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RESUMEN 

El objetivo de está investigación es comparar el grado de agresión en niftos con 
Diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad TDA-H y un 
grupo sin el Trastorno. por medio del Dibujo de Ja Figura Humana (DFH) de Koppitz 
del Indicador Emocional (JE) ln1-Agrcsividad; el G.B. de Bcndcr evaluado bajo la 
Escala de Maduración de Koppitz. del Indicador Emocional (IE) Repaso del Dibujo o de 
los Trazos. de Impulsividad-Agresividad. La muestra de estudio está fonnad.a por JO 
nif'los con (TDA-H) tomados del Centro Diagnóstico y Atención en Problemas para el 
Aprendizaje (DAPA). conformado por 2 nillas y 8 ninos con edades de 8 a 12 anos. de 
un nivel sociocconómico de clase media baja. El grupo control sin (TDA-H) está 
compuesto por 3 niftas y 7 niflos,. del Centro Sistema para el DcsarTollo Integral de la 
Familia (C.DJF.DF) del Área de ManuaJidades dirigido al Público. está formado por un 
muestreo no probabiUstico intencional. ya que se seleccionó cuidadosamente a los 
sujetos uno a uno de acuerdo a las condiciones. edad sexo y nivel sociocconóm.ico. Los 
resultados obtenidos de las pn.lC:bas del Dibujo de la Figura Humana {DFH) de Koppitzy 
el Test Gcstáltico Visomotor de Lauretta Bcndcr (G.B). fueron analizados de acuerdo aJ 
parámc:tro establecido de cada Indicador Emocional (IE) de Agresividad de ambas 
pruebas; tomando los Indices de cada muestra. para establecer los parámetros de 
agresión. Los resultados indican diferencias significativas ya que se observa una mayor 
tendencia de agrcsió~ entre los resultados del grupo con TDA·H a dif"ercncia del grupo 
sin el trastorno. Sin embargo se encontró que en DFH y G.B. del grupo sin el trastorno. 
no hubo evidencia significativa de indicadores, por otro lado el grupo con TDA·H 
muestra un mayor número de indicadores emocionales de agresión. Además se considera 
que la problcmética principal presente del trastomo tiene una influencia importante para 
desencadenar conductas agresivas en el nif'lo. Finalmente Ja investigación ofrece 
aportaciones nuevas acerca del TDA·H. por Jo que se cree conveniente investigar más 
acerca del Trastomo por Déficit de Atención con Hiperactividad. ("IL>A·H) ya que 
puede ser un precursor de riesgo en la adolescencia y adultez de conductas antisociales y 
delictivas. 



INTRODUCCIÓN 

Hoy en día sabemos que en ~uestro país .~1 T~tomo por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDA-H), va en aument~ Y que es un Diagnóstico que con· frecuencia se 

presenta. en Servicios de.Psiquiatría Infantil, presentando hasta el 45% de consuttaS de Ja 

Unidad Terapéutica_ de ·Niftos y Adolescentes (UTNA), según las investigaciones de 

(Veladezy Verduzco, 1986) 

Por lo que co~stiiuye un determinante esencial en el curso y pronóstico .. Por está razón es 

importante Ja.difusión de información al respecto, que ayude a Jos padres_ profesores y a 

Jos propios Oii'los con TDA-H a manejar sus síntomas. 

La historia del "IDA-H ha sido muy controvertida, considerándose como un problema de 

Aprendizaje. Con el pasar del tiempo, su definición actual llegó a ser Trastorno por Déficit 

de Atención con o sin Hiperactividad. 

En mUchoS - casos el trastorno persiste en la adolescencia -y la ed~ : adU1m: c;.e;ndo 

problemas in-ci~---Srav~-~n las personas que JÓ stifrén· y a cuantOs .Cstán ·a ~~ ·átrededor 

también puede. ve~· ··arechus~ .:~ -el --~~~'~,. :~ I~~ ~~~~~~~ .. ~~~·¡~;· rccu~~ -~I ab~so de 

drogas, alcohol y delincuencia 
' ~.-'< ,. ~ .·. . _:. : ·' .':-:",:_. - _. . . . 

El pronóstico indicB que el TDA-H es un prccúrsor'dc riesgo del desarrollo de conductas 

Anti~ial~ y D~l~~ti,;~··e~ '-1~-~~·~:~~·~"a; 



Hay que subrayar Ja necesidad de conocer el TDA-H. prevenirlo, plantear estratégias 

especificas y tratamientos para modificar el pronóstico del trastorno a l,argo plaz'?· 

Asimismo, el aspecto Psicológico juega un papel import.Bnte · denti-0 de I~ emocional 

ayudando a manejar las frustraciones del nifto, que aprenda a aceptarse con el ~DA-H y 

mejorar su autoestima así como las conductas eXistentes_ en el TDA-H.· 

Con relación al objetivo de Ja investigación,. es comparar cuál es el grado de agresión entre 

niftos de 8 a 12 ailos de edad con TDA-H y niftos que no presentan el trastorno, se observa 

que las muestras obtienen diferencias significativas respecto al grado de agresión como 

resultado del TDA-H. 

Ahora bien, en la investigación se exponen Jos hallazgos más importantes,. las definiciones,. 

antecedentes, etiología,. sintomatoJogía,. diagnóstico y tratamiento del TDA-H; así como la 

agresión del nifto de 8 a 12 ai'fíos de edad,. su desaITOllo social y escolar,. finalizando con 

desarrollo social y escolar del nifto hiperactivo agresivo. 

Finalmente, se expone el contenido de las Pruebas del Dibujo de la Figura Humana de 

Koppitz, y la Prueba del Test Gestáltico Visomotor de Lauretta Bcndcr y la Escala de 

Maduración de Koppitz,. haciendo mención de algunas investigaciones en nuestro país que 

han utilizando. estas pruebas.. 

PosterionnentC, . aparecen' Jos resultados encontrados en Ja investigación, así como en 

análisis de resultados y conclusiones, abriendo paso a investigaciones futuras. 

}0 



CAPÍTULO 

1 

TRASTORNO POR DÉFICIT DE 
ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD 

(TDA-H) 

I / 



CAPÍTULO! 

l. DEFINICIÓN ETIOLOGÍA Y CARACTERÍSTICAS DEL TRASTORNO POR 

DÉFiéIT DE ATENCIÓN E IDPERACTIVIDAD 

1.1. ANTECEDENTES TEÓRICOS DEL TRASTORNO POR DÉFICIT DE 

ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD (TDA-H.) 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

Para entender más acerca del trastorno es necesario conocer las diferentes 

conceptualizaciones que se han investigado a lo largo de Ja historia,. como intentos de 

explicación de las causas del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

( TDA-H) Que se mencionan a continuación: 

La historia de Ja hiperactividad del in'fante parte de varias f'onnas de desviación social a 

finales del siglo XIX,. más que el resultado de una ciencia ética y sociaJmei:ite equilibrada,. 

Ja idea del síndrome fue el interés de una ciencia saturada de creencias. Por lo que llevó a 

Inglaterra del siglo XIX a intensos cambios económicos,. poUticos y sociales. Esta sociedad 

se caractCrizó por una jerarquía de categorías. donde las "clases inferiores" fueron las 

que su'frieron más la transf'onnación económica. 



En 1901 Rownstree, seftala que el desempleo se incrementó y muchos "'errantes" 

vagaban por el territoño. Los hombres, mujeres y niftos, laboraban muchas horas a salarios 

bajos y la f"onna de vida de estos habitantes era en condiciones inestables e irresoluble. 

En éste mismo siglo XIX, la clase alta y media empezó a alterarse Por el carácter y Ja 

actitud de las clases bajas, y esto fue considerado como inmoral~ así mismo apareció un 

gran porcentaje de alcoholismo y prostitución. (T'aylor, 1991) _ 

Para el afto de 1902 George Still y Alfred Trcdgold;; dieron, a conocer la primera 

descripción clínica del cuadro quienes Ja conceptualizaro~ como "defectos en el control 

nioral". En consecuencia seftalaron un mayor índice . de este trastorno en niftos que en 

niftas de Ja misma edad y especificaron, como en la sintomatología más destacable del 

cuadro, los trastornos del aprendizaje, la hiperactividad, los trastornos generales de 

conducta y los problemas para mantener la atención. 

En 1908 Tredgold, planteó una educación especial para Jos niftos que tenían atención 

dif"usa y conducta social inapropiada. En este ~ismo afto fue aceptado profundamente que 

Jos niftos con este tipo de conducta podían ser ayudados por un peñodo con medicación y 

educación especial. 
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Así mismo, después de Ja primera Guerra .Mundial, (1917-1918) una epidemia de 

enceralitis en los Estados Unidos ob~rva una sintomatología muy parecida en individuos 

que habían sufrido está enf"ermedacl. Estos demostraban similares síntomas a Jos de tos 

nii'los hiperkinéticos como resultado de una consecuencia posencef'alftica. Muchos infantes 

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

intolerancia a Ja frustración, fuerte labilidad emocional y conducta antisocial) 

Durante algunos ailos Jos menores que presentaban síntomas típicos. de ADHD 

(hiperactividad, impulsividad e inatención) se les consideró como poseedores de una lesión 

o de disfunción cerebral mínima que procedía de una secuela posencefalftica o de un 

tmumatismo durante el parto (trauma perinatal.) Estas falsas lesiones cerebrales mínimas 

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

En la década de Jos -ai'.los 20 centros residuales de tratamiento f'ueron abiertos ¡)ara el 

cuidado de estos nift:O~. -·Kahn y Cohen, (1934) afirmaron que el estado clínico dei nifto se 

caracterizaba por." . hiP:'réinési·~-:·._ iÍlcapacidad para pennanecer quietos, torpeza, y 

explosividad en .I~ acii~~d·ad-.:~~¡~~~-~-- :'y sus conclusiones fueron que estos· síntomas 
' ... · ·: - ,,,_.,·. ' .. " 

conductuales ~~~~n:~~~s por .. CJ .dafto,que Ja encefalítis había ocasionado en el-~llo 

cerebral. (Taylor,1991) 
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Posteñonnente en la llegada de los ai'ios 30 Arthur Strauss, propone estudios para 

diferenciar a los niftos con dailio y los que no presentaban dailio cerebral; en este periodo se 

les consideró como retardados mentales al describir su población con dai'lo cerebral. 

Strauss se dió cuenta que los nii'ios con daño cerebral, tenían problemas crónicos en la 

fonnación de conceptos, uso del lenguaje, control emocional, percepción de nueva 

infonnación y del contexto alrededor de ellos y de comportamiento social; decide llamarlos 

niftos distraídos ("tratados por estimulación externa"), impulsivos ("no pueden planear una 

acción"), perseverantes ("la perseverancia obstruye el entendimiento del nifto de una acción 

con propósito"), e Hiperactivo. ("dcsinhibición motora") 

Finalmente Strauss explica que Ja población tenía problemas para el aprendizaje cognitivo. 

A finales de este aito Kahn, Cohen, Bradley y Strauss, dieron a conocer el ténnino 

"Sfndronie por Dallo Cerebral Mlnlmo". (Geours.. 1999) 

A partir de 1937 gracias a Bradley, se determinó el "efecto parad6}/co lranqu///zante" de 

los psicoestimulantes, en los menores hiperkinéticos que fueron medicados con 

benzedrina. Este fue un periodo muy valioso para la historia de la psiquiatría pues en este 

momento se consideró el inicio de la psicofánnacologia infanto-juvenil. 
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Tiempo después Bradley,. dió a conocer la importancia y la actividad de las anfetaminas 

para disminuir Ja conducta disruptiva,. los trastornos de conducta,. como Ja impulsividad y 

la hiperactividad de los infantes. 

En el transcurso de Ja década de 1942,. se dió a conocer el concepto de ,..retardo de 

nradurac/6n,,.. planteado por Lauretta Bender. En este punto se sugiere que los 

comportanlientos por "síndrome por daifo cerebral núnlmo" (SDCM),. pocUan ser a 

consecuencia de una maduración lenta o atrasada de porciones del sistema nervioso central. 

Los inf'antes con SDCM pudieron vencer al menos algunos de los síntomas al pasar de la 

adolescencia a la adultez. 

