjuicio a otro es una

agresion’.

Estos dos autores Buss, y Feshbach, propusieron los criterios para identificar ¥ luego

clasificar los compor i os de agresién. Posteriormente Buss, (1961) da la definicién de
tres di i que disting; la agresion. La importancia de esta distincién es aclarar la
variedad de comp iento: p deser r idos como agresivos.

4.6.3. DEFINICION OPERACIONAL

VI: Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad obtenido de acuerdo a los criterios
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV, (1995) Y
Valoracién de Neuroimagen (EEG) por un Médico Neurdlogo, de nifios con diagnéstico de

TDA-H por el Centro Diagnéstico y Atencién para Problemas de Aprendizaje DAPA.

VD: Resultados obtenidos con la aplicacién de la Prucba Dibujo de la Figura Humana
(DFH) el cuél es usado como una herramienta Proyectiva. Koppitz, (1968)

Utili: do el Indicador Er i { de Ira-Agresividad y sus cinco categorias.
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El dor Itado, es ot ido mediante la aplicacién del Test Gestiltico Visomotor de

Lauretta Bender (1955) Utilizando la Escala de Maduracién de Koppitz, y el Indicador
Emocional Impulsividad-Agresividad de la categoria Repaso del Dibujo o de los Trazos.
4.7. METODO

4.7.1. MUESTREO
El grupo de los nifios con TDA-H estd formado por una muestra estratificada obtenida en

el Centro Di éstico y A ién en Probl para el Aprendizaje (DAPA), en el periodo
del 2002. <
El! grupo de. niflos sin el TDA-H, ecsti formado por un muestreco no probabilistico

uno a uno de acuerdo a las

intencional ya que se seleccioné cuidad a los suj
condiciones, edad, sexo, nivel socioeconémico.

En esti investigacién se utilizaron dos muestras: un grupo de niflos con TDA-H y un
segundo grupo que no presenta ¢l trastorno.

4.7.1.1. MUESTRA

Niilos que sf pl;sentnn el TDA-H

De acuerdo con el objetivo en la investigacién, se sel ioné un grupo de sujetos con
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H), del Centro " Diagnéstico y
Atencién en Pl;dblemhs ‘para el Aprendizaje” (DAPA) Ubicado en Rubén M. Campos 2752.

‘en la Ciudad de México D.F. ¥y cub con los sigui criterios:

A. Villa de Co




- Criterios de Inclusién:
- Nifios entre 8 ¥ 12 aflos de edad.
- Niflos escolares que cursan entre 3° y 6° de eduéacién primaria.

-Para nifios con TDA-H, los cntenos para. dcl.crmma.r la pr&sencm del TDA-H, fueron de

acuerdo al (DSM-IV) y Dlagnésuco Ne roléglco. Los mﬂos estdin - bajo tratamiento

psicolégico cognnvo—conductual.

- Nivel soclqcconém baja, que cor - po \de de 4 a 6 salarios minimos.
- Criterios de Exclusié

-Menorde 8y rdc lZaﬁosdcedad

- Encontmrsc mudland ﬁ.lera de Ios rangos menores a 3° y mayor a 6" de pnmana.

- Sélo para los mi’ios sl el TDA-H cubrir con los criterios del TDA-H
-Encontrarse en gl nivel soc:oeconémlco, diferente de 4 a 6 salanos mlmmos.

(Apéndice A)
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Nifios que no presentan el TDA-H

El segundo grupo, corresponde. a smetos quc no pr&scntan el umohio por déficit de

atencién con hxpemcnvudad (TDA- )" Del Centro publ co "Slstema pa.ra cl Desarrollo

lntcgml de la Familia del Dls!nto Fed

Es asf como quedaron seleccionados. ambas T delos sujetos del C.DIF.DF. y

Nlﬂos con TDA-H o A-H

N=10 mlxto N=10 n'nxto




£

4.7.2. ESCENARIO

Para la aplicacién de los instrumentos se utilizé un éalén» dgi Centro DAPA ‘el cuil mide

3x3m. Con paredes blancas, de concreto, ventilado ¢ il inado adecuad: y aislado de
cualquier estimulo externo, el salén cuenta con sillas fndividuales, en donde se acomodo al
nifio para que tenga su propio espacio e individualidad. Se colocd frente a una mesa, y el

se admini 1a aplicacién INDIVIDUAL de la

aplicador se colocé frente a €1,
Técnica- Proyectiva (DFH) y posteriormente el Test Gestiltico Visomotor de Bender

utilizando la Escala de Mad i6n de Koppitz. Al término de ésta, se le pidi6 salir del

salén.

De igual manera el C.DIF-D.F ngm_aléoétl, proporciond un salén de 4 x 4 m. De paredes

blancas, adecuado confortable,ri'l i -"'que con iluminacién y  esti aislado de

cualquier perturbacién en el nifio. Se buscé que se sinticra cémodo y relajado.

El salon se en el mi: > ” s o Que es utilizado para juntas del personal Qque ahi

labora, cuenta con sillas individuéléé; se acomodé al nifio para que tenga su propio espacio,

€1 aplicador se colocé frente a él, se o la aplicacién INDIVIDUAL de la
Técnica Proyectiva (DFH) y el T&si de G.B de Bender, al término de est4, se le pidié salir

del salén.

91



4.7.3. INSTRUMENTOS
4.7.3.1. DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA

La siguiente Her i de ev: i6n es una Técnica o Método Proyectivo de Nombre:

** Dibujo de la Figura Humana.” (DFH)

Autor: Elizabeth M berg Koppitz, (1968)
Manual y Revisién Técnica por Mtra, Maria Teresa Franco Baqueiro, Psicéloga Clinica del

Depar de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medici Universidad
Nacional! Auténoma de México.
Aplicacién: individual y colectiva, desde los 5 a 12 aiflos: no bebe imponerse un ifmite de

tiempo para hacer un DFH.

L1, - 1 itudes y

Fiabilidad: Identifica el Autoconcepto y los posibles pr emc act

tendencias subyacentes de un nifio.-
Material : Hojqdre‘ Papel en blanco, un lépii del nﬁrﬁgrpé ‘

Interpretacién: La técnicé del DFH requieie que c}:lfi‘ov‘en di e una “persona completa™,

después se formulan tres preguntas las cudles son: 1. ZLa pcl'so que dibujaste cs alguien
que conoces o alguien inventado? 2. ;Qué edad tiene la pérso;na éuc dibujaste? 3. ;Qué
estd haciendo o pensando estid persona y cémo se siente?. Las cudles nos ayudan a
identificar a la persona que esti en el dibujo. El! DFH se lleva a cabo mediante un

procedimiento de 6 pasos que son analizados
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primero por separado, luego los datos se integran en una evaluacién multifacética del

estudiante.
LLos seis pasos son:
1- Observacién de la conducta del alumno mientras esté realizando un DFH.

2- Impresién general del DFH.

3- Evaluacién evolutiva de la d fezyla Ap cidad 1 t laﬂpanirdcl DFH.

4- Indicadores emocionales en‘f:‘l I?FH. : » .‘

5- Anélisis del contenido del DFH.

6- Signos orgénicos en cl DFH V ,
En éste caso se. analizan &: i amente 1os indicadores emocionales (IE) en ¢l DFH, ya
que con mayor ﬁgéueﬁé apdqfe;;h"lbé IE en estudiantes con probl de cond
también pueden de 2 \ccn 1 éue no tienen este tipo de problemas. Los IE son
mdés productivos coﬁlos,estpdiam&s de ed i6 di; do se agrupan en las S

categorias 'de los 28' IE, que reflejan impulsividad, inseguridad o sentimientos de

inad ién iedad y ap i timidez, ira agresividad.

En estd investigacién de acuerdo a la variable a estudiar, solamente se analizé una categoria

del IE de Ira y Agresividad, que con la sigui lista de cinco 1E a Interpretar. -
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IRA, AGRESIVIDAD

© una

La |ra Y agresw:dad suele ser definida como dlsgusto, 1S

como de

actltud ofensiva, sentimientos de hacla i N s son ._
agravnos, amques verbales o fisicos, la ira puedc m dmg(da hacla los demés, o a uno

rmsmo, asi como a objetos.