En 1950 se reunieron al arsenal psicofannacológico de niftos y adolescentes los f'ánnacos 

antipsicóticos (clorpromazina y otros) también los antidepresivos y el carbonato de lftio. 

Por otra parte,. lngram (1956) y otros médicos bñtánicos,. definieron y dieron el nombre 

de "slndrome de hiperactividad" y detcnninaron que el síndrome se caracteri7.Bba por 

distractibilidad,. sobre actividad,. así como falta de concentración,. Jo cuál era poco común,. 

grave y eventualmente siempre estaba relacionado con epilepsia u otra evidencia 

detenninada de lesión cerebral como Ja hemiplejía o la encefalítis. 
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En el ai'lo de 1957, se publica el pñmer texto de investigación en psicofarmacología (Child 

Research in psychopharmacology.) Al comienzo de 1960 se incluyó el uso de las 

benzodiazepinas, (diazepam) y el clordiazepoxido. 

En este mismo afto Stella Chess (1960} define: "El niño hiperaelivo es aquel que rea/Jza 

sus Ae1iv/dades a un promedio de velocidad mayor que el niño promedio, o qlU! está 

constante~nte en nrovlmiento, o ambos." 

Recién 1968. se publicó la segunda edición del manual diagnóstico y cstadlStico d.:0 los 

trastomos mentales (DSM-111) de la Asociación Psiquiátrica AmcricamL'. 1Dtrodújo Ja 

clasificación diagnóstica como "Desorden Infantil de Reacc/6n H/~~¡;;;~-~-Y-.·d·~¡dió 
nombrarlo como el Síndrome por Dafto Cerebral Mínimo (SDCM.;~:-~~, Jos ~~i~:s y 

adolescentes que eran excesivamente activos. 

En sus escñtos Virginia Douglas 1972, sei'lala que las características O:.~- i~,~~~~ del 

síndrome era Ja dificultad para contener Ja atención por un largo tiempo y para mantener 

sus impulsos. Incluso esto fue para el diagnóstico más significativo que la hiperactividad. 

Conforme a las pñmeras clasificacicmes del trastorno, el cuadro obtuvo el nombre de ADD 

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

(attention deficit disordcr-residual type/ trastorno por déficit de atención tipo residual) 

(s/DSM 111-R) de esta manera, el cuadro se mostró de tres formas: 
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Sin hiperactividad: presentan problemas de atención sin hiperactividad. 

Con hiperactividad: nii'los extremadamente inquietos, al antes llamado síndrome 

hiperkinético. 

ADD residual. : quiere decir que las personas que sufrieron en su niftcz, arrastraron 

con sus problemas emocionales o psicológicos del ADD no tratado. _ 

Estos síntomas suelen aparecer generalmente en la ad01escencia y adultcz y un 

requisito esencial para ser considerado un ADD-ADHD rcs~dual es· haber padecido 

estos síntomas durante la nii'lez. 

Por lo que respecta a Kinsbournc y Caplan. (1979) explicaron que e.1 síndrome 

hiperkinético es en su mayoría de (ndole médico. Y en ocasiones es muy conveniente la 

modificación de la conducta y la participación en clases especiales de esta manera, la 

medicación con estimulantes es por lo general la única terapia. 

A Ja lleg~ de_ l:~s s~o •. ,~.~ i~~~n~~s ~~f!SJ:lósticos se perfeccionaron y surgió el aumento 

de Jos estudios -Í>S:i~f~~.i~&i~s·::, ~ue se controlaban con placebos, igualmente 
.. ·~·: -. ' 

surgieron iriStrllme~íO~. mib· 'sé:>fisdé&dos Cn neuroimágencs, neurofisiologra. y se fortaleció 

la idea de que'.eJ~ ~¡~~~~ ~~¡'~~~·;.psicoterapia, intervención educativa, orientación 

a los padres ·-'.~- ~~---~~.~:\~~~~:·'. en·: el maÍlejo de Ja conducta de estos niftos como un 

tratamiento integral.· y por supuesto la medicación. (Joselcvich, 2000) 
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Según investigaciones en nuestro país de Masías Veladez .Y Verdusco (1981). en 

Septiembre, la Unidad Terapéutica de Nii'los y Adolescentes (UTNA) del Hospital 

Psiquiátrico lnf"antil Dr. Juan N Navarro. destaca un predominio de varones en Jos 

trastornos de aprendizaje, así como el síndrome hiperquinético. Dentro de las 

investigaciones del programa UTNA al seleccionar SO casos al azar de 460 vistos dentro 

del programa, a los que se les aplicó un cuestionario de concentración de datos clínicos 

que f"ueron computados posteriormente; los resultados muestran una frecuencia de síntomas 

elevados en Jos niflos: inatención (81%). hiperquinécia (64%), y algunos signos que se 

agrupan dentro de Ja {"alta de control de impulsos, baja tolerancia a Ja fiustración asr como 

agresividad, desobediencia. verborrea, hurtos, berrinches, y f"alta de aprendizaje escolar en 

un (78%) 



I..2. CONCEPTUALIZACIÓN DEL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN 

E IDPERACTIVIDAD 

En resumen. cuando hablamos de un nii'lo hiperactivo nos referimos a fo que la Asociación 

Americana de Psiquiatría (APA) en su Manual de Diagnostico Estadístico ha denominado 

con el nombre más largo y mucho más especifico: "EL DESORDEN POR DEFICIT DE 

ATENCIONCON HIPERACTIVIDAD"-

El trastorno de hiperactividad y déficit de atención (TDA-H) o (ancntion déficit 

hiperactivity disorder. ADHD}; Es un trastorno en el cuál la persona tiene grad~s 

inapropiados de desatención. impulsividad. e hiperactividad. que mencionaremos en que 

consisten más adelante. Actualmente el ttastomo hiperactivo es visto como un trastorno de 

fndole Neuropsieológico. (Barklcy, 1990) 

El TDA-H es un padecimiento donde al niilo le es dificil centrar su atención en un estimulo 

y concentrarse en él, esto es muy notorio., en su conducta ya que se observa desorganizada e 

impulsiva y repercute en Ja f"amilia y.· en la escuela.. 

Las alteraciones son idcntifi~~- Pi:in:icro por el padre en Ja casa. y el profesor en el salón 

de clases, estos pequei'los dan Ja.impresión de que escuchan mal9 están inquietoS9 trabajan 

en fonna irregular y descuidada. También tienen problemas en Ja relación con sus 

compai'leros9 mala conducta y generalmente son los llamados "niños problema". 
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Los comportamientos más comunes son tres: 

- Calta de atención: dificultad para concentrarse en una sola actividad, se aburren con 

facilidad. Estos sujetos presentan atención en forma automática si se trata de una actividad 

que sea de su agrado, sin embargo para concentrarse en alguna tarea o aprender Je es muy 

dificil. 

- hiperactividad: Siempre están en movimiento, no pueden permanecer quietos, hablan 

demasiado, y sentados por largo tiempo puede ser muy dificil. 

- Impulsividad: parecc-que--SO:f!~~ncapaces de controlar sus reacciones inmediatas, 'no 

piensan antes de ~ar:·~~~ ~;'~-~os no apropiados, cruzan Ja calle sin mirar, debido 

a que su impulsividad-h·~ ~~~', ~'.~~~'.t~ -~perar su tumo. (Femández,, 2002) 

Una característica quizá la más llamativa del inf"ante hipcractivo es el exceso de actividad 

motora que sobrepasa los Umites de normalidad para su edad y su nivel madurativo (en el 

caso de los ninos con trastorno del desarrollo, para poder valorar si su conducta es 

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

edad cronológica.) 

10 



Por otro lado Orjales, (1998) reafinna que ·~pesar de ser este el slntonra nrás llaniativo 

del trastorno,, en la nrayorfa de los casos la inquietud tnotora desaparece una vez entrada 

la adolescencia, nrientras que los problenras de atención y la Jnrpulslvldad persisten hasta 

la edad adulta "'· 

1-3. PREVALENCIA 

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

aunque en reali~ad las cifras pueden ser muy superiores. además se describe predominio 

tres o cuatrO .veces ~ ~~-en ~~º~-que en _mujeres. Si se analizan los estudios en 

inf'antes en Cdad escolB.r-- -6 adolescenteS, es muy probable la existencia del cuadro con 

f'recuencia similar en ambos sexos. 

La errónea apreciación hasta tiempos recientes se localizaba en que existía una mayor 

prevalencia de hiperactividad en varones que los derivados del cuadro de las mujeres., ya 

que en ellas predomina el déficit de atención. Costraviejo, (1999) en sus escritos sei'laló 

que •• Tanipoco pueden descartarse diferencias de prevalencia en relación con razas, 

etnias y culturas debido a la inrportancia de los factores genéticos en la transnrislón y a 

que,, alteraciones que conrienzan siendo de origen ambiental,, puedan transformarse en 

genéticas con el paso de generaciones ... 
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Se observó en algunos estudios,. que a continuación se mencionan sobre Ja tasa de 

predominio del trastorno de conducta cuando se analizan los factores de riesgo para 

padecer un trastomo de conducta, y se dio una detenninación general para los puntos 

siguientes: 

El trastorno de comportamiento es más frecuente en hombres. 

Para algunos investigadores las tasas de prevalencia son inversamente. iguales al nivel 

socioeconómico, aunque específicamente en este punto existen desacuerdos, pues 

otros no encuentran una relación tan estrecha. 

El trastorno de conducta es probable que aumente con la edad. 

Los problemas en e[ medio familiar y el bajo rendimiento escolar, son otros dos 

factores de riesgo. 

En un estudio realizado por Ortuilo Sáncliez- Pe..n;;lc), P. Lorenz Rodríguez, .JJ. Plumea 

Domingo, G. Selva.Ne~:y R •.. T~·:~S~isd~~S,·-Sobre la prevalencia de trastornos 

mentales de nifto~ .realizado en Ja ciud~ -dC- ValenCia, se encontró con una muestra de 
. -... . ·~ 

niftos de tres édádCs;. 8, 11: y· 1 S ailos~ qUC 18 taSa de trastomo de conducta resultó ser de 
.- ·.·. . . 

1 . 7%, 4.1 o/o y 6.90/o respectivamente.," observándose que ésta tiende a aumentar con Ja edad. 

En otro estudio realizado en Estados Unidos, menciona Ortuilo que se encontraron tasas 

alrededor del 9.5% (1990.) Un 33% de los escolares con incapacidades de aprendizaje 
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satisfacían Jos cñterios de trastorno de déficit atencional con hiperactividad. Además.. se 

sugieren dif"erencias en la presentación clínica., ya que las mujeres exhibieron mayores 

déficits cognitivos y de lenguaje, mientras que los hombres mostraron más agresión fisica 

y pérdida de control de Jos impulsos. 

Las nii'las tendieron a exhibir autoestima más baja y sufrir más rechazo por parte de sus 

compaileros. Por lo que constituyen un grupo de riesgo significativo de dificultades 

académicas,. emocionales y sociales a largo plazo. 

1.4.CURSO 

El curso del ~rno de hiperactividad y déficit de atención es diferente en· algunas 

personas. Los síntorÍlas comienzan generalmente antes de Jos 7 ai'los de edad. 

Pero no todos los niftos sobre activos llegan a desarrollar. el tra.Stomo por déficit de 

atención con hiperactividad, es preciso ser cuidadoso al establecer un diagnóstico en los 
- .- ' - ..... -.- ,--,, -

primeros ai'los de vida del infante. En Ja mayoría de los casOs el tnistO"iriO. ~ co.riserva 

relativamente duradero a lo largo de los primeros aflos de Ja. ;~dol~Ó·~j~ ~·la mayo~a 
de los individuos los síntomas disminuyen a medida (¡ue avanza l~-~oÍ~~~ia Y·d~rante 

la vida adulta, aunque muy_ pocos, experimentan 

trastomo por dé;,ci~ de atenCión con hiperactividad en plena ed~ ad.ulta. cbs~-1 v; ¡ 995) 
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1.S. ETIOLOGÍA 

Para comprender las causas del TDA-H es n~Ío dividirlas en. dos grupos principales. 

Los 'factores endógenos que.~ refieren a altemcio~es que se dan en las etapas pre. peri-y 

postnatales que tienen su origen en causas internas. Y los factores exógenos o sociales cuyo 

origen se establece en causas ex.temas. 

1.S.1. FACTORES ENDÓGENOS 

1.S.1.1. FACTORES HEREDITARIOS 

Cuando Jos padres tienen un niflo que no lo pueden controlar y no entienden porque se 

comporta de esa manera, buscan explicación de qué rue lo que pudo arectar Ja vida del 

nifto, como el provenir de un embarazo no deseado, pérdida de otros embarazos anteriores, 

el lugar que ocupa el nifto dentro de Ja 'familia, Ja muerte de un f"amiliar, la separación de 

los padres, o que sea un hijo adoptivo. Cuando Jos padres no pueden controlar la conducta 

de su hijo desarrollan ·sentimientos de culpa y tienen dudas con respecto a la crianza 

como tales, y ~i~~t~ ~ue é:s anr· donde está el origen del problema. Pero estos f'actores 

son estudiadoS Y. ni.nguno de ellos alcanza para. dar explicación al cuadro. 
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Es importante mencionar que se trata de un problema histórico en el menor; que siempre 

estuvo ahí, y que se nlanifestó inicialmente antes de Jos 6.ai'los .. Los factores genéticos 

están implicados en Ja etiología del AD/HD y aunque no se sabe el tipo de transmisión 

genética.. existen tres tipos de investigación: 

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

enfermedades psiquiátricas dentro de las familias biológicas de Jos infantes con AD/HD, 

especialmente psicopatfa, depresión, trastomo de conducta, personalidad antisocial y 

alcoholismo .. 

El segundo estudio son Jos gemelos idénticos. Se demuestra una relación superior al 800/a 

para Ja hiperactividad ya que comparten el mismo pool (información) genética., a diferencia 

de los gemelos fratemos que companen el 50 % de los genes .. Cuando uno de Jos gemelos 

idénticos padece hiperactividad, en el 800.A. de los casos el o~ también lo_ padece .. 

En los estudios de .adopción: hay un mayor.- rnd¡~··-de 'AoJHO en padres y hennanos 

biológicos de .in~antes con 'AD/HD que ~ los padres .ad~ptivos .. (Joselevich, 2000) 
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1.5.1.2. FACTORES BIOLÓGICOS 

Velasco. (2000) explica que Jos f"actores endógenos específicamente se refieren a las 

causas con bases biológicas como complicaciones en el periodo prenatal, perinatal y 

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

Prenatales: (durante el embarazo). En este periodo, Ja madre puede presentar infecciones, 

como rnbéola, anoxia (falta de oxígeno) del producto "in útero" que se produjo por alguna 

situación como: anemia grave por parte de Ja madre, hemorragia cerebral en el producto,. y 

Ja exposición excesiva a los rayos X. · 

Perinatales: (duran~: e,~~;~)·,: Anoxia del nconato producida por una situación como: 

Obstrucción m~i~ ~p_¡~~~riB, y el mal uso de los sedantes o anestésicos administrados 

a la madre, asf cO-~~-~P~ri~;ri.·~y-compli~os .. 

Postnatales: (d~·~-~¡; del :~~~~~-mi,~~t~;)·· Cuando hubo enfennedad infecciosa durante Jos 

primeros meses.:'~c;:·~-~~--d~~:··-~~~,ó~-.;,<~~~~- ra tosfcrina, sarampión, encef"alftis, escarlatina, 

meningitis y los trallmatismos c;.:a.:i~-os. 
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1.5.1.3. FACTORES ADQUIRIDOS. 

En Jo referente a los casos hereditarios, están los de origen adquirido. Costraviejo. (1999) 

dice que en Jos últimos años se observa un incremento de este grupo debido 

principalmente a un gnm número de niftos prematuros y con peso muy bajo, a veces 

provenientes de partos múltiples que salen adelante gracias a Jos sofisticados cuidados 

intensivos neonatales, otras causas pueden ser traumatismos craneales; es decir golpes en 

Ja cabe7A. Esto puede ref"crirse a la etiología del problema. 

1.5.1.4. FACTORES INDIVIDUALES 

En los Factores Individuales existen probabilidades de algún tÍJ>C? de predisposición 

genética en las conduc:tas v~ole~~· pe~ ~º- ~, sabe CC?º ~~eza 10- que ·~_hereda y ni 
,- < ', ' . ' 

cuáles podrían ser Jos. fac::tores, f"u~dan:1~".'~le5 que se- presenten en la conduCta del sujeto, es 

decir el fe~o~-ipo _-(~~~~~ti~· -~~-¡~)~::·~~~é-_scr q~e una d~te~i;._ad~ predisposición 

factores de ti~~ ·;~~~¡~~Y:_~¡~):~~~ ~~~~~~~:~ ~--un ~i~~ dC _conducta o· en otro 

trastorno ~siqui~tri~. según_ sea _el a!SC!~ 
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1.5.1.5. FACTORES NEUROPSlCOLÓGICOS 

En lo referente al· -nitl~- h~perac~ivo. río sólo demuestra una actividad motriz excesiva, sino 

que, además puede presentarse en algunos casos con problemas de coordinación motriz 

como también de. tá:--~~~~·~~~ión .. perceptiva. Otra de las dificultades del hiperactivo 

según Orjales,--'ct99;8) ._-,"e~_:{;~~ ··~e/~~ niños con déficit de alención co~ hipeTactivldad 

presentan ~ig~o~~:;~'t;.~~ó~;;;,~·;,enor~". 

Esto quiere dccir_,~url~me~sC>s niilos con _el TDA-H: tienen dis'funciones ccrcb;,..lcs a 

consecueÍlcia dC· .~t~~:-~ ~it+~-~~~:~.-~é~~~~~~-~~~:~~:~-~!.~~~-::~--~~~-:~i~m&~ -~~n,-~~~· _Estas 

conexiones neurOri8.l~/pUederJ·t rio :=fualCi~rulr~-adCcü&dBnlCn·tc;·--:-rracásando -en inhibir o 

entorpecer los estfniUtos~· ~~:~~~~:-~C~.~--~~-.:~'~ñO ~rc~bC su 'eiltOm·o~·. 
-·---~-'"~(::_ ""'. ,-:,-~-r'.~:...·::: -~ ·-:-,.>:':C. 

Por otra parte, Ortuilo e investlgád:~: • 0e~~~n~~;, que "las. dificultades en el 

aprendizaje, son niuy prevale~~-:~~}6~),~-:~º'! ~;~t~rn.;,s;~~-Co'!du'aa y d grado de 

dificultad, particularmente en habU~dQd~ verb'ales~ a menudo corresponde con el grado 

de desadaptacion de los chicosn {d.DI) 
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1S2. FACTORESEXÓGENOS 

1S2.1. FACTORES FAMILIARES 

La mala comunicación f'amiliar, Ja agresión fisica entre los padres, los desacuerdo~ 

agresiones y el estilo de crianza del nifto son comunes en Ja descripción personal de los 

niilos hiperactivos .. Un aspCcto de gran interés es entender cuáles son los .factores asociados 

que determinan a un nif'l_o ·~~ TDA-H a evolucionar o no hacia com~rt:Wn:i.e~u?s d'eJici.ivos 

en la adolescencia y adulteZ 

Existen estudios que demu~ tÍpos específicos de hábit~ ~ti'~~¡~~ 4:~~ -~\~f~úan a 
<.'. - .. 

través de las generaC.~O~~;·:~:}i~~ .~,'+so,:·.~,~~ 1a· __ fcc~~··:~-~:~~~1(·i~~f~~~~,f.~~~ un 

modeto genético que -d~ba:-e;1 ~~~-:de ~-~iSión ·d~:t~'~¡ó'~': e;:a-c;1 nifto _hi~~ivo 
pero se contempl~· ::~~~:~¡~~i~~·:~--~-~~~,~-~~~·h¡~~~ •"·"<--<:~ 

-...... -_, .... ,.'_ .-

Los niilos -~~,~~i~:~.'.~-i~i~·~-~:-~~=~~/~~~~-¡~i~~',-.~C ~O~--~~~-~~', ~~~~i~~~~ ... ~,'.~csto. se le 

detennina Co~~,:~~~:~·l~j~.~,~:.:;:~~-~ ··:'>·>> > -~~ .. :'"' · · ". ~ __ ·--~-~-=:~,_<_r:~·~-.~ ·--~ - _ 
Los abusos flslc'a~ á' ;:,,~n.¡d¡,' p:~~n c~nducir a u~~ lesión cereb;:.,I, :1a cuál a su vez 

puede esta_J:"~·ásoc¡~d-Ó:_.~~-....-·¡n',"p.'..'1sividád. hii>eractividad y fluctuaciones_ en la actitud y 

temperamento .. 

Desde el pur\tó_.dC_~~_ViSta ¡)Sicodinámico. el maltrato fisico de un nii'lo con TDA-H 

provoca rabia que suele ser desplazada hacia otras personas de su entorno. Esto suele 
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pasar cuando Jos padres no encuentran Ja manera de poder tranquilizar al nii'fio y recurren al 

maltrato. 

Las malas exf:!Crienci~ que el nii'io_ con .TDA-H vive durante su inrancia, condicionan ese 

momenÍo donélC_.·.·~~~~ ~as.~rid~c~ B~ivas, las circunstancias y la frecuencia con 

que se presentan~· siri' enlb&rgO, es muy posible. que detenninados factores individuales det 

nii'io, ya ~-.~-~~-~~-~;>~_.-~'.\~.oci~-~~~ estén igualmente involucrados en el tipo de 

interacción q~~~~-~~1~·"·e,;~ ·1~S ·~Ces y Jos infantes y como último ténnino, en la 

génesis de I~ v~~-.~~i~a~~-:~1-.:~~~~- r~~liar. 

Cuando en las f"~i·Íi~ hay un niñO con el TDA-H los padres piensan que el problema es el 
,,' - - - '., ·. '-:: "': - ~ ·- - ·. -

nii'fio y no ellos~-~I~~~S~~li~s creen que los padres no saben o no pueden poner límites a 

los nii'fios,. y probabt~C-itte en ·a1&urias circunstancias esto sea cieno; sin embar8,o c~afido 

el inf"ante tien~--iQ¡~~t~~~·.;;~~i imposible dejar de poner límites ya que a fal~ de 1Í~ites 
conlleva a ·em~;;J~ :~~~~~~Í-~::~~n;.1~ creencia de una ralla en Ja crianza en la f'unción 

materna o de-. aínbOs·'- padres, es errónea. puesto que Jos hijos no son únicamente el 

producto de las -~~~ntÍficaciones con Jos padres ni Jos trastornos de los hijos son el producto 

exclusivo de ~a--_cñanza de aquellos. Estas dificultades llevan a los padres a sentir culpa, 

pero no debe ser así, puesto que es una alteración de origen neuroquimico y es un trastorno 

cuya sintomatología se presenta con impulsividad y al ser un trastorno de etiología 
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hereditaria puede existir un miem~ro de Ja familia; es por e1Jo que influyen los diferentes 

modelos de crianza y las maneras de ejercer los r:<:'les materno y paterno para el cuidado del 

niño con TDA-H .. 

Respecto a lo anterio~.~raT.ch •. (~000) '~cncionll Un ~udiÓ realizado 'por la Doctora Susan 

Campbell en 1975,_~bre el.tipo·d~:.:in¡e~cCió-~ .de las madres ·Y Jos niilo~· que padecen 
.· -~ ' - . , -. - . ; . : .... 

ADD-ADHD y se Ob~rvó 0-~ -qu~ ;;#~~·-;,;11~'s 1'1~~;.a(;,~ban nr~CJ,O· nrds con sus niadres 

en conrpará~l6'n :·;;,,/i~~:-:~~n/~4='.: .,;'"sO~_-:;c~~~~j/}¡~~'i;~,(T'edOinán nufs ayuda y sé 

encul!nlran l!n :' cO~tanle /,,:,o~¡,;.,¡~,o',' .. PAg~ ·;85 '-: G~eralment~ estos niilos son muy 

dificiles de cuidai- Ya c¡ue- ~--cxporien~a: sitllBCiODCS ..,de. P:li8ro y por 10 tanto. para las madres 
:,-._· ~, -. - ·- '.-- .. ··::: ,··-: .- ---~." .';-·.:> ! ·.L~: ·;·.:·_ ~----.:.~~~, ~·:·: .. { ·_-. _"·· ~ :-~~-; ~-~-.' 

resulta una tarea muy.dificil en el cuidadO del OiilO~-~--~: 

~ ., :;<-:;:-'..:::::':;:.:'. 