A conti 1 i6 1 sc pr las cinéo catégb}'fgs Qel In g:ador, Emocional (IE) de ima
aEI'CSlVldad' ' ‘ S
1. Ojos bizcos: ambos ojos estin vueltos hacia fuera’ o hacia adentro. Estc reactivo no
se registra si los ojos estén viendo a un lado.

2. Di lquier r i6n de uno o mas dientes.

q P

3. Brazos largos: los b son v largos, lo suficiente como para llegar

debajo de la rodilla o del lugar donde esti deberia estar.
4. Manos grandes: las manos son tanto o miés grandes que la cara de la figura.

5. Figura desnuda, genitales: se dibuja una figura desnuda; aparecen dibujos realistas

les o repr i imbdlicas i ivocas de estos; se muestran

q'

de los

istica: 1 darias como los pechos.

El nifio al cumplir con 1 o las 5 categorias de los sintomas del IE se considera como

signos de agresié :,AJ ds para la utilidad del DFH al combinarlo con otra
prucba de lépiz y papel. La prucba de Koppitz (que consiste en la prueba de Bender

Gestalt), es eficaz como una bateria de evaluacién o cémo una parte de un examen mas
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Completo de los alumnos de educacién medla. La bateria proporclona una amplia variedad

de mf'ormaclén acerca del funcionamiento. (Koppn.z. 1968)

VALIDEZ

A conti i6 se n\)estignciones realizadas en nuestro pais

utilizando el DFH, que con frecuen ia se unhm en clinicas y estudios de investigacidn.
Pero el DFH no est& &standanmdo r ucnm _con normas de calificacién de la prueba para

.

on al dios realizados en México

la poblacién mexicana, sin emb er
utilizando e! DFH con rgsultafﬁ)s avoniblm para las investigaciones, toméndolas como

referencias para una obscr\;ac 6ngl algunas de ellas son las siguientes:

Heyerdal (1979 en Ancona, 1999) : poblaéién Mexicana encontré varios indicadores

de México, y los indicadores oci les, més fin v
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1. Omisiénde la boca 61%

2. As:met.ria burda, f‘g. pequeﬂa omlsxén de la nariz 50%

3. Omisién de plemas 39‘%

" 1 s 1,

problernagicle: aprendizaje;’y concluyé que en ambos grupos los indi res

orden de fr ia, y la dife entre los grupos

fue més cuénntativa‘quc cualitativa, pues el porcentaje de cada indicador del grupo fue

distinto.

Estas son al’gup}xs‘ihvstigﬂéion'&s con respecto a la utilizacién del DFH de Koppitz, en

poblacién de nifios mexicanos.
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4.7.3.2. Bender. Test Gestiltico Visomotor.
Autor: Lauretta Bender.
Procedencia: American Orthopsychiau'ic Associaﬁon, Nueva York (1938)

Versién Espafiola: Editorial Paidos, Buenos Ames (l955)

; H tlempo variable, entre 15 y 30 minutos.

Aplicaci6n: Individual, 4 afios en ad 1

Fiabilidad: Examen de la func-én Gostélnoo Vlsomotor, su desarrollo y regresiones.

Material: Manual y gufa para la’ aplicaclén, Jjuego de 9 figuras geométricas, protocélo de

registro y evaluacién. ( apén

Interpretacién: Cualitaﬁ\ia,apani de la la de mad i6n de Kop
Lauretta en el Hospltal elle de Nucva York una prueba constituida por 9 figuras

quc el suj debe reproducir teniendo delante el

geométricas, mas o P

modelo. en 1932 comenzé a aplicar los resultados. Este Test conocido como G.B fue

aceptado por la critica cientifica Yy ocupa un puesto importante en toda bateria

psicometrica. El Bender de origen visual motor G It Test per al grupo del Test
visomotor como al de los Gestélticos, también en ocasiones se ha utilizado como prucba
proyectiva, aplicado como técnica de asociacién libre sobre las figuras dibujadas y otros

j Por lo cuil cn esta investigacidn se usé la escala de maduracién

procedi

de Koppitz, esta autora considerd disefiar su escala en la cudl no existe una ley en cuanto a

la

P

d ién, un suj d durar més rdpido en alg P yde més
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lenta en otros. Por ello es necesario evaluar el d P total al do en la ej

del Bender y no interpretar cada figura de manera individual, como lo hace la escala de

calificacién de Bender. A conti i6n se pr los criterios de la escala de maduracién

de Koppitz:

1- Digtorsién de la forma.

2- Rotacién.

3- Sustitucién de puntos por circulos.

4- Perseveracion. ‘

5-Fallaenla ‘inlegracién de las partes de una figura.
6- Sustitucién de curvas por 4dngulos.

7- Adicién u omisién de dngulos.

Ademids de su la K i di6 cuéles eran los indicadores emocionales que miés se

presentaban y las rias encontradas fucron las siguicntes:
1- Orden confuso. :
2- Linea ondulada (fig. 1y2)

3- Circulos sustituidos por rayas (fig. 2)

4- Aumento progresivo del tamaiio (fig. 1,2y3)

5- Gran tamafio de la figura.

6- Tamaiio pequeiio de la figura.

7- Linea fina.
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8- Repaso del dibujo o de los trazos.

9- Segunda tentativa.

10- Expansi6n.

Ahora, de acuerdo a la variable dependiente de la investigacién solo se analizé los
resultados obtenidos de los IE del Repaso del Dibujo o de los Trazos,

que consta de repasar el dibujo con lineas gruesas e impulsivas, se asocia con
Impulsividad y Agresividad, al conocer este Gltimo dato se obtiene un IE de agresividad,
lo cusl da una perspectiva méas amplia al ser combinada con la prueba del Dibujo de la
Figura Humana de Koppitz, ¥ sc obtiene con miés claridad el grado de agresién que se

presenta en el sujeto.

VYALIDEZ

La prueba Gestéiltica visomotora de L Bend con una estandarizacién en
México, se han incluido al ‘in‘v ti iones en nuestro pais sobre la utilizacién de la
prueba. 7

Martinez, (1997, en Ancona 1999), hicieron una comparacién de nifios con €l diagnéstico
de hiperquinésia (DSM-111) con nifios normales y nifios con una inteligencia deficiente,

muestran que no todos los errores que considera Koppitz como significativos de daiio

neurolégico se presentan como tales en las poblaciones estudiad Los indicadores

emoci les se como reft ia para der el compor i > del niilo, pero no

se utiliza a nivel Diagnéstico.



1

Otras mv&stlgaclons de (Heredla 1982, Vcnegas 1985 Peche, 1988, Fuentes y Martinez

que hay difer ias t les y soci 1 les de

1990, en Anc 1999)~

|mportanc|a, ya quc parece haber una ‘, d ia de ni de errores en los nifios

mexlcanos, sobre todo de aquellos que pertenecen a un nivel socloeconémlco bajo.

Para Ia obtencién de los criterios de inclusién, de sujetos que no padecen el Trastorno por

Déficit vde"' Al Hip ividad (TDA-H), se¢ administré la adaptacién del

Cumionaﬁb nico para Padres de Gratch, (2000) que contiene los factores del desarrollo

del nifio ( Apéndice D), para la muestra del grupo 2.

4.7.3.3. CUESTIONARIO CLINICO PARA PADRES

1- FICHA CLINICA.
2- FACTORES DEL DESARROLLO.

a) Historia Prenatal.

b) Historia Perinatal.

c) Periodo Posnatal e Infancia.
3- FACTORES EVOLUTIVOS.
4- HISTORIA MEDICA.
5- HISTORIA ESCOLAR.
6- HISTORIA SOCIAL.



t

7- PREOCUPACIONES DEL COMPORTAMIENTO ACTUAL.

8-CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-IV, (1995) PARA LA PRECENCIA DEL
(TDA-H)

9- OTRAS PREOCUPACIONES.

10-HISTORIA FAMILIAR.