·:·~-~..2:j:: ,·FA-c;yOR.ÉS SOCIALES 

Conviene destacar qUé.1ás ta:;;;a~i_:rñás·:.Bltas-,.de· dC1ii1Cuencia aparecen más en las grandes 

ciudades, dond~ ~i:¡·¿~~ -·~j .. ~~~~~~·¡-~- ·~· :_::. ~~<-~~~~ econ~.nicos, donde la gente se 

siente apartad~· En eStas··~ zC;nás ' .. 
0

la ~c:;rtBJi~d ¡-;,:fantil es niás alta y existe un mayor indice 

de trastom~s ps·Í~;~ié·~:~~'.:~j-~~~~·.~;'.~:~~~~~;-'.~~-,:ri~go ~ani. la ~id~·de estos niilos corl-TDA­

H evolucionan~~ ·h~~i~~~~~~-~ d~~:~~tiv~. 

21 



Los nii1os que padecen TOA TDA-H9 para ellos es muy dificil aceptar sus errores9 y como 

siempre han sido juzgados por los demás y es por ello que se sienten cuestionados. 

proyectan todas esas criticas hacia los padres9 profesores y a sus arnigos9 a traves de su 

conducta. 

estos niños confonne van creciendo en lugares donde probablemente el status 

socioeconómico per se en la etiología de la conducta sea por ejemplo9 el tamafto familiar~ 

pobre supervisión9 y la prevalencía de enfennedad mental y fisica. están asociadas a un 

nivel socioeconómico bajo.. Estos tipos de factores, más que Ja pobreza por si ·sola, Serian 

importantes. La falta de en~a a servicios m~icos. psiquiátricos y sociales ·_debe ser 

igualmente considerada, para identificar9 . conocer y tratar el trastorno ~ñ · m~Yorcs 

posibilidades de éxito en la vida __ de_estos: chicos con _TDA-H. 

jugar con los ~~~~---~i!'iOS·pO~ue-·_·~ _muy m~d~~9 ~j_u~Í?~-~c~~-:'.."rud_~··)r-gol¡)ea_ a sus 

compaiferos cua~d~ -~~-· ~ons~~ue · 10· que d·~--- s~~~~~-·.'q~:i~~-: ~ar -~- ~ frus_tra con 

facilidad. 

Nonnalmente estos nii'ios hacen amigos muy fácilmente, -pc.ro,_rio_p.~eden_ marltener una 

relación con sus compaiieros debido a su intolerancia y ~ n~ poder Postergar . ~inguna 

gratificación y responden violentamente por no adquirir lo que desean. 
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El olvido de los padres haci~ estos nii!ios es un factor muy importante para el desarrollo del 

niflio9 ya que si no hay. un tratamiento adecuado y una supervisión· es. probable que estos 

nii!ios en la adolescencia incrementen Ja '.' tendencia a involucrarse en aaos violentos. 

frecuentes cambios de parejas. .vida . enrocional m"_Y in~table. fuerte inestabilidad 

emocional, carácter irritable y poca· tolerancla a·· la fr~racl6n, constantes cambios de 

trabajo. abuso de sustancias (alcohol. cocafna. tabaco,, 'etc) n. (Gratch9 2000) 
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1.6. SlNTOMATOLOGiA 

En este contexto, los síntomas del trastorno pueden abarcar lo siguiente: se muestran 

dispersos_ infantiles, inmaduros, mienten y en . oCasio.nes suelen robar dinero de casa, se 

levantan de la banca continuamente.,. interrumpen a sus compai\eros de clase y a los 

profesores, tienen problemas para aprender a leer y escribir, presenta dificultades 

especialmente en matemáticas e idiomas, tienen fracaso escolar, con mucha frecuencia, 

presentan f"alta de habilidad motriz tanto en el manejo de lápiz. la cuchara, como 

también en los deportes de habilidad (ejemplo: base ball) y la mayoría de las veces se 

encuentran distraídos.. 

De igual manera, presentan dificultad pi:ua esperar su_ tumo, para seguir instrucciones, 

platican demasiado, intern.impen, les cuesta trabajo escuchar a otros, participan en 

actividades de peligro, tiCil~~ .. d¡~·~~~~~i~~ ~~-18 aut~tima,. hay cambios en el estado de 

ánimo, "º hay · 1oi~~ci~ --a:~-·~ -r~;~ci~~- y, tiene~_ p~~temas_ para hacer º mantener 

amigos .. 
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El interés para Wender, (1987) fue sei'iahir que las características son comunes en la 

infancia y solo cuando Ja frecuencia y la Persistencia no van con Jo cronológicamente 

esperado o con la situaéión, se consider~., qu~ ~ay.un ~orno. 
. ·. ." '. ' 

1.6.l. CRI;ERIOS risM~ÍV P~ FALTA DE ATENCIÓN 

En el manual diagnóstica DSM~lv.· (l 995f s;;, Define' el . Trastorno por tres Síntomas: Falta . ' . '., " -:· .. ··..,'"~-' .,. ' . , .. /, .. : ~ . . , ., .. ·. -

de Atención, Ii:npul~i_vi~ .;~ .~~~~~·i~~~~;.> 

otros. 

3. -Tiene frecuentemente difié:ultad para mantener Ja atcncióh en las tareas o juegos. 

4. - Muchas veces no parece escuchar lo que~ IC está. diciendo. 

S. - Pierde con f'recuencia cosas necesarias para el ~olegio, hO~ o ~~gar de ~bÍijo 

6. - Frecuentemente no presta atención estrecha a los detalles . en el colegio o en otras 

actividades. 

7. - Muchas veces tiene dificultad para organizar actividades dirigidas a un objetivo. 

8. - Cambia con frecuencia de una actividad a otra .sin completar la pñmera. 
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1.6.2. CRITERIOS DSM-IV PARA HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD 

1. - Abandona con írecuenci& el asiento en clase o en otras- situaciones. 

2. - Actúa con frecuencia anteS dC pensar .. · 
_ .. :: ', ,: ·~. > 

3 .. - Con frecuencia· tiene dÍficultád para-·esperar su tu'nlo. 
- . . ~ - : .' ; _·: 

4. - Muchas veces responde en fo"!la :~~~ri~idenlda a ll_IS preguntas. antes que hayan sido 

fonnuladas por completo.- -

5. - Muestra dificultad para jugar de.modo tranquilo. 

6. - Corre o salta excesivamente en situaci~nes inapropiadas. 

7 .. - Realiza con frecuencia actividades fisicamente peligrosas sin considerar las posibles 

consecuencias. 

8. - Agita con frecuencia tas manos y los pies, o se mueve continuamente en su asiento,. 

9 .. - lnterTUmpc o estorba con frecuencia a otros. 

1 O. - Con frecuenCia-habta en f'"onna excesiva. 
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1.6.3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO SEGÚN EL DSM-IV 

Trastorno de hiperactividad con déficit de atención: 

1- Un mínimo de cuatro síntomas de cada uno: f'alta de atención e hiperactividad-

impulsividad o 

2 .. - Por lo menos ocho síntomas de ta lista completa.. 

Conforme a los subtipos la mayoría de Jos individuos presentan síntomas de desatención 

como hiperactividad-impulsividad, y en algunos predomina uno más que otro, es por ello 
- , - --

que para un diagnóstico certero debe indicarse Ct patrón sintomático más prcdOminante por 

lo menos durante seis meses. 

En lo referente a ta'.s criterios de Ja CIE 10 (F90.0) TraStomo por déficit de At~-c;;i6'1 con 
r ' -.'• 

Hiperactividad, Tipo con Predominio Hiperactivo-impulsivo.(314.01) .. ·· ESie Subtipo debe 
. . - . - - ·-· 

utilizarse si h~ -~rsisti~o ~r __ lo m~no~ du~te _6 me~-~-~_·(~_- ~ás). síntomas de 

hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 síntomas de desateOción) .. · 
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1.7. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

1.7.1. DIAGNÓSTICO _ 

Conforme a Jo anterior, el comportamiento,de una 'persoóa debe evaluarse por la edad y 
. · .. _'.' .. ,'''_.: ·. ·. .· .· 

etapa del desarrollo en la que se encuen_tra.::Los niftos hasta cierto momento no ponen 

atención, son impulsivos e hipe~cti~c:>s·. ~~~l.:·· cara~~e~sti~ .-:·,en su · forma: de 

comportamiento fbrman parte de su desarrotl~ '~¡,~a1.:·p~~-~t~ ;d~Jo~--do~ '~os< res es 

dificil centrar su atención por mucho tie~PC>·ya·q~e··~-~~~l~~~te: p~ ·de·~.~ª ~tividad 
a otra y por ello son, impacientes. inqui~to;~ ir;~6J~:<-·-_.: _:. :-;: ~ .- ·':··:_;::·:-_/>" - · · ·-

Sin embargo, estas características so~. ~-'-~~-~--~\~~~~~--~~-.~~~~~:~.~-~~~-.--::~ero es 

importante que se vayan borrando a·Partir~dc 1o·s -d~s·-~0_5-c-·dC~ºCdáCi-:.:-~Si <-no_.:s~~e ·es 

preciso realizar estudios diagnósticos n~~:~,~~ ~_CO"~-.x;~!n~-~~~--~~~~~-·~rsi~ncia.: 
·.~·~ '.~:·:'_'·~- .• ••. •é-,O ' '~~}',' ,):'" - --• 

debe cumplir una determinada secu'?~~~~-:. 

El procedimiento diagnóstico men~ion8: 9~t~_h~:·.~~OO§) ·- freiitC al traStomO· ·de Un paciente 
-. . >:::-:~. -·_..;..,:·:. 

',-" 

El primer paso consiste en el dia~ÓS~i~o. y~~ preci~ det~i~~ .. el"'d-~rd'en~ tener el 
... . , .... 

conocimiento de Ja sintomatologí~ época. cómo apareció "y. J~~ inconveriientes que 

ocasiona en Ja vida del paciente. 

El segundo paso es, identificar la causa o Jas causas que Jo ocasionaron .. 

El tercer paso seria, buscar cuál podría ser el mejor tratamiento y curación del paciente. 
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Otro punto de imprescindible importancia es,. observar la conducta del menor en su casa y 

en la escuela.. 

De está manera para elaborar el proceder del diagnóstico es aconsejable realizar una 

detallada hist~ria clínica a través de la entrevista con Jos padres si se tratase de un infante. 

En el caso de ui:a ·adulto,. se tomarán notas de Jos datos que recuerde si no llega a recordar 

algunas cosas se recurrirá a un familiar que pueda aportar datos precisos de la infancia del 

sujeto. La. historia evolutiva del nifto debe.ser minuciosa y durante las entrevistas que se 

realizan,. es necesario contar con Ja participación de ambos pad~ :Para)a elabo·~·~:Ón de los 
··.. .. •"-,.' - . 

cuestionarios ya que lo que no recuerda Ja madre,. Jo 1><?'1rá . recordar. el padre o viceversa. 

Es más eficaz la historia del paciente si se comienza con Jos· ~tecedentes hereditarios 
' ' 

familiares de_-Jo_~--- padres_ y lo~ ~tos_cvoluti~os del _niiiO desdé el comienzo mismo del 
- . . . -

embarazo. Esto ·~itirá saber_si i~s p~-~~-ros siÓtomas se presentaron desde el nacimiento 

o no,. el tiempo q~~ :~-ú~~~~ ~"-~U~_ ~-nsistiéf:on, _en qué circunstancias se presentaron y si 

se f"ueron agrav~_do _;on- ~··· ~ d~l.Íi~~~-
La realizació~- d~-.~-~--c;-~~¡;~-:~~-105 padres permiten contemplar la interacción de la 

pareja dentro de cS~~-,--~ -~~~~~-.~-:~~Í~tencia de grandes conflictos en la relación entre los 

padres,. se pe~i~ _d·esa~~erd~~:·:~ l~s aspectos patológicos de la interacción familiar,. que 

algunas veces suel~~. ~~~~¡~_·át:::iilo y que generan sus conflictos y los agravan. 