4.7.3.4. GULIA DE OBSERVACION DESCRIPCION DEL ALUMNO

El siguiente cuestionario, es la Guia de observacién Descripcién del Alumno; de

Diagnéstico y Atencién en Problemas para el Aprendizaje (DAPA) (Apéndice E)

1-CONDUCTA DENTRO DEL SALON DE CLASES FUERA DE EL.
2-CAPACIDAD PARA TRABAJAR EN EQUIPO.

3-RELACIONES CON LOS NINOS Y ADULTOS DENTRO DEL MARCO
ESCOLAR.

4-DESENVOLVIMIENTO ACADEMICO ACTUAL.

S5-ESCRITURA.

6-ORTOGRAFIA.

7-MATEMATICAS.
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4.7.4. MATERIALES

Los matenal&s que mcluye ésta Té€cnica o Método Proyectivo Dibujo de la Figura Humana

(DFH) sonz i

~Una ho_|a de papel en blanco, de 215 por 28 cm.

- Una goma para borrar' ;
n u reahmclén por pan‘.e del sujeto. :

En cl anvcrso de Ia‘ho_)a se pide que anote lo siguiente:

- Datos de ldent f cacién del sujeto, Nombre, Sexo, Edad y Centro.:

En el reverso dc Ia ho;a se encuentra:

Las m prcguntas contestadas por parte del para la || ién que es para uso

= ad

Jusivo del T

El segundo material a utilizar del instrumento Test Gestiltico Visomotor de Bender (G.B.)
utilizando la Escala de Maduracién de Koppitz es:

- Guia para la aplicacion.

-9 figuras geométricas. .-

- Protocélo de registro y evaluacién.

En el anverso de la hoja de resp se a

- Datos de identificacién del sujeto en luacid

Es indi: ble que el ¢j 1 con, hojas blancas, un lapicero, goma, sacapuntas

para la realizacién por parte del sujeto.
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4.7.5. PROCEDIMIENTO

Cuando se solicité a padres su colaboracién en la evaluac:én, se les explicé que sus

respuestas sobre el comportamiento del niiio, nos ayud ‘a conoccrlo mejor y a tener

o relacién social.

informacién muy importante en el caso de es
La administracién es en forma de entrevi: debé ascgurar de una buena disposicién

para colaborar en la evaluacié &sto es Ia 8dapmc|6n del cuestionario clinico para

ene los factorcs del desarrollo del nifio, y los criterios

padres de Gratch, (2000) que co

diagnésticos - del DSM-IV ( 99 del ‘apartado de inatencién, impulsividad e

hlpcractlvndad asfi cornovla guiaide obscrvacxén descripcién del alumno. A fin de

seleccionar a los

Se llevé a cabo en el C ) uetz:lcoal.l, una entrevista individual a cada padre de

familia, qued do aslla

Por otro lado en cl

nifos.

‘instrucciones - dando - las explicaciones

las

1. ) 5o N
comp ias que p 1.
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Cuando . se asegur6 la’ oomprensnén de: las  instrucciones, se comenzé la Técnica

Proyectiva, entonccs se le d1_|o. s

"leu_|a una pelsona complcta. Puedos dlbu_yar cualquler clase dc persona que desees, pero

no una fgura :‘de palo" Después que térmmo el nifio el dibujo, se hicieron las tres

1-¢La pc;'sqna quc Aibujgm es alguién que conoces o alguién inventado?
2- &Qdéyredgd ﬁene ‘lﬁ persona que dibujaste?

3- z,Qué &sté habiéncio o pensando esti persona y c6mo se siente?.

Al térmfno de ia ai:licacién de la prueba se le pedié desalojar el salén.

En el transcurso de dos dias después, se¢ administré Ia da prueba €l Test Gestaltico

Visomotor de Bender que estd compuesta por 1 sesién de 30 a 40 minutos, donde

igual se on los datos personales: nombre, apellidos, edad, sexo, centro o curso.

Posteriormente, se leyé en voz alta las instrucciones dando las explicaciones
correspondientes: “ Aqui tienes una hoja blanca, te mostraré 9 figuras geométricas una por
una y deberis copiarlas, si necesitas mas hojas puedes utilizarlas. Luego al terminar las 9
figuras”, se le indic6é que tome otra hoja y dibujara las figuras que méas recordara sin
mostrérselas. ’

Las dos técnicas Proyectivas se administraron en forma individual en (DAPA) nifios con

TDA-H, yen el Centro DIF Qﬁemlcoatl de nifios que no lo padecen; en este Gltimo se



11

incluyé la entrevista, el cuestionario clinico para padres y la gufa de observacién del
alumno.
Se informé a los padres el uso de la informacién obtenida, la cuil se traté de manera

estri confidencial por parte del que la administra.

Al obtener los datos, se utiliza Estadistica Descriptiva no Par étrica de F ia de
Medias, obtenidas de ambas pruebas empleadas: DFH Y G.B. Se analizd de acuerdo al
paradmetro establecido de cada indicador emocional de agresividad de las pruebas, tomando

los indices de cada muestra para bl los para os de agresién, obteniendo el

resultado de la media de ambos grupos para analizar las diferencias, en el grado de agresién

¥y hacer las comparaciones graficamente.
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5. RESULTADOS

Interpretacién del Dibujo de la Figura Humana de Koppitz.

Cuadro 5: Nifios de 8 a 12 aiios sin (TDA-H) del Centro (C.DIF.DF.)
5 Categorias de los Indicadores Emocionales de Ira, Agresividad.

Pardmctro de agresién 0.20
Resuliado del grupo O.
Total de IE de! Cent

Lugar | Indicador| 8 9 9 ] 11 11 12 12 | Total
1°ro Dientes 1 (1] 1 D [ [1] o [1] 2
2°do Manos (1] [ 0 [ [] L] 1 [1] 1
Grandes

3°ro Ojos [1] 1] o [1] [] o | 0 [1) [}

Bizcos -

4* to Brazos [ [1) [ (1] 0 |0 o [1] o

5°to Fig., 1] [ 0 0. 0 (] (1] [ [
Desnuda
Genitales.

3

tro C.DIF.DF. se presentan 2 IE,  no fue evidente otro indicador.

Cuadro 6: Nidosde 8a 12 aﬁos'ctrrn (TDA-H) del Centro (DAPA)
5 Categorias de Indicadores Emocionzles de Ira, Agresividad.

Edades
Lugar|Indicador| 8 8 9 9 10 10 11 11 12 12 ota)
1° ro Brazos 1 1 o 1 1 (1] 1 1 (1] 1§07
Lareos . I fo
2° do Manos 1 L] 0 1 1 1 (1] [} 1 ['] 5
Grandes i
3°ro Dientes (1] 1 0 [ 1] (1] 1 [1] [ 1 3
4° to Ojos (1] o 1 1] [1] 1] [ o .0 0132
Bizcos
5°to Fig. (4] (] o [ 1] (1] (1] [1] 0. (1]
Desnuda
Genitales
16
Parimectro de agresion 0.20
Resuitado del grupo 0.32
Total de {E del Centro DAPA. Se p 4declas s de IE.
TESIE rny
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INTERPRETACION DEL TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER
UTILIZANDO LA ESCALA DE MADURACION DE KOPPITZ.

Cuadro 7: Nifios de 8 a 12 ailos sin (TDA-H) DEL Centro (C.DIF.DF.)
Indicador Emocional Impalsividad, Agresividad.