De está manera, I~ e~~~¡~~- ~u~~I~ una doble función,. recopila infonnación,. y por el otro 

da información de gran utilidad a Jos padres. 
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Es importante mencionar. que una vez realizado el diagnóstico los padres conozcan los 

resultados de éste y cuáles son los principales síntomas qué deben saber para mejorar su 

evolución. 

Por otra parte. al realizar una recopilación de datos a lo largo de Ja historia evolutiva del 

paciente. se sugiere la aplicación de varios cuestionarios estandarizados ya que aportan 

gran cantidad de inf"onnaci6n de f"orm.a ordenada evolutivamente. De igual manera, Ja 

estandarización de los cuestio~arios pcnnite reunir inf"onnación semejante con fines de 

estudios comparativos estadí~icos. . -, ·' 

Como se ha seftalado con anterioridad. el realiz.ar durante un p~ diagnósÚco 

entrevistas de am~s padrcsjunl~ ~n·.~l_nifto.-tien_en la final~d·ad de obSc~m:-.di~~;,_te 
como interactúa la f"amili~ ; ·~·~ -~~·~e qué:~. f"onn~ se com;,rui el. -nift·~i:~~~ :.~·~~{~~n:~nto 

. - - - ----~;·-- -.- -· • ~ . - . - . - . -'..-:•=,,..-;.~_:_.,. ~ 

está inquieto. an~iosO~ ~. hi~i~~~, y~·cüAI-~-.,i~ ;. ~~ión ~d~. Í~s ,,ad~.·~~'¡~ ¡·ru~:Ú~i~lina 
del nifto. Josep To.~i~~)'(:~-~;»·j~~-.-~.~u¡~~~~. eva~~~~~~.~~~¡~¡~;:;:;n;~p~ica d~~rminar 
el correcto funciona"!~en~O, ~8.~~~!~:.d~!,'!~ñ~ Y.. ~~.~O~~~id~~a.- .~.: .l!_~g~- .18~ __ ·.·: 

Siguiendo con -G~ic~º c20óo) :~•. :::·p.:~~/;;íf~Wió~i~o' Ú~1(~~3-' ~uenci& .se8ún la cuál 

.. ·, 

1- Realizar entrevistas ,diagnÓsticaS · famniUCS: ··y aprovech~ -~ ocasiones para observar 

como interactúa la f"amiliB-Y. recopilar '1odOs· 10s otros- dBtos que' podrían ser de interés en el 

momento de reali~ una-srnt~is diagnóstica de toda la inf"onnación. 
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2. - Observar al nifto, al adolescente al adulto para conocerlo y evaluar si fuera posible, las 

manif'"estaciones sintomáti~ y su intensidad. 

3-Evaluar 10s cueStionariOs ciue suministran datos de su comportamiento en diferentes 
. _- ··'·' .-. 

ámbitos . (hogar~ esc~ei~ ~i:c.)_ 

4-0btcner · otrOs :, datos · dCI co.Iegio (enl:revistas con maestro~ observación . de las notas, 

boletines de co~~~-~-::~~~iÓn de cuadernos y carpetas .. ) 

S-AdministrBr tCsts--psicolÓ~icos y evaluaci.ones pSicopedagó&i~ .. 

6-Efectuar un exámen médico clínico, y fueran necesarios estudios complementarios (EEG, 

radiografias, -etc.) 

Asimismo, -J~~-~~teños 'd~-.- DSM-IV son. d~-.~éfi-~-"i~~~cia· para Ún dia&nóstico más 

preciso y de ma;;/~~1-;-~~~- ~~:--~U~-;e~ e~-i~ir .por .. ~~ m~~~s (6 o más) de los sfntO~as de 
.. : . ·.: .·' .·; - -: " . -~ -- . . . :·., ._ . 

desatención, impÚl~iVidad e hi-~r&ctiV~d~d. Y se presentan por Jo menos 6 meses. 

Por Jo que respecta ~ los ~ri(~¡i~~ :di'ag~:16sticos de investigación de la clasificación interna 

CIE-10 (1992), son muy semejantés a los del DSM-IV pero se diferencia ya que los códigos 

diagnósticos los define en categorías más estrictas; por esto la CIE-JO requiere de seis 

síntomas de inatención, tres de hiperactividad y uno de impulsividad. 
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Por ello cuando llegamos a una conclusión diagnóstica podemos tener la impresión de que 

nosotros mismos o cualqu~er nifto o adulto,. sufre de TOA, TDA-H Pero es necesario dar a 

conocer que Ja diferencia .entre Jo nonnal y patológico y en esto sólo es una cuestión de 
: ·, ., , 

grados ya que hoy er:a ··d~~ podemos llegar a través de exámenes complementarios a 

detectarlo cOD p~is~órl .• · 

De lo anteriOr, ~ ~~~uc~·:que ~.~suma y la in~egración de todos los instrumentos pennitirá 

la preci:SióO de.-.~~ ~~~~ inÍCgral 'd~ tratamiento con máxin1as posibilidadeS de éxito. 

Por lo anterionnentc .cxpuesio, algunos síntomas pueden .variar Y .. cotidianamente la 

manif"estación -de toS ~nfli~ en l~s-sujCtOs s~eJe ser-~~-~li.~dOS..~ 
Por tal motivo IOs di~intos ·. cwld~s clfnicos ap~--:~i~¡ º~'-~~~do;-~~~ otros. A está 

última probabilidad se I~ -con-oce com~ comorbili~~~~: :~;~.~,·~¡': ~·:·~~ ;~~ agru~~ciones 
clínicas, el TOA TDA-H, ·puede estar asociado con o~=-~~~li~~io~es comO ~n: 

Los desórdenes de conducta (CD o conduct disorder.) 

Los trastornos del aprendizaje (LO o Jcamin8 disability) 

El trastorno negativista desafiante (ODD u Oppositional defiant disorder) 
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Reconocer las características visibles de un síndrome y su diferenciación con otros se Je 

conoce como Ja realización de los diagnósticos diferenciales. Pero es cieno que no es 

suficiente conocer, los síntomas sino que es de gran imponancia poder distinguirlo de otros 

cuadros cuya similitud sintomatOJogica puede llevarnos a confusiones. 

En este sentido,. debe tratar de definir cuál es el trastorno primario y cuál o cuáles son los 

secundarios. 

Al decir que otros cuadros pueden "simular" ser un TOA - TDA-H,. pues es indisj>ensable 

dif'erenciarlos ya que seguramente requieran de diferentes tratamientos .. 

Posteriormente se deben comparar estas conduCtaS corl IOs srñtOmas y criterios di~gnósticos 

listados en el DSM-IV. 
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Cuadro 1. Principales características del ADD y el ADHD 

Pierden objetos personales y olvidan consignas para cumplir tareas 

Parecen no escuchar. 

Tienen dificultades en sostener la atención en la clase cuando realizan deberes y a 

veces durante los juegos. 

Olvidan los detalles pues no les prestan atención. 

Habitualmente se desenvuelven en un clima de desorganización. 

Tienen dificultades para realizar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido. 

Son olvidadiz.os .. 

Viven constantemente distraídos. 

Pueden ser tímidos e introvertidos 
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.': .. · ADHD 

Son inquietos. 

Se levantan del asiento cuando no deben. 

Hablan constantement~ interrumpen, molestan a maestros y compafleros. 

Habitualmente no juegan en silencio, están siempre en moVinlienio .. 

Responden antes de que se concluya de fonnular Ja pregun~ S:on intrusos. 

Tienen dificultades para esperar su turno. 

Interrumpen a ottos. 

Siempre responsabilizan a otros de sus dificultad~_, 

Actúan antes de pensar. 

Tienen dificultades para focalizar la atención .. 

TESIS 
FP...LLA .i.!;_;; 
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1.7.2. PREVENCIÓN 

Es casi imposible dar una pr:c'tención al rl:feñrsC al, trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad cuando_~ sabe· t8n ~:ac~rca de ~una .causa espec(fica''· Es un 

padecimiento. donde_,·e~~~t~--: v~¿~>. -~~~;~~ q~~~ _' son causas posibles,, por Jo tanto el 

estudio de la prey~sió~. ~-~-'~~--~-~-~~~:-~-¡~~in~¡~~- «#1)~---i~f~ci~ es ~eramente teóñco. 

->-~:: .--~/ ~ <. :< . . ';:: _. ·, 
En Jo refercntC:'~·:,1~--p~enciÓn probablemente··. inclu~ \Jn bUen cuidado por parte de la 

madre durantC··~~:'.~~~- impédir l~-d~~-~~~~-Ó~>~~;··<~i-~-~~>:~e medicamentos que 
' . :-~::. ~. ::_ ._ -:=.:.-> . .',";_: __ · ~ :~· '.:·-

pueden perjudic&r al feto; evitar et inducirñi~r:it~- iri~~O:~~·~Par:r~; esperar la madurez 

excelente del 'feto; utiliz.ar 'técnicas de mayor ben~fiC¡Q, _; ~--e_l·-~~bramiento del nii'io; el 

cuidado de la oxigenación del recién n~idÓ·;· ·U~a''· ·~~~a '.'~~trición -para el bebé; 

prevención de encefalítis y de traumatismos- en la~~-

Renshaw, (1997) plantea que al no presentar ninguno de Jos problemas que pueden 

atribuirse a "disfunc/6n cerebral n1fnln1a, algunos nillos muestran claran1ente reacc/6n 

hlperclnética. En estos casos la prevención debe dirigirse secundaria,,,ente a la 

reducción de las conrp//caciones, tales con10 dlftcultades en la escuela y en el trato social, 

y efectos e,,,oc/onales interpersonales conro carencia de autoestin1ulaclon, sensaci6n de 

fracaso y rechaza por parte de los padres •• Pág. J 27 
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J.7.3. ·PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

No hay ninguna prue~ qÚe nos ayude en_ el. diagnóstico ni en el pronóstico. Sólo puede 
.. • • < 

servir el EEG convencional y·de~ practicarse- estrictamente para descartar la existencia de 
. . . . . . . 

patología epiléptica,: ~~-:·caso'. que:: P~eda presentarse. si esto sucede no seria posible Ja 

administració~:; d~·-."~~-,j¡~~~i~~.:-.:~~ue es el f'ánnaco ordinariamente más usado en el 

tratamiento·~ Y para·~na:m·aYol- Corlfiabilidad la aplicación de un test psicométrico para dar 

a conocer eÍ··~~-~~~(~~:?~~~~~~1-·(CI) con vista a tener una idea aproXi~ de la 
.. ·'- - ... · ' 

capacidad meÍl~I· del·i~~~vid~O,·q~c puede ser uno de los indicativos p~riósticos, aunque 

no el único ni dCtiOitiv;,:: 
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I.8- TRATAMIENTO 

Cuando se ha diagnósticado aJ nii'lo como poseedor de trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad •. puede::~:i?iíentarse uno o más.tratamientos. Se debe tratar al paciente desde 

el punto de vi~ .Í"annacológico. con ayuda escolar y con protección-dirección continuada. 

Es imponan'tc·áy:údar a'Ja :familia, en especial a los padres, y a maestros ya que necesitan 

apoyo y el conocimiento como profesionales para la interacción con estos niftos, que son 

dificilcs de controlar. 

Gratch,. (2000) menciona que nen el nio~nto en que decidirnos ad,,,Jnistrar un 

mallc:am~o es de fund~tal /niportancla explicar/e al niílo~ adolescente o adulto 

cuál es el efedo que Ja medlcacl6n produdrd en o-Pdg. 124 

En el caso de Jos fánnacos es necesario saber que las sustancias estimulantes calman a los 

pacientes y Jos tranquilizantes suelen ponerlos más nerviosos. Por esta razón se recomienda 

hacerle saber que los medicamentos no son mágicos. sin embargo no hay inconveniente en 

Ja administración de Ja ~oca-Cola "con carerna o bien café. 