Edades
Indicador.| 8 9 9 9 10 11 11 11 12 12 |Total
Repaso
del Dibujo
o de los
Trazos
Fig. A 1) [1]) [ C [V [ C C [
[1] (1) (/] [} [i 1] [
2 ) (1] ) [ o [ q
3 1] [1] ] ) C o (1] [
4 [ ) [1] (1] 1] 2
5 ) [1] [\] [ [ o o [ 0
[ ) [1] 1 [1] D [1) 1 ) 2
7 1 1 1 [ 1 D [1] 0 1] 4
8 [\ [1]) 1) 1 [1] 1] 1 o [ 2
10
Parimetro de agresiSm M= 0.5S5 resultado de s mucstra 0.1
Cuadro 8: Nios de 8 a 12 aifios con TDA-H del Centro DAPA.
Indicador Emocional, Impulsividad Agresividad.
\
Edades /
Indicador| 8 8 9 9 10 10 11 11 |/ 12 12 | Total
Repaso
del - o .4'/
Dibujo o
de los
Trazos
Fig. A 1 [1] o ] [1] ] [1] ) ['] 1 2
[1] [1] 0 ) [1] ) [1] )
2 [ 1 1 [1] ) 0 (1] (') 2
3 ['] [0 (1) ) [1] D [1] ) ) o [}
4 ) 1 1 ) ] ) ) E
5 [V 1 [1] ) [ 1 ) 2
6 1 o [ [l [1] ) 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
8 1 1 1 1 (1] 1] [ 1 1 1] 6
27
Parkmetro de agresién M=0.55 resultado de Ia muestrs 0.3
TACTe
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CUADRO 9: DIFERENCIAS DEL (DFH) DE NINOS CON (TDA-H)
Y SIN (TDA-H)

INDICADOR NINOS SIN (TDA-H) NINOS CON (TDA-H)
OJOS BISCOS (1]
DIENTES 2 3
BRAZOS LARGOS [1] 7
MANOS GRANDES 1 5
FIG. DESNUDA (] o
GENITALES.

El resultado del dibujo de la figura humana del grupo de nifios con TDA-H muestra (IE)de
4 de las 5 categorias de (IE), lo cuil indica signos de Ira, Agresividad (brazos largos, manos
grandes, dientes y ojos bizcos), no hubo evidencia de fig. desnuda genitales.

Ahora el grupo de nifios sin TDA-H, muestran 2 (IE) de las 5 categorias de Ira, Agresividad
como son (dientes y manos grandes), no fue evidente otro (IE).

CUADRO 10: DIFERENCIAS DE LA ESCALA DE KOPPITZ DE NINOS CON
TDA-HY SIN TDA-H.

INDICADOR. REPASO NINOS SIN(TDA-H) NINOS CON (TDA-H)
DEL DIBUJO O DE LOS :
TRAZOS.

Fig. A [ 2
1 [
2 ) 3
3
4 2 E
E « 2
6 2 -
7 4 io-
8 2 6

[107] 27

Los resultados de la fig. de Bender se puede apreciar queenlaﬁg 7.y 8 el repaso del
dibujo o de los trazos es més notorio que en la demdés fig. y estas lineas gruesas e
impulsivas se asocian con agresividad, por tanto los (IE) mayor agresividad en el
grupo de nifios con TDA-H, que los que no presentan el TDA-H.

TESIS cOM
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Figura 2: DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
Centro (DAPA) nifios con TDA-H y centro (C.DIF.DF) nifios sin TDA-H
Pardmetro de agresién M= 0.20

[m Con TOA-H & SIn TDA-H]

k4

6

-3

4

3

2

1

0 _-
Braxos Manos Dientes Ojos Ag.
largos grandes bizcos desnuday

genitales

Nifios sin TDA-H = x1 = 0.06
Nifios con TDA-H =x2 = 0.32

Figura 3:
Centro (C.DIF.DF) nifios sin TDA-H

b

6

5

4y

3

2

1

o
Brazos Manos Dientes Ojos Fig.
iargos grandes bizcos desnuday

genitales

Pardmectro de agresién M= 0.20
Recsultado de la muestra = x1 = 0.06

El perfil del Test dibujo de la figura humana (DFH) del indicador emocional ira-
agresividad de las 5 categorias, muestra que de acuerdo al parametro de agresién de 0.20 es
mayor que 0.06 por lo que se consideran niiios no agresivos.
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Figura 4:
Centro (DAPA) nifios con TDA-H

;.

oanWbagN

largom

Pardmetro de agresién M= 0.20
Resultado de la muestra =x2 = 0.32

El perfil del Test dibujo de Ia figura humana (DFH) del indicador emocional ira-
agresividad de las 5 categorias. Se observa que del resultado de 0.32 es mayor que el
parametro establecido de 0.20. por lo que se consideran nifios agresivos.

12



Figura 5: TEST GESTALTICO VISOMOTOR
Comparaci6n entre el grupo con TDA-H y el grupo sin TDA-H

[ Con TDA-+H B SIn TDA-H |

Pardmetro de agresién méiximo M= 0.55
Resultado de la muestra x, = 0.1 frente alx; =0.3

Figura 6:
Centro (C.DIF.DF) niflos sin TDA-H

-

O<4NWANRNOBO

Parametro de agresién maximo M= 0.55
Resultado de la muestra x, = O.1

113




Figura 7:
Centro (DAPA) niflos con TDA-H

-

CdNUAONOLO

Parametro de agresién maximo M= 0.55
Resultado de la muestra x; =0.3
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5.1. ANALISIS DE RESULTADOS. :

Se reahzé un estudio compamuvo descnptnvo no pammétnco uul:zando ﬁ'ecuencla de

medis do 1as i i de ambas 1 'para bl los parénu:tros de agresién.

De los (IE) de n-a-agres]v:dad del (DFH) en un rango Méx' o> ,M—0.20 de agresion,

obtemendo la X1= O 06 y X2 0.32 de ambos grupos.

De igual a con respecto al G.B Bender, sc obtuvo un Mlixxmo de M=0.55 como rango
de agresién quedando asi la x1 —0.1 Y X2 = 0.3 obtenidos de las mi refer ias de
los cuadros. (5,6,7,8). Comp . > asl la fi ia de las medias de ambas muestras.

Se observa en la Fi.g." 2 que la muma con TDA-H, presenta mayor agresividad que los

niilos del grupo sm TDA H. Deacuerdo al tests Dibujo de la Figura Humana (DFH) de

Koppitz . del erhoc nal ({E) ' ira-agresividad que conticne 5 categorias,

estableciendo as 'de M= 0.20 al ser c« parado con la a de

nifios sin TDA-H se obtuvo un pardmetro de X, =0.06 frente al X, =0.32. de nifios con el

TDA-H. Pory lo que es clara la tendencia de yor égrcsién en niilos que presentan el TDA-

H a diferencia de lo: que no lo padecen. Y. las diferencias son significativas entre ambas

muestras.

2. 3 dcl grupo de nifios sm cl TDA-H, de los signos cualitativos del

Se observa en‘la

(DFH) donde se anallnron las 5 categorfas dcl (lE) n-a—agxuwndad ¥y la categoria mas alta

fue para:

1s



1* DIENTES; La presencm de dientes es un s:gno de agresividad y puede ser normal en
nifios, pero 5| se @sté_]unlo a més indicadores de agresividad puede ser significativo para él

diagnéstico y. la mterprelacuén. :

2" MANOS GRAND se asocia con conductas agresivas y actividades en las' que estdn

implic#das 1as mano:

3* OJOS.BIZ , ;"BRAZOS LARGOS, 5° FIG. DESNUDA GENITALES. No se

encontrd ninguin indicador.

Por Jo que'el resultado de dicho grupo del (IE) de ira-agresividad se encuentra en un rango

de normatividad. . Interpretaciones tomadas de (Koppitz, 1991)

Se observan al, cond ivas en actividades como Juegos del gupo de lgualcs,

esti interpretacién se confirmé con la obtencién del Cuestionario Climco para Padrs de

(Gratch, 2000) que contiene los factores del dsa.rrollo del nifio. (Apéndlce D) yla gufa de

observacién descripcién del alumno DAPA (Apéndlce E)

Por consiguiente en la: _47de niflos con TDA-H de. las 5 categorfas de (IE) ira-

agresividad, las categorias

1° BRAZOS LARGOS; mdlcan una actitud agr&snva general en el nifio y puede asociarse

con cxpans:wdad.
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2° MANOS GRANDES; se asocia con conductas agresivas y actividades en las que se

asocian las manos y puede sentirse inadecuado.

3° DIENTES:; Es un signo de agrsnvndad nonnal en mﬁos, pero si se complementa con

mas indicadores de aglwlvydxu_'l entonces &s SIgnlfca lvo'pam Ia mterpretaclén.

nta’en nifios rebeldes, ¥ que no

indica agresién 'y «

categoria)

heldi:
0S,

Actitudes agresivas  hacia su gﬁio'

llevdndolo . a un

compc >s_. no -

comportami > a; ivo g r consi h de los cc os de su
po! gresi P

edad debido a su agrc5|6n Y por supuesto del TDA-H.
La validez de la interpretacién es a través. del Diag-nésﬁeo Psicolégico y Neurolégico,
proporcionado por el Centro DAPA del grupo de nifios con TDA-H, verificando asf los

resultados obtenidos de la agresién exi: a del Trastorno.

Con respecto al Test Gestiltico Visomotor de Lauretta Bender y la Escala de Maduracién

de Koppitz, solo se considerd el IE del repaso del Dibujo o de los Trazos que se asocia con
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agresividad, as{ en la Flg. S se obscrva un grado mayor de agresxén en nifios con TDA-H a

diferencia de los que no lo padeocn. E

V;u‘ n es de indol proyecuvo por lo que su interpretacién sera de

Sin bargo, este

acuerdo a' criterios pam &stableccr un rango de amlén, tomando asi de las 9 figuras, S de

las cuéles fucmn las més representativas para el rango de agresién, quedando M= 0.55 al

obtener &ste dato se puede observar la diferencia del grupo de nifios sin TDA-H ¥, = 0.1

frente alx, x3 =03 del grupo de los nifios con TDA-H.

Por 1o que la diferencia es significativa por el mayor grado de agresién existente.

Para mayor claridad en la Fig. 6 del grupo sin TDA-H del (IE) repaso del dibujo o de los

trazos impulsividad-agresividad de las 9 figuras se analizaron las méas representativas.

La Fig. 7- Por su mayor presencia en ¢l grupo se analizd 1o 'siguiente:

Fig. 7- Los éngulos implican agrcsnv:dad el aumento’ de ' ellos mu&stra amlvndad Yy

aspectos filicos, el aplanamnento es negar la

del Yo del sujeto, cémo se integran sus defensas e mcorpom acepta sus mpulso' .

Es claro que el resultado del grupo sin TDA-H, muestra en Ia fg to disminuido

de los

de los dngulos que implican agresividad, en algunos nlﬁos sc !

angulos indicando negar la agresividad. La mayoria de los mﬁ 0 un. Yo integrado

incorp doy ptando sus impulsos d d alalfneavertlcal



- De acuerdo a este resul(ado obtenido del rango ‘de agresién establecido, es evidente el

menor grado de agrcsKSn, corrobonsndolo de |gual manera con el Cusuonano Clinico para

Padr&s de (Grntch 2000) y Ia gu(a de/obscrvamén del alumno. E

Es lmportante aclamr que la As rcpr&sentauva del grupo, por lo que no fue

nxmno mencnonar

Continuando Ia gréfica de la Fig.7 de nifios con TDA-H, las

Fig. 7-Los éngul . agulwdhd y'aspectos falicos, €l aumento de ellos es signo de

agxmwndad ln vemcal més rcprscnmuva del Yo del sujeto como integra sus defensas e

incorpora y accpta EI débil 1 reprod mal estd Jamina y se muestra

satisfecho como la realiza.

es de

alargar el dng;

bi Ie: Yy en el derecho implica un intento de negar esos

una : :
cambios les. La interpretacién de las fi es de (Bender, 1955) -
Por lo tanto este grupo con TDA-H P P iados y el repaso de la figura

es muy fuerte, indicando agresividad, también hay distorsién de la forna y rotacidén, no

hay incorporacién ni ptacién de impulsos ( esto se observa en diagnéstico)

19



Los impulsos agresivos se observan en la forma de manipular su medio ambiente. ( En el

caso de Juegos con el grupo de |guales, ocasuonando golpcs ﬂ'SICOS. y agrcsnones verbales,

lo cudl lo lleva al recha.zo det grupo).

en ' la rhayor

El alargar el éngu o d

muestran : rangos de 88!‘35!6" mayom, que los mﬂos sm cl tras(omo, cstableclendo

diferencias entrc ellos.



6. CONCLUSIONES

El objetivo prioritario de la investigacién, fue analizar el TDA-H como resultado de las
conductas agfmivés en nifios de 8 a 12 aflos de edad, de acuerdo a las condiciones
establecldas por el Diagnéstico Psicolégico a partir del inventario de si’ntomas del DSM-lV

y del examen Neurolégico, para ser Diagnosticado como TDA-H.

Los anélisis de datos realizados muestran rangos superiores de agtuién, por 1o que

respecta al grupo de TDA-H, comparado con el grupo sin TDA-H, de acuerdo

establecido de la prueba (Dibujo de la Figura Humana) de 'la M 0.2 ‘obtcnlcndo‘

X1=0.06 juntoal X2=0.32" del grupo con TDA-H.

A las dife ias son cl. se reafirma con el resultado del 2° Tst G.B Bendery Iat

q

5 Tl

a su 1+ do de agr

frente al X2 = 0.3 con TDA-H.

hallado que en el TDA H mayom indices de agresién que el mﬁo que no

rvar; en la mum'a la p i6n entre grupos son

presenta el traslomo.

evidentes las d|ferenclas srgmf‘cauvas existentes.
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Por tltimo, los eft de los r itados pueden verse ados por el > poder

del anbéli_sis distico en' la limitad a pleada, haciendo sélo un estudio

descriptivo de frecuencia de medias.

Por otra ﬁartc,- la gran validez de las pruebas emplead el Di: éstico, los criterios de

ir _" ) yydc‘ lusién nos dan un resultado significativo. :

Se conéluyé, éu;\el Trastorno por déficit de i6én con pred ini > hripemctivo.‘jés el
r It do de m nd agresivas, en el nifio debido a la infl ia de ._ bl de
aprendfzaje;'impulsividad e hiperactividad, como r ltado del no; Por lo que el nifio
al p-' ; tar las d cada vez més agresivas es a consecuencia de su comportamiento

y de su mala édaﬁtécién al medio asf por sus conductas agresivas verbales que lo conducen
a golpé fisicos, presentando depresién y baja autoestima. Pero no hay que olvidar que estas
conductas no 5616 son a consecuencia del TDA-H, si no que también esti implicado el
factor del medio familiar, cuando los padres no cnticnder_l las conductas de su hijo no
encuentran como tranquilizarlo y recurren al regaiio, al castigo y aun miés al maltrato. En

este momento, el nifio con TDA-H comienza a sentirse aun mds rechazado y recibe criticas

de sus padres, ’ . oS Y p os de la la, y a i provoca rabia que

suele ser desplazada hacia.su. medio social con el grupo de iguales y del . adulto,

evolucionando hacia comportamientos agresivos, es aqui cuando el niiio no encuentra un

lugar en la iedad y i gvdep.' i la baja autoestima, las frustraciones y la

inestabilidad i 1 se p s Por esté razén es muy importante la supervision de
los padres, hay que motivar al nifio con elogios, premios, alternativas para manejar sus

emoci y le comp para responder méas ad d por medio

del contacto de la familia, de carifio y de amor, para lograr que el nifio se acepte y se

relacione mejor con su medio, porque el nifio busca la aceptacién y no el rechazo que a
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menudo acompaiia al niﬁo con TDA-H.‘AI incrementar su autoestima, el nifio se vuelve

més seguro’ de Si me_| 1 nd sas “cond - ind bl de mal comportamiento.

lgualmente Ios macstms deben dc tener mformaclén acerca del trastorno para planear

1 do hay comp i6n de
> d la vida 1 1 del nifio con TDA-H se
ara més mayom benefclos en su portamiento y adaptacién social.

Estoesa dlfcren a de Ios mﬂos que no padecen el trastorno.