Según Gregory S, (1991) encontró que "Ja mayor/a de Jos estudios que han exaniinado 

Jos efeclos de cafdna en Jos niños con A.DHD han encontrado un apoyo posilivo en el 

uso de Ja cafelna en el Lralamiento deADHD". 
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Coníonne a los. fánna_cos estimulantes especialmente el metilfenidato (Ritalin). anfetamina 

(Dexedrine). vienen en tabletas de una duración de 3 horas. estas dosis a corto plazo son 

más prácticas para los niftos que requieren de la medicación sólo durante el día escolar .. 

Mientras Ja pemolina (Cylert) su efecto es de aproximadmncntc S a 1 O horas. No es 

recom~ndable. en cambio. la administración de los barbitúricos. diaceposidos, valproato. 

sódico y similares porque aumentan la inquietud .. 

El fiinnaco estimulante más apropiado es el metilfcnidato en dosis de 1/3 a lmg/Kg de 

peso / día, se usa sólo cuando el nifto se encuentra en Ja escuela,, solo en los infantes con 

edades mayores de los 6 aftas, y el medicamento se retirará cuando el nifto se encuentre en 

vacaciones, a no ser que tengan clases durante esas fechas .. 

La dosis se administra en dos tomas regularmente, en el desayuno y en la comida del medio 

día pero además pueden ser tres tomas, incluyendo la cena ya que no se ha comprobado 

que esté provoque insomnio. otra fonna de ingerir la dosis es combinada que seria la de 

comida por la de Ja merienda en caso de tener labores fuera de la escuela en las tardes. 

Cuando prevalece el déficit de atención en los niftos es suficiente con solo 1/3 mg/kgJdía, 

y cuando son muy hiperactivos requieren con Jmglkg/día.. 

Cuando ambos padres trabajan no pueden observar los efectos que causa la medicación, y 

por ello lo administran los fines de semana durante un mes para infonnar acerca de los 

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

médico. 

Otra sustancia de igual importanéia es Ja dextro-arl.f~ina·ciue se conoce con el nombre 

comercial dc"OeXedrÍ~c,·: ~·.·~~i~i~~·~n <d_os.i~·-~~ ~~is~- O,. ·4oniglkgldfa., repartida en dos 

tomas. de Conna P~~~-'.·.~ ~~--~~li~~i~,~~~.~~::~~~:IF~i~:~~·;:_ 
La tercera sustancia ~·Ja~pc~·~li~~·~;¡~¡d&·~~-é/éb~i~~·i)~- que se administra en dosis de 

1 a 2mglkg/dfa., una Cn · ~.>~'.~~~~·~~\~·.:~-~~~~¡~·~) ·~~·~-~~ ~· Bpliqucn en dosis continuas,. 

empezando por· dosis ~j~~\/:Ad~á,;'.··d~:,._~ ~:.. suSbmCias-- men.~ionadas anteriormente, 
; ~.- ,· . - ~- - - . 

Falgel. M. D. (1995) en algunas ocasiones también se mandan antidepresivos del tipo de 

Jos triclclicos que su función es "dlsnrlnulr la depn!S/6n que a menudo acompalfa al 

TDA-H". 

Grcgory,. (1991) piensa que "la ~d/cación ejerce sus efec1os beneficiosos e:stlnru/ando 

las áreas del cerebro que le permltt!!n a un nlllo que sostt!!nga la att!!ncl6n,. y retrasa las 

contestaciones inrpu/s/vas" Pág. 23 

Desdichadamente cuando las personas ven una mejoría tan rápida, piensan que lo único que 

necesitan es Ja administración del medicamento. Pero están en un error porque eJ 

medicamento no cura cJ trastomo sohunente controla los slntomas temporalmente. 

De está manera Ja medicación por parte de los individuos hiperactivos y su eficacia puede 

prolongarse durante Ja adultez. 
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En sus estudios Barlcley. (J977) concluyó que solo aproximadamente 75% de los niños 

con ADHD que tonian la medicación de los psicoestiniulantes nrejoran 

signlflcativaniente, considerando que aproxinradaniente el 25% no niejoran- En Gregory, 

(1991) 

Estos estimulantes mencionados con anteñoridad, son considerados seguros sólo cuando 

llevan supervisión 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 Jos 

niffos .. 

Teóricamente se pueden utili2'Br todos los finnacos mencionados, por su administración 

tan fiicil y 1o!i ~~ ~reefu~ ~~~ ·p~u~' ·y en la práctica clínica. hacen que sea el 
_-,. ~ ·~ '. C:º';::- , 

mctnrenidatO" ei q~;, ~:iPl~q·~~:~n '~¡ tOdoS los casos independientemente de los ránnacos.. 

ahora estos nift~~:-~~¡~ a~da tanto de la escuela.. y por parte de los padres quienes 

vigilan sus ~i~d~ Y, e~. ~bi~niC con et que suelen frecuentar. 

Muchos ex~~Q~~ C~. qU'e la combinación del medicamento junto con terapias de 

conducta y ayuda psicológica emocional obtendrán beneficios más significativos. 

Asimismo, loS p8dres pueden tener un apoyo psicológico, aunque las visitas periódicas 

con el médico ·son de gran ayuda y es importante que vayan ellos as( como el niilo. 

Respecto a seguir algunas f"onnas en que los padres y maestros puedan ayudar a los niffos a 

entender su problen:aa el saber porque se les médica, y explicar al niilo que el medicamento 
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que toma a diario es só1o una herramienta que 1e ayudará a poner más atención y 

concentrarse en la escuela, y dar a conocer qu~ tiene un problema pero que puede ser 

aliviado. ( Haro Abad) 

Pero el trastomo tiene consecuencias emocionales y por eJJo es conveniente un 

asesoramiento psicológico,. individual,. en este casO Ja labor del terapeuta consiste en 

ayudar al nifto y al adulto que padece TDA-H a sentirse mejor. respecto asimismo,. que 

aprenda a reconocer que el tener una incapacidad no refleja quienes son como personas. 

además identifican y aumentan fuerzas :frente a los problemas cotidianos, y mejor aún 

aprender a controlar su atención y agresión .. 

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

Health) (NIMH). seftalan que existen varios enfoques de intervención,. que facilitan a las 

familias a escoger un terapeuta apropiado para sus necesidades,. y se mencionan a 

continuación algunas de ellas: 

LA PSICOTERAPIA 

Es recomendable para el nii'lo 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 

pensamientos y sentimientos más inquietantes,. exploran su conducta perjudicial. y conocen 

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

entender como pueden cambiar. Pero las personas que enfrentan el trastomo necesitan 
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controlar sus comportamientos sintomáticos más directamente, siendo asf se requiere de 

intervenciones más directas. 

TERAPIA COGNITIV A-CONDUCTUAL 

La terapia apoya din:ctamente a cambiar su comportamiento, el apoyo es práctico, o sea, 

ayuda a aprender a pensar cada tarea y organizar_ su irabajo, también el provocar nuevas 

conductas dando elogios o premios cada vez que el sujeto actúa. de fonna adecuada. Tales 

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

EL ADIESTRAMIENTO EN CUANTO A DESTREZAS SOCIALES 

Ayuda a los menores a adquirir nuevas conductas. En el adiestramiento de destrezas 

sociales, el terapeuta da y les ensei'la comportamientos adecuados tales como esperar su 

tumo, compartir sus juguetes,. pedir ayuda o responder a burlas, luego se da la oportunidad 

al nii'lo de que lo practique, un nii\o puede aprender a leer las expresiones de Ja cara y el 

tono de voz de otras personas para poder responder más apropiadamente. 
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1.9. PRONÓSTICO 

Cuando se cstablC:CC un pronóstico,. no debem~s _olvic:lar que cada nii'io o adolescente con 

trastorno de conduc::ta es un mun~~ a~e, ~n un ~~n~unto de debilidades que moldearan el 

cuadro siót~rÍlá~iCo. PaJ._ecé :-~J~~: ~,-cÍue · ~:- alg_unaS~ f~ilias ·de niv~J socioeconómico más 

deficiente y con-~-f~¡~ri~"~ri -~~---~~~:-~~~~-~~~- ~1-d~u~rdo,. se favorecerán en menor 
- .- -· .•. - . ·-·.-::.- .. '· •·<> .. ,.." 

Estudios recientes encontraron que un 25% de los niftos hiperactivos cometen actos 

delictivos, suelen consumir drogas. alcohol y presentan problemas de personalidad dUrante 

la vida adulta. Pero existen soluciones para este problema .,nlílos h/peradivos,. bien 

conducldosll' pueden /legar a ser personas per.fédaniente bien adaptadas al entorno " 

Orjales, (1998) 

CONCLUSIÓN 

Está revisión histórica, demuestra que el síndrome hipercinético, se descñbe como a 

principios de siglo y con el transcurso del tiempo, hoy se conocen más claramente los 

síntomas y su f'onna de ser tratado; el TDA-H ocasiona muchos problemas en el nifto como 

la impulsividad, inatención e hiperactividad creando consecuencias en Ja conducta 

desafiante. desobediente y agresiva. En el capítulo 2 se hablara de las conductas esperadas 

del nifto de 8 a 12 aftos de edad. 
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CAPÍTULO 

2 

AGRESIÓN DEL NIÑO 
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2. AGRESIÓN DEL NIÑO DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD. 

La agresión en cierto grado es normal en está edad del ser humano,. sin embargo cuando 

está es muy intensa y descontrolada es cuando causa conflicto,. y desadaptación en la 

persona, es por ello que a continuación se revisa la agresión verbal y fisica y sus conductas 

esperadas en Jos nii'ios de 8 a 12 ailos de edad. 

2.1. AGRESIÓN DEL NIÑO 

La agresividad en el hombre es algo innegable, que siempre pcnnanecc ahf. Pero hasta Ja 

fecha se sigue discutiendo la existencia o no:-ex.istcncia de un innato instinto de agresión,. o 
- ,. - e -_ '-' 

si solo son impulsos agresivos, o una reacción .. No obstante, duninte mucho tiempo se crera 

que el pequeño era una criatura pura y blanda y se disminuyeron sus reacciones agresivas. 

Es por ello que en Ja actualidad sabemos que desde _muy temprana edad aparecen las 

pulsiones agresivas, (es Ja regulación interna de los individuos y requiere en ocasion~ la 

satisfacción de deseos libidinosos),. es por ello que podemos analizarlas y seguir su 

evolución a tiempo. 

Ahora el nii'lo valiéndose de su cuerpo. comienza a expresar y comunicar. a llamar o 

protestar. Según 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 nii'ios van creciendo cada vez más e incrementan estas conductas agresivas .. tanto los 

nii'los como las ni!'las; para~~ más es~fficO,. ~·acti",'idad pennanece en el 42% de Jos 

nif'los de 4 aftos,. Ja ev~J~~ió~ se_inc_rei:neni:a ráPicl8.mentc a los 12 meses y alcanza un 52% 

de los nii'los de 4 ai'los una agresividad mayor en los Ítii'los que en nii'las. 

Se dice que las conductas afectivas y agresivas infantilCs antes de Ja edad escolar .. se 

encuentran en la fonna y frecuencia de actuaciones afectivas manifestadas como gestos,. 

palabras.. agresiones expresadas y en movimientos. Pero también se dice que a partir de 

cualquier edad por ejemplo,. en los nii'los de dos aftos se observa mayor frecuencia evidente 

de afecto,. que expresiones de agresividad. 

Sin embargo .. a los 4 aflos las expresiones verbales son más numerosas que las motrices. 

Por esto los gestos que se presentan como indicadores de agresión suelen ser mayores en 

los varones que en las nii'las. V se incrementan entre los 2 y 4 aflos. A partir de esta última.. 

en adelante, los problemas de relación social se~ la razón más_ frecuente de excitación,. y 

de la cólera que estallará al encontrar obstáculos a ~us. planes.. _satisfacciones e intereses. 