Fina.lrnente,'e{'l'DA—H exige un abordaje terapéutico multidisciplinario que convine la

dicacié el -t i Psicolégico y las intervenci Psicopedagégi en
colaboracién con la familia, escuela, y programas Psicoed ivos abordando !las

disfunciones atencionales como las manifestaciones de agresividad, para detectario a

temprana edad y evitar p ior en la adol la pr ia de cc
disocial antisociales y delictivas; evitando asi problemas mayores en la adultez de tipo
familiar, ial, lab | y por sup y emnr 1

Parece ser que la medicacién més eficaz son los Psicoestimulantes Mectilfenidato (Ritalin),
para controlar los estallidos emocionales de ira caracteristicos del TDA-H y problemas,
comporta mentales. - '
En res'umeh; una intervencién que integre los distintos contextos en los que se desarrolla el
nifio -y sobre todo que se mantenga a largo plazo, que ayude a los nifios con TDA-H a

adaptarse a los cambios que se van a producir a lo largo de toda su vida.



Somos conscientes de que el estudio cuenta con limitaciones derivadas de la dificultad que
supone la extraccién de la muestra de nifios_con TDA—H por ello se cree conveniente

amphar €l nimero de su_jetos que componen la muestra de TDA-H en pr6x1mos estudios.

Seria lmportante nenci - otros s que se relaci n dlrectamente con cl TDA-H

con ﬁn&s prevcnuvos.
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APENDICE A

C.DIF.DF. Formato de Estudio Socioeconémico
Salario Minimo D.F. N § 42.15
Ingreso Familiar NO. de veces salario
minimo
N 264.5 o
N $ 2529 02
N $3793.5 03
N $ 505¢ 04
N $6322.5 05
N $ 7587 06
N 3 8851.5 07
Nsioll6 08
N S$11380.5 09
N $ 12645 10

Tabla para determinar el nivel socioecondrnico. C.DIF.DF.
4 a 6 salarios mini, = Clase Media Baja.
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.. Figura 5

o =

Figura 8
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NUEVE FIGURAS GEOMETRICAS DE LAURETTA BENDER
(APENDICE B)

Figura 3

Figura 4

T_EC‘TF’ CIMNT
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(APENDICE C)

bre Edad
do Escol Sexo Fecha
P ién cruda Nivel de 16
Diagndsti
FIGURA A FIGURA S
1 Distorsion de ta forma 15 [+ por
1 Desp ch 16 > -
2 Rotacién 17a Desi 50 de la forma
s gracid 17b  Linea C.
. FIGURA 1 FIGURA 6
4 Circulos por 18a Curvas sustituidas por
: angulos
s - 18d canva™
[ F & 19
20 Peneveracién &
FIGURA 2 FIGURA 7
7 Rotacién 218 D O
8 o i 21b Ok de Ia forma
¥ & 22
23 Integracidn
FIGURA 3 FIGURA 8
10 C por 24 D& de la forma
" Rotacion & d 25
12a l
126 Linea continua™
INDICADORES EMOCIONALES
FIGURA 4 Orden Confuso [~
13 Rotacidn™ - Linea iad, -
14 Intograci cu ut. por rayas
A prog.
Gran tamafio
- ARaments significativa DN T L} =]
] Azamonte significativa DN 6 afios g 0
& Alarmente significativa DN 7 afios Expansion =
B Sig.deSa7afios Linea fina
< Sig de 8 a 10 afios Repaso deidibvjo B
B —
Mota: En el ior se haoe 450 de los ndicad que Kopp: Que son
o de Daflo El uso de los mismos debe levarse
a cabo con $Lmo cuidad onlos clios on no todos los mencionados
por K han sido




(APENDICE D)

CUESTIONARIO
TDA-H: INTERROGATORIO CLINICO PARA PADRES

bre del paci fecha de Ia entrevista,

Edad SEXO.
laridad; zha ido el afio escolar?

&Cudl fue la razén?

‘Nombre del'pcdrc O tutor,
Edad, laridad

Estado civil

Nombre de los hermanos Edad Ocupacién

1.- FACTORES DEL DESARROLLO
a)Historia Prenatal

1.- ;Durante el embarazo como fue su salud?
Buena,

Regular,

Pobre.

N/S.

2.- 1Qué edad tenia cuando nacié su hijo?
Menos de 20

20-24

2529

30-34

35-39

40-44

Mis de 44

3.- gUsted i ¢l emb alguna de estas sustancias? Lcﬁﬂnu; Veces? L

Nunca 1%2 39 10°19 - - 20°39 Msds de 40

3. vinoo
cerveza
4. bebidas
de alta

graduacicn
alcohdlica
5. café u
otras

cafeinas

7.cigarrillos

7.- . Témo usted alguna de cstas sustancias?
Valium (librium-xanax)
Tranquilizantes




'\' t i anti
_Tratamicnto para la diabetes
—__Antibisticos
Inductores del sucfio

“Otros por favor

b) HISTORIA PERINATAL
8.- ,Sufrié usted de Toxcmia o Eclampsia?
S

No,
N/S

9.~ ¢ Hubo incompatibilidad de factor RH?
si

N/S,
10.~ (El nacimicnto fue?

11.- ¢Cuil fue Ia duracién del trabajo de parto?
M de 6 horas.

7*12 horas
13°18 horas,
1924 hoeas.
Mayor de 24 horas

12.- ;Le dicron alguna droga para calmar el dolor?
Nombre.

Si
No,
N/S.

13.- ;Hubo indicadores de sufrimiento fetal en el trabajo de parto o nacimiento?
Si

O,
N/S
14.-;Cémo fue ¢l nacimiento?
ZNormal?,

SI
Yo
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ZInducido?.

Miés de 2 K
2"3Kg
4°5Kg.
Miésde SKg

16.- ¢Hubo icaci de salud d és del imi ? ¢ Cudl?
SI, - NO

15.- ¢Cuénto peso €] bebé al nacer?
S -

<) PERIODO POSNATAL E INFANCIA

17.- ¢Hubo de ali i6n a edad?
SI_ -
NO.

18.- Presento cblicos diarios?
S1,

19.- ;Tubo problemas de salud en la infancia?
SI
NO.

20.- ZFue un bebé ficil?
ZLloraba mucho? ;Respcta horarios més o menos regulares con alimentacién y sueﬂo?

Muy facil
Facil
Dificil
Muy dificil,
21.- ,Cuél fue el eomponunlenlo del bebé con otras personas? -
Mas iab quc el p
iable que el p i

22.- ;Cudndo deseaba algo. cudn insistentc cra?
Muy.

Bastantc,

Promedio,

Poco.

Para nada

23.- ;Cémeo calificaria el nivel de actividad de su hijo?
Muy activo,

Activo,

Poco activo,
Nada activo,
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2. FACTORES EVOLUTIVOS

24.- (A quc edad sc sent6?
3*6 mescs,

6*12 meses.

Més de 12 meses,

25.- LA que cdad gateo?
6°12 meses

13*16 meses,

Maés de 18 mescs,

N/S

26.- LA que edad camino?
Mcnos de 1 afio.

12 afjos,
2*3 aflos,
N/S

27.~ LA que edad dijo sus primeras palabras?
9*13 meses
14*18 meses
19"24 meses
2536 meses,
37°46 meses,
N/S.

[

28.- LA que edad tubo control de esfinteres?
M de 1 ailo,

1*2 aflos.
2°3 aflos,
3°4 afios
N/S,.

3. HISTORIA MEDICA

29.- ;CSémo describiria su salud?
Muy buena
Buena,
Regular
Mala,
Muy mala

30.- {Cémo fue su audicién?
Buena

Regular

Mala

31.- .Su visién fue?
Buena,

Regular

Mala,
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32.-¢La di: ion de su icidad gruesa fuc?
Bucna

Regular

Mala

33.- ¢La coordinaci6n de su motricidad fina fue?
Buena

Regular

Mala

34.- ;Cémo fue su articulacidn del lenguaje?
Bucna

Regular

Mala,

35.- ¢ Padecce alguin problema de tipo crénico?
(diab. asma. i tf etc)

36.- (Cudndo 6 la

Oal afio_
1*2 afios.
23 afjos,
34 afios,
Ma4s de 4 afios.

37.- ;Cuil de las siguientes enfermedades tuvo?
Rubéol.

Varicela,
Tosconvulsiva_____
Escarlatina,

Otis media,

Intoxicacién con plomo,

C H

con Ias si;

38.- ;Sufrié
Huesos rotos.