Gesell,. (1989) explica que las conductas agresivas del niflo.dc.7 y 8 ailos se_obscrvan en las 

descargas tensionales ~Jaii~~-~recibc ordenes -d~ s~· ~·~--mu.esbu oposición y se niega a 
._- __ ,- .-. ,' .-..... · ,- - . 

acceder a lo que se. le-~~c:b. siempre encuentra una excusa.: en ocasiones suele ser brusco 

y en algunas . tratará_ de golpear a quien lo molesto; suele discutir en clase con sus 

compai'lcros, con la maestra en ocasiones discute y con su madre sólo discute cuando le 
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ordena algo e inmediatamente presenta excusas como-"'estoy cansado" respondiendo de 

mala gana, rezonga mientras hace Jo que se le indico~ 

De los 9 y 10 ailos el niilo quizá detesta lo que la madre le indico hacer, pero trata de 

llevarlo a cabo aunque no le agrade. En este momento el nifto se muestra impaciente, 

encolerizado pero estaS reacciones son de corta duración y suele llorar fácilmente, a los 10 

ailos, el siempre está dispuesto a ayudar a los demás, goza de buen humor, pero de pronto 

estalla en ataques de ira golpeando con Jos puftos, muerde, dice palabras obscenas, grita y 

patalea, pero todo esto Jo hace con Ja persona que Jo molesto, cuando esto pasa se desahoga 

fácilmente planeando vengarse aunque jwnás llegue a ejecutar Jo que planee. En este 

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

todo y lo deja. (Gesell, 1990) 

Asimismo, Gesell, (1989) el nifto de 11y12 años es malhumorado, rezongón y travieso, se 

molesta por no querer asistir al colegio y levantarse temprano, Je molesta el no tener tiempo 

para jugar debido a su~ tareas y deberes de casa, en este momento manifiesta .ataques de ira 

incontroladas cuando , alguno de. sus hermanos a sido agredido por otro chico, a 
,-'--· . __ ,_,. ,. ,,,-

consecuencia responde· golpeando ~sicamente. 

Otros chicos en_'está situación tratan de controlarse y no irse a las manos, pero si el 

adversario los provoca demasiado no logran contenerse, pero por lo regular su irritación se 
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expresa por. palabras hiñentes o bien gritos, su enojo ahora ya no-pasa tan rápido como 

antes Y. le cuesta más recuperar su equilibrio-ahora es-más Vengativo, hiriente capaz de 

arrastrar a otros niilos en su ira o ponerse departe de otro niilo en sus conductas agresivas. 

A los 12 aftos. suele ir controlando cada vez más su ira. ahora solo estalla por 

provocaciones y empieza a responder con el silencio retirándose a su habitación para 

"pensarlo niejor ... En este momento trata de contener su llanto o de disimularlo, suele 

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

problemas; es asi como el niilo a medida que va creciendo va controlando cada vez más 

sus impulsos agresivos ante una situación en cuestión. 

La agresión es uno de Jos resultados que ocWTC cuando las personas interactúan para 

conseguir un objeto, en este proceso algunas de las acciones resultaran aversivas para el 

otro ocasionando asi las conductas agresivas. (Morales. 1999) 

2.1.2. DEFINICIÓN DE AGRESIÓN 

Ahora bien. la agresión se considera como un comportamiento interaccional especifico 

entre un agresor y una víctima. Pero es cierto que en nuestro lenguaje no existe ninguna 

aprobación sobre Jo que es Ja agresión y Jos tipos de conductas que abarca. La agresión está 

llena de estereotipos y valores que son el resultado de juicios y situaciones de un sujeto y 

de un observador de un comportamiento en particular. 
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Es así como algunos conductistas como Buss,, (1961) define Ja agresión como: "todo 

col'nportanúento que /astlnuz o lleva perjuicio a otro es una agresión". 

Para Dollard,, (1939) Ja agresión es un .. ac/rO -dest1n:/Jo a herir a otro organls1no o a un 

sustituto ... 

Y para Zillmann,, (1978) Ja agresión es una "tentativa para herir flslca1nente a otro". 

Posterionnente algunos investigadores al encontrarse en una corriente cognoscitiva,, dan 

mención a que un comportamiento de agresión no se convierte en una agresión sólo a través 

del juicio de un observador que reconoce el comportamiento como una violación a la 

nonnL Si esto sucede se introduce el contexto social de Ja situación como una parte que 

reúne y modula Ja percepción del comportamiento. 

Para que un comportamiento sea considerado como agresivo es necesario partir de un 

procedimiento de juicio para poder intervenir tres criterios independientes que se 

mencionaran a continuación: 

1- La comprobación de dai'lo posible o real por la víctima. 

2. - La intención de parte del sujeto de producir consecuencias negativas. 

3. - El comportamiento puede considerarse por Ja víctima y/o por un observador como no 

apropiado en la situación en cuestión. 
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Esto quiere decir que para que sea considerado como agresión debe ser una violación a la 

nonna. Es así como Moscr, (1992) siguiendo con lo anterior~ piensa que las dificultades de 

Ja definición de Ja agresión son el resultado de Ja evaluación que va a depender de Ja visión 

que se adopte. 

Es importante conocer si un comportamiento es apropiado por el sujeto agresor, puesto que 

por la victima lo considera no apropiado, para saberlo con más precisión se introduce al 

contexto, ya sea el observador o el investigador para conocer la situación, y por lo tanto a Ja 

norma social, para que dicho comportamiento sea pues identificable como agresivo, o no 

sea pcnnitido. 

2..2. TIPOS DE AGRESIÓN 

Es importante scftalar,. que el comportamiento agresivo corresponde a diversos tipos de 

agresión. Sin embargo en está investigación se usaran solamente dos tipos de agresión 

fisica y verbal,. ¿pero cómo se identifican estos comportamientos?. 

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

Juego clasificar los comportamientos de agresión. 

En este mismo afto Buss, da Ja definición de tres dimensiones que distinguen la agresión. 

La importancia de está distinción es aclarar la variedad de comportamientos capaces de ser 

reconocidos como agresivos. 

Para mayor comprensión se ilustra la siguiente lista de Ja clasificación de Ja agresión: 
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2.2.J. AGRESIÓN ACTIVA 

FÍSICA DIRECTA golpes y lesiones. 

FiSICA INDIRECTA= golpes contta un substituto de la víctima. 

VERBAL DIRECTA= insultos. 

VERBAL INDIRECTA= maledicencias. 

2.2.2. AGRESIÓN PASIVA 

FiSICA DIRECTA = impedir un comportamiento de la víctima. 

FiSICA INDIRECTA= rehusarse a participar en un comportamiento 

VERBAL DIRECTA= negarse a hablar. 

VERBAL INDIRECTA= no consentir. 
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Por lo que respecta a Ja agresión activa, se analizará más específicamente su función .. 

Muchos investigado~ se han interesado e.n Ja agresión activa di~ en su fonna fisica y 

verbal .. Por esta razón ·ta m~Yoria de las. vecCs, la observación es muy necesaria para darse 

cuenta de las dif'"erentes Í'onn·~ .de.las cO~·ductas de agresión .. La observación directa da Ja 

forma de registrar Jos tii>os de ·comportamiento, y es más frecuente fisica y directa en el 

nifto que en el adulto, y·~ es ~bscrvabJe a través de su medio natural, ejemplo: el recreo, 

y los juegos deportivos, donde se clasifica. el tipo de agresión .. 

Por otra parte la utilidad de·la observación indirecta es por medio de encuestas y análisis 

que dan a conocer. la evidencia de Jos sistemas normativos de ciertos grupos sociales., es 

decir examina las actitudes de lo que se considera como conducta agresiva.. 

Cuando la conducta ha sido provocada por Ja víctima, entonces está situación provoca una 

reacción agresiva como una respuesta a una provocación verbal y fisica.. 

2.2.3. AGRESIÓN VERBAL: LB agresión verbal suele ser como una amenaza, insulto. 

provocaciones o denigraciones del sujeto, y_co~o cc::-~secuencia provoca agresiones fisicas .. 

2.2.4. AGRESIÓN FÍSICA: cuando una persona es insuitada · responde de una manera 

fisica y a consecuencia se produce la violencia que se observa por ejemplo; golpes.. patadas 

etc. Según las investigaciones de (Zillman, 1978 .. ) 
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CONCLUSIÓN 

Es claro que las conductas agresivas en el hombre siempre han existido y confonnc su 

evolución estás se manifiestan de múltiples maneras, aunque todo ser humano tiene un 

instinto innato de agresión, cuando este es muy intenso y fuera de control provoca 

conflictos en los diferentes álnbitos donde se desenvuelve la persona. En el caso del niilo de 

8 a 12 años si su agresión está fuera de lo esperado ocasionara problemas con amigos, 

escuela, maestros y en el hogar. 
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INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 3 

3. DESARROLLO SOCIAL y ESCOLAR DEL NIÑO DE 8 A 12 ~os DE EDAD. 

En este capítulo, se hará mención de Jos cambios más importantes que suceden en los 

infantes de edad escolar. A está edad de (8-12) ai'los. se empiezan a formar los principios 

de valores y actitudes; surgen los primeros pasos de separación con rcspccto a la familia, 

en este momento comienzan a estabilizarse Jos patrones de personalidad y las aptitudes 

sociales se manifiestan en las relaciones con Jos demás y por primera vez son posibles las 

amistades intimas, se incrementa la capacidad de conocimiento de sf mismo y del mundo 

social. 

A dif"erencia del desarrollo nonnal, el nifto con TDA-H presenta una gran problemática 

dentro de su medio social y escolar como consecuencia de una mala adaptación llevándolo 

a adquirir conductas cada vez más agresivas, como golpear a sus compafteros, platicar en la 

clase y molestar al maestro, hace ruidos y berrinches en un Jugar no adecuado, ocasionando 

el rechazo de cuantos están a su alrededor .. 
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3.1. DESARROLLO SOCIAL Y ESCOLAR DEL NIÑO DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD. 

En Ja edad de Ja escuela media el menor obtiene un nivel de peñección. annonfa interna y 

unidad. tanto en su actitud corporal como en Jo psíquico y espiritual. A está etapa del 

desarrollo se le conoce '' como niftez''. 

Muchos inf'antes a menudo pasan por cortos periodos de desajuste o de excitación, 

alrededor de los nueve aftos y en algunos casos a Jos diez, regulannente esto sucede cuando 

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

Comienza repitiendo las f'onnas de conducta típicas de ella, algunas veces· tiene 

contradicciones con relación al medio que le rodea.. A menudo Je f'aJta..el ~r.·fT~iCo y 

psíquico que es necesario para sus nuevos modos de conducta, y. esto ~~~~~ ~i~~~Je 
- -._-. . ··:'·/i.' 

sentimientos de descontento consigo mismo. y puede llegar a sentir que no· sirvC para n&d&. 
' .,· · .. ·.::.<.' .. ·. 

Otro punto de la personalidad infantil muy llamativo es que presenta caÍnbiOS fisi~OS· ~uy 

notables. Ja fonna de su cuerpo alcanza una simetría equilibrada de Jas extremidades entre 

sí y con el tronco. así como de la cabeza con el tronco y las extremidades. 

Es evidente el aumento de la estatura como el de Ja corpulencia por lo que respecta a 

todos estos cambios que vive el nifto, Hiebsch, (1972) reafirma que los movimientos del 

cuerpo son annónicos y equilibrados, surge la capacidad de control del cuerpo y de los 

movimientos, en está etapa es muy notori_o el rápido aprendizaje como el montar en 

bicicleta, el pati~ar, trepar, Ílad~, debido al buen control del cuerpo. Por está razón 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 Jos Iactorcs individuales del chico, por está 

razón no se puede hablar de una situación especifica para todos, probablemente tiempo 

atrás se quiso lograr una actitud igual para todos los nii'los, pero hasta el momento no 

parece del todo justificable. 