L imad graves
Golpes en la cabeza,
Daiio en los ojos.
Perdida dc dientes.

Otros i

39.- i Tuvo intervenciones quirdrgicas?
Tonsiliti

Ad Py

Herni.
A

Nariz, garganta,



Oidos y ojos,
enes digestivos,

‘Tracto urinario,

Brazos o picmnas

O 4

Otras,

40.- ; Tiempo de Ia intemacién?
1 dia

1 dia y una noche,

2 a3 dias

4*6 dias 1°4 semanas

1°2 meses.

41.- ;Hay sospecha de consumo de drogas o alcohol?
SI

NO.
N/S.

42.- tHubo alguna historia de abuso sexual o fisica?
SI

NO.
N/S,

43.- ;Hubo altcraciones del sueflo?

Dificultad para conciliar el suefio,
Suefio H perturbado.
Se despi muy

44.- LEs inquicto al dormir?
SI

NO.
N/S

45.- ¢ Tiene contro] de esfinteres, (vejiga), (intestino), durante la noche?
S1 . R

NO.

ZConque ia?.
ZAlguna vez fue

i 2

46.- ¢ F prob con ¢l del
Come de mis,

Come menos.

47.- LAlguna vez le recetaron alguna de Ias siguientes drogar?
Ritalin il

Tiempo de uso. meses,
Tranquilizantes

‘Tiempo de uso. meses
Anfc i

Tiempo de uso, meses
Aret s,
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“Tiempo de uso. meses,
P -

Tiempo de uso, meses

Otras drogas prescritas

Tiempo de uso,

48.- ;Asistié a alguno de los sigui i ?
Cuanto ti duro.
D N
Psi ia de grupo,
Duracién
Psi ia familiar,
D N
iquiatrica
D o
4. HISTORIA ESCOLAR
Resuma el progreso del nifio a lo largo de los de

Jardin de nifios.

Jardin de i Yy

De 1* a 3° grado.

De 4° a 7° grado,

Escuela secundaria,

49.- ; Alguna vez asistié a un p

Clases por en el ap
D "

Clases por dificultad en el comportamiento de orden
D "

‘Terapia psicop ico Du id

50.- ;Alguna vez?
Fue dido del

N° de i

Fue expulsado dct colegio.

Ne°de

Repitié grados

Cuantos,

51.- ¢ Fue io el apoyo
SI

NO.
LEn que istio?,

S. HISTORIA SOCIAL

52.- ;Cémo es la relacién con sus

‘No hay relaci

Mcjor que el p

F
Peor que el p
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$3.- ¢Hacec amigos?

Difici

54.- ;En promedio cuanto tiempo conserva sus amistades?
Menos de 6 meses.
De 6 a 2 meses
Miés de 12 meses

6. PREOCUPACIONES DE LA CONDUCTA ACTUAL :

Precocupacioncs primarias
Otras p i

55.- £Qué estrategias fueron usadas para dirigir estos problemas?
Repr :
Alsl.

D privilegios,
Casti; fisicos

56.- 2Qué porcentaje de las veces su nifio pond -l-i,' ras obser
0a20%, G d et

20040%
40'60%
60°80%
80*100%.

57.- Qué porcentaje de las veces de a obser 1 o regl
0a20%
20*40%,
40*60%
60°80%
80°100%

58.- Ustedes son firmes alas
La mayor parte del ti
A veces
Nunca,

en los ulti 12 meses?

59.- LVivié
DIVOI'!:IO o sepanclén de los padm

N en l
Camblo de u-nbajo de los padres,
C

Otros,
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7. CRITERIOS DIAGNOSI'ICOS

60.- ;Cuiles De los que son Si; i ?
s inquicto
no pucde permanwcr sentado
Ie cut:h esperar su tumo
a de sin esp que sc la preg
e cuesta seguir mstruccxonu
tiene di la 6
pasa de una -cuv:dnd aotra
tiene di d para jugar callad
habla i
mlmumpe. es lntrucxvo
a
a menudo plerde cosas
sucle i sc en actividades fisicas p
Total para ¢l TDA-H,
61.- ;Cu#ndo dieron inicio los probl, ¥4
62.- £ Cudles de los sigui H usted probl igni i
a d d
a d con ad
a J h i Tos imi o reglas de los
adultos
delib hace cosas para molestar a otras personas

a menudo hecha Ia culpa a otros de sus crrores

suele ser susccpuble

estd jado o
con fre iaes o 2Rt
usa ) j oinsultaa

‘Total para ¢l ODD Trastorno negativista desafiante

63. -Cuindo dicron inicio los probl ¥4

64.- ¢ De los sigui cudles son i
actualmente?
roba sin aceptar la culpabilidad

escapa dc casa por 12 noche por lo menos dos veces

atenta contr- las reglas deliberadamente
a menudo se mlen

asalto a pi

dstruyo 1a propicdad ajena

es cruel con fos animales

forzé a otros a 13; activi
M50 un arma en una pelea
eon frecuencia inicia peleas ﬂsmns

su
ayedlé

i a otras

por usted p
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Total para CD D d de

65.- ;Cudéndo dieron inicio los p 2. edad
66.- L Cuil de los sigui son i igni ivos en mc
existe p i6n acerca de un pos-ble dafioa I‘guns como ma.ml.. pap&.
hermanos L
existe p! i6n de que un evento id: di lo. de sus
figuras parentales : snitE aed
escolar persi:
pe a dormir solo
itacién persi: a solo
" a )
i i ici ala i desmfgunsparu\mls
ia al alcj: desucasaoal P de sus fig P
67.- {Cuindo dicron inicio los p 2. cdad,
68.- (Cuiles son i dos p en este
i6 sobre
igido sobre lo ad do de su i P
miedo a la competencia
- idad de
. idad para desp
69.- ;Cuéando dio inicio el pr v3 edad
70.- LCuil de los sigui son iderad bl igni i enel
d ivo o irritable la myor parte del dia, casi todos Jos dias

mmpucldad para disfrutar de las actividades que realiza

i6n del npcmn
i io o hi ia casi todos los dias
itacién retardo psi
faugn pcrdlda de ia alcgr(a
de culpa inapropit
disminucién de la i ‘de 6
ideasoi de suicidi

Total para Distimia

71.- ¢Cusndo inicio el problema?. edad
8. OTRAS PREOCUPACIONES
72.- 2Hap 1guno de los sigui ?

iva o ni i6n & los ruidos

rituales compulsivos
tics motores
tics vocales
Total
(Nota: las de las pi de esta i6n son op )




73.~ ¢ Exhibi de perturbacién del p i incluyendo alguno de los
siguientes?

i ptado (ideas iales, habla o dice g
circunstancialmente) e v
ideas bizarras (fascinaci iones)
d. i “con Ia d;
di incoh ) i
Total . :
74.-¢ ibi de p i iva, incl uno de los sikuimtu?
excesiva labilidad en referencia al medio
losivo a la miés signi P i6
excesiva adh. ia, apego o d d ia de los adul:
temores inusuales
cosas extrafias
ataques de panico
i inapropiadas de do con Ia situaci
carActer restringido y poco espontineo
Total
. ;al incl do al

75.- $ Exhibié sintomas de perturbacién del
los siguicntes?
Poco o ningtin interés €n sus pares

en la rutina

Total

9. HISTORIA FAMILIAR
76.- & Cudl es el tiempo de casados, padre madre del chico?.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



ACLARACIONES

FAMILIARES MATERNOS

HERMANOS -~

Problemas con
la agresividad,
el desafio y el
comportamniento
infantil

oposicionista

usted

madre

Problemas con
la atencién
actividad e
impulsividod

infantil

Dificultades del
aprendizaje

Fracaso en
terminar el

secundaria do

Retardo mental

Psicosis o

esquizofrenia

Depresién por
mds de dos
semanas

Desordenes de
la ansiedad que
requirieron
tratamiento

Tics o
enfermedad de
Toureste

Abuso de
alcohol

Abuso de drogas

Comportamiento
antisocial (robd,
asaltas,

TESIS CON
FALLA Dit UriGEN
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FAMILIARES PATERNOS : HERMANOS

usted madre

Problemas cor
la agresividad,
el desafio y el
comportamiento
infantil
opoasicionisia
Problemas con
la atencidn
actividad e
impulsividad
infantil

Retardo menial
Psicosis o
esquizofrenia
Depresién por
mas de das
semanas
Desordenes de
{a ansiedad que
requirieron
tratamiento
Tics o
enfermedad de
Tourerte

Abuso de
alcohol

Abuso de drogas
Comportamiento

antisocial (robd,
asaltos,
arrestas)
Abuso fisico
Abuso sexual

TESIE oW

FALLA DE uriGEN
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HERMANOS

usted

Problemas con
la agresividad,
el desafio y el
comportamiento
infantit

oposicionista

Problemas con
la atencién
actividad e
impulsividad

Dificultades del
aprendizaje

Retardo mental

Psicosis o

esquizofrenia

Depresion por
mds de dos
Semanas

Desordenes de

{a ansiedad que
requirieron
tratamiento

Tics o
enfermedad de
Toureite

Abuso de
alcohol

Abuso de drogas

Comportamiento
antisocial (robd,
asaltas,

arrestas)

Abuso fisico

Abuso sexual

142

TESIS N

FALLA

-,-/CJ vli.{GE‘D
N\



(APENDICE E)

GUIA DE OBSERVACION
DESCRIPCION DEL ALUMNO

NOMBRE . GRADO:
FECHADENAC: = EDAD:
MAESTRA:

CONDUCTA DENTRO DEL SALON LE CLASES FUERA DE EL.
1.-¢,En qué tipo de actividades se desenvuelve mejor el nifio (a)?

(Subraye) :

Actividades académicas. ;Cuales?

Juego

Actividades sociales

Artes Plasticas

Recreo

Otros

2.-¢,En qué tipo de situacidn tiene mas posibilidades de éxito o de
conducta adecuada, asi como momentos satisfactorios?
Solo(a) Con otro nifio (a) Con otros

ninos(as)

3.-¢Logra concentrarse en la lectura de un libro, ya sea por
iniciativa propia o como tarea asignada, de tal suerte que
logre terminario a su isf: ion y la del o?

4.-LEn qué aspectos presenta dificultades, fracasos o
frustraciones?
Actividades académicas. (Cuales?
Juego
Actividades sociales
Artes plasticas Recreo
Otros
5.-¢Codmo expresa su malestar?
Aislamiento
Furia
Lianto
Escondiendo el fracaso
Se niega a reiniciar su trabajo
Exige ayuda
Se niega a recibir ayuda .
Agresion contra: Alumnos Objetos si mismo.
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6.-Temas o actividades que sean de especial interés para nino.

Animales Transporte Deportes Muasica
Paseos Cine Teatro
Actividades al aire libre Otros

7.-Problemas que se manifiesten durante el recreo:
Aislamiento
Rechazo del grupo
Agresién
Explosiones
Molestar a comparieros
Destruccion

Se le dificulta controlar sus impulsos,
Habla cuando no le corresponde,
Se anticipa a‘las instrucciones

Otros
9.- ¢Podria responsabilizarse de alguna misién? sl no
10.-4Le gusta participar verbalmente en clase? si no
11.-,Cumple con sus tareas? si no
12.-¢ Termina a tiempo sus asignaciones? si no
13.-¢ Es cuidadoso y nitido en sus trabajos? si no
14.-; Destruye sus trabajos o el material escolar? si no

15.-4Intenta copiar o hacer trampa en los examenes? si no
16.-2Adopta una actitud de derrota ante las asignaciones
académicas? si no

17.-¢Acepta la critica constructiva y reconoce sus ermores? si no

18.-LAparentemente se da cuenta y le molesta o le preocupa

obtener mejor rendimiento en ta escuela? st no
19.-¢ Requiere instrucciones adicionales cuando se le .
asigna una tarea? si no
20.-;Puede poner atencién a una persona por un tiempo
protongado? si no
21.-¢El ruido y otros estimulos ambientales lo distraen
facilmente™ si no
22.-;Se le dificultad permanecer en una tarea por un
periodo razonable? si no
23 -4 Esta en constante movimiento o de un lugar a otro? si no
24 -;Da la impresién de ser un nifio flojo? si no

144



CAPACIDAD PARA TRABAJAR EN EQUIPO

1.-¢Trabaja en forma independiente? si no
2.-¢logra concentrarse y tomar parte en las actividades

y conversaciones del grupo? si.no
3.-¢Logra trabajar dentro de un equipo pequerio de alumnos

con © sin a poyo del maestro? si no
4.-¢Necesita constantemente de ayuda individualizada? si no
5.-¢ Prefiere recibir ayuda de otras personas? si no
8.-gUtiliza esta ayuda para trabajar después de manera -

independiente? si no -

RELACIONES CON LOS NINOS Y ADULTOS DENTRO DEL
MARCO ESCOLAR. )
1.-¢ Tiene amigos ?
2.-Subrave:
Sus amigos son los nifos problema
Sus amigos son los niflos estables

3.-Subraye: Sus relaciones son :

Normales De proteccién De imposicior
4.-Los alumnos se relacionan con él con:

Rechazo

Agresién

Buria

Aceptaciéon
Solo para algunas actividades ¢ Cuales ?
Amenaza proteccion

Otros

5.-¢CémMo se comporta €l con sus companeros:
Actua como tlider Le gusta competir Rechaza
Agrede Se burla Acepta
Amenaza Pratege
Otros:

6.-La respuesta general por parte de los maestros es de
Crear independencia
Respeto
Interés por lo que realiza
Rechazo
Otros:.

7. -Trabaja mejor con maestros condescendientes
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Maestros rigidos.
Depende del maestro? si no
¢ En que medida ? mucho regular poco.
LEn qué ?

8.-4 Ha establecido relaciones con alguien del personal de ia
escuela que no sea el maestro, por ejemplo:
Portero
Enfermera
Secretaria
Otros:

DESENVOLVIMIENTO ACADEMICO ACTUAL

1.-¢&.Cémo son las actividades del nifio con respecto al grupo en
cuanto a: (Califique a- inferir b- Términc medio c~ Superior)
Lectura Fluidez Sustituciones
Omisiones Adiciones Puntuacion

Entonacion Comp. de ia lectura.

2.-4Si el nifo tiene problemas en lectura, en que materias se ve
afectado principaimente?

3.-¢Ha encontrado alternativa para suplir esta diferencia? si no
&£Cual?

4.-g Ha recibido instruccion especial? si no

ESCRITURA
1.-¢Cudles son las caracteristicas de su mas escritura (subraye).

Dificultad para recardar la forma de la letra

Dificuitada para escribir legiblemente

Dificultad para el manejo del espacio entre letras o palabras

Dificultad para manejar rengiones

Se le dificulta copiar del pizarrén.
2.-¢Ha tratado de escribir a maquina?
3 - Cuales son los resultados™?

si no
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ORTOGRAFIA
1.-¢Que tipo de errores tiene el niflo en su escritura:

Sustituye letras Omite letras
Inviernte letras Inserta letras
Sustituye palabras Inserta '
palabras
Otros:
2.- Elfendmeno es: Individual © dea grupo.

3.-¢Han sido ensefiadas en clase reglas ortograficas que el grupo
maneja y &l no? si no
¢Recibe ayuda al respeto? si no
LPuede autocorregirse? si " no
4.-Su rendimiento es mejor cuando:
El dictado consiste en una lista palabras o en un parrafo.
¢ Rinde mejor si tiene tiempo para pensar?
L Baja su calificacion por errores ortograficos aon cuando las
respuestas sean correctas? si- no

MATEMATICAS
1.-Como son las habilidades del niffio con respecto al grupo
(califique del 1 al 3)
Lectura de nameros y/o simbolos
Copia de operaciones .
Escritura de operaciones en base a un dictado
Solucién de operaciones
Uso de razonamiento matematico en ia solucidn de
problemas escritos
Manejo de conceptos matematicos

COMENTARIOS.
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