Con relación a lo anterior Schaum, (1981) en sus investigaciones escnOe que a partir de 

Jos nueve y medio aftos, el crecimiento de l~s niftos y Ítiftas es muy similar, entre los ocho 

y medio y once y medio aftas, en las niftas-se percibe un crecimiento más rápido que se 

conoce como prcpubcr, en prom~io las ~¡~-son lnás altas y ~ _ rn4s ~uC-J~s, ~~~de 
su misma edad, está desigualdad se mantiene_ hásta los 13 aftos, pero es en Cste-inomeñto 

cuando Jos niftos tienen cambios· dC crCéiRtiento más rápidos entre Jos diez y ·medio y 

catorce y medio aftos alcanzaR a las nii'laS en -eStatura como en peso .. 
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La siguiente figura t. Muestra el cambio de las proporciones del cuerpo durante Ja infancia 

media. 

Bar'ios Safios 10aftos 

Fig. Tomada de Aspectos Eccnciales del Desanollo de la Personalidad en el Nillo de 

Mus""' y Janeway, (1984). 
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Como puede apreciarse,. la vida social del infante surge cambios muy significativo~ su 

capacidad para .distribuir_se ~los grupos aumenta como Ja interacción cc:»n su vida social 

infantil,. vive en cordialidad con sus compai'lero~ el nifto comienza. a separarse de· la 

fam.ili8,. ·las fiesias familiares que antes eran muy importantes,. ahora ya .casi no d~pi~rtá.n 

entusiasmo ... A los ¡:.·ii'loS les encantan los ejercicios fisicos y en ~-.~P? .. ~:.'do~d~.- se . - . . . . . - . 

establece su_ sentimiento del propio valor .. Adopta hacia _sU -~-~do'··.:ina·.~:~t~d critica,. 

realista,. y con toda claridad,. se vuelve objetivo hacia su ento~o y su~~·-·~~--i~~rés. por Ja 

naturaleza. ( Hiebsch, 1972) 

Hacia los 7-8 aflos,. los amigos son de gran importancia y siempre d~ estar juntos 

porque,. comparten juegos y cosas que son del agrado de ambos. 

Por otro lado Mussen,. y J"ancway (1984) mencionan que los chicos.d~:-'--·8-11-aflos están 

interesados en participar en "juegos aellvos y vigorosos y conipditlvos,,, ~--donde f!lllran 

en juego destrezas nrusculal"t!!S" las niftas a está edad por lo regular· s~~:~ntC~ se Centra en 

actividades tranquilas. 

De los 11-12 aflos,. et nifto ahora comparte intereses, sentimientos y secretos,. y se une en 

circunstancias más íntimas y cercanas. En Jos estudios realizados por Piaget,. (1996) refiere 

que el nifto a está edad " adquiere cierta capacidad de reflexión que I~ permite coordinar 

sus acciones con las de los denrás, o si es que existe un progreso de la socialización que 

refuerza el pensanr/ento por lnterloriuzclón "· 
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Por Jo que respecta a las experiencias personales, sociales y de Ja escuela, estos ailos serian 

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

acercamiento inesperado hasta las complejas interacciones afectivas y de amistad que 

surgen al final de la nii'lcz y que toman variadas f"onnas, como ir y regresar juntos de Ja 

escuela, ver la televisión, escuchar música,, practicar en Jos juegos y depones.. salir a fiestas 

de cumpleai'los de sus amigos, y especialmente suelen platicar y contarse cosas. 

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

detenninados amigos son por "las caraaerlStlcas per.sonales co1no fraternlda~ alegría y 

sbnllilud de Intereses" por está razón para Jos chicos lo que más desean es estar con los 

amigos. 

A medida que pasan los ai'los junto con sus compai'leros, el grupo de iguales se desarrolla a 

partir de Jos afies de escolaridad primaria. Al comienzo por lo regular los grupos son 

informales, hay pocas reglas, y brindan una disposición manejable, y con frecuencia se 

dan cambios de un grupo a otro, las diferencias del grupo de los nin.os y de las niftas no 

están marcadas. Constantemente el gnipo va adquiriendo una organización más fonnal, y 

una dinámica propia hasta llegar a formar una organización secreta, conformada por reglas, 

claves, contraseftas y un vocabulaño muy peculiar, pueden adquirir formas de vestir y de 

comportamiento para que se les identifique como parte del grupo, realizan actividades y 

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

conductas agresivas y desafiantes, en comparación con ·el grupo de los niftos, y suelen ser 

más adaptadas y presentan mayor madurez.. Por tal razón Mathency, (1962) piensa que " 

el ni/lo ha desarrollado ya facultades ,y capacidad social de un grado u otro, nrodos y 

nianeras de Interactuar con Jos danás de los cu4/es depende la satisfacción de sus 

necesidades y seguridad." Pág .. 37 

Siguiendo con Jo anterior, el grupo de iguales desempeila una fuerza C infl~Cncia-· cada vez 

mayor, que a Ja larga tendrá cf"cctos positivos para. el desarrollo del nifto aunque ,en 

ocasiones pueden resultar excesivas y perjudiciales; es as{ como la influenc-i& -del grupo 

difiere de un nifto a otro .. 

Para una mayor claridad Bravo, (1999) menciona Jos puntos más notables que se 

desarrollan dentro~del ¡¡lupo de los iguales. 
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A continuación se presenta el cuadro 2. De la influencia de los iguales: 

Dentro del grupo aprende a cooperar. a intercambiar ideas y la negociación de 

proyectos. 

La acción del grupo al que pertenece contribuye su autoconocimiento •. ~ra la 

construcción del autoconcepto y de la identidad así como la definición 'del rol 

social. 

El participar en el grupo facilita las experiencias emocionales y sociales. -

El grupo tiene i/;,'·efoct~ que suele regular el comportamientO~ .-.;;;,~ e:cige 

normas y criterÚ;;:;;,~une's y controla los impulsos socialmen-i~ :;-;t;~;;;~~~;~;: __ ;·_-
En el g,.;.,;,c; ~~~",,~entra un apoyo para la autonomla perS,;;,aJ ·e i~P:_;jd~'ncia 
deladul1~: ,·,··;;--~~\ .. ~:-~ ,, 

La .PO':'.~CípaC~ó.IJ ~e,:/ el/iru~. ;.-~spierla -el deseo· de .. 5~;._":···',;~~~í~;;i~.-- eficaz y 

.:-~.~-;·:·~,-¿~.-::~-~-.~~··~'~ -- ---
.,. -

La inte~C"éión' ·.eón -,;,; _·/~Íes .·~ntrib~ ~-~ '. ia" -¡;¡,~~fu"c~ió,; :';j~l '~;;oe¡,,:,iento 
,social. la ·~~ra~ió~·-· ~'!/ ~~~~ni~~-/- /~:· c~;;~ida~ :~(~~'.: ~~~-;ni~~~,~~ y ~a 
adquisiCión de habilidades "sociales. 
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Conf"onne a está etapa. el nii'io suele ser popular y se observa una gran aceptación dentro 

del grupo como de Jos maestro~ al nii'io le es f"ácil organizar las actividades del grupo, le 

agrada el poder ayudar a Jos demás, es sociable. amistoso. y goza de buen sentido del 

humor, es confiable y leal con sus compañero~ participa en juegos de actividades, se 

adapta fácilmente a las reglas del grupo, además pone en práctica sus habilidades 

cognitivas y de comuni~ión. para. la ,solución de problemas sociales. tiene conciencia de la 

identidad de genero y .J?·~ena -op~~ión ·~e ~~ _ mismo. su carácter es firme, y defiende sus 

ideas. 

De está maneni a~:~~~;~>~-~··,~~>~-·~º de mucha importancia el autoconcepto se 
':· 

define corÍl_o_;. ;-~ei:COi.jüntO-::dt!!-.'..-Perc'e.PéJontl!S. CTt!!enclas, ~ntlmlentos, actitudes y 

valora~lon~ 9ú~-~~a:~nO:.t¡0,~·:d;_sf n1lsma y que forman una organ/z.aclón o 
-.• • .. ·, - . -· : . -) '·: -, . · .. ·._: 'o.. .·" ~-- , ; ; . _: -

estrudura cog~Ulva estable~. Pd!i.26.I A'dif'ercncia de la autoestima Bravo. (1999) hace 

ref'erencia a Jo~ 8.s~tos ~Íecli:Vo~ ~ effiocionales y evaluativos. 

Por lo que ~ta a Harter, (1998) los nii'ios de 7-8 ai'los tienen una percepción 

positiva de sí mismos pero poco realista, no tienen aun la capacidad para el 

establecimiento de comparaciones con los demás y poder adquirir un conocimiento más 

objetivo de su propia realidad. Al llegar a los 9-10 ailos su capacidad cognitiva le pennite 

llevar a cabo comparaciones, que Je son de ayuda para apreciar sus características y 

habilidades para un mayor conocimiento. aunque en ocasiones Ja comparación tiene sus 

consecuencias negativas para Ja autoestima. 
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A lo largo dC:I desarrollo de la niftez intermedia.. el nifto adquiere mayor conocimiento de 

sí,. y se va haciendo cada vez más realista y objetivo,. generalmente,. en los wlos de 

educación primaria.. es por el~o .que· ~uf es cuando el autoestima mejora a cada instante. 

porque el pequei'lo actúa· con más domiiiio y f"ucrza en todo tipo de actividades, y da lugar 

a Ja aceptación y aProbaCi6n ·de sus amigos.· crea.rÍdo· sentimientos y valores positiv~:i hacia 

sí mismo. El nifto exp~ora el m~io valiéndose de pruebas que le proporcionan éxitos y 

fracasos. reitera MBtheney, (1962) De está manera el autoconcepto contribuye al 

equilibrio personal y la adaptación social del infante. 

Por su parte Erikson,. (1985) detcnnina a la infancia media como JA etapa cri c:iuc los niftos 

descubren sus capacidad.es y a través. de la productividad suelen ser aceptados por la 

sociedad y ex)>e~menta ~timie~tos de autoCstima.. La productividad según Erickson 

puede ser mateñal,.: Por cjC!11plo~ ·"h~~r: u·ná·-~i~ d~ arle· eri-ia escuela o limpiar un jardín,. 

pero también puede -ser - intelectual. tener un buen desempci'lo en clase,. mostrar buena 

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

Generalmente los nii'los de está edad son muy activos y quieren intervenir en todas las 

co~ especialmente dentro de la escuela. no solo desean que se les ensei'lc sino que 

quieren investigar,. un ejemplo de esto sería. el nii'lo abre un reloj Jo descompone todo en 

sus partes y vuelve a reunir las panes como en un principio,. investigando y aprendiendo. 
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Cuando se trata dejugar prefieren los juegos de construcción como el armar tanques de 

guerra, botes, motos. Nonnalmente estás actividades que experimentan los niilos son 

saludables a está edad y no debe ser subestimada ni reprimida en la escuela. Como otro 

ejemplo, se observa a los maestros dar una clase de biología, los alumnos solo se limitan a 

ver pero no pueden hacer uso de los instnJmentos que hay en el laboratorio, a Jos niftos 

esto ya no les satisf'acc, ellos desean hacer sus propios experimentos, practicar y tomar las 

cosas., además Hiebsch, (1972) reitera que está práctica y descubñmientos que el nillo de 

11 afias adquiere, genera un mayor y rápido aprendizaje. Y con esto ~ite ésperar dos 

ventajas para el desarrollo intelectual, el primero es Ja introducción del "hacer' práctico 

que proporciona centrar los procesos cognitivos, y el segundo f'ortalece el conocimiento 

y aumenta el placer de aprender. 

En este mismo orden de ideas, las relaciones interpersonales del nifto constituyen uno de 

los f'actores de su desarrollo moral Piaget, (1996) en sus investigaciones sei'lala que Ja 

afectividad de los siete a los -doce: aftos se caracteriza por Ja presencia de nuevos 

"senlimlenlos nioral~".Y por Ja organización de Ja "voluntad", como de Ja integración 

del yo y de una regulación de la vida afectiva. 

Desde muy pequei'lo el nii'lo aprende a poner límites entre él y los demás, en fonna de 

negociación, respeto, correspondencia y cooperación que son elementos necesarios para el 

desarrollo de la moralidad. Al convivir con sus compai'leros, los niftos aprenden a razonar, 
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neSociar, rci'lir. responder y cooperar y ello favorece al razonamiento moral. Es aquí 

cuando el nifto trata de aprender según Strommen,·(1982) "las reglas básicas en la 

sociedad en que vive". Pág • .J6L 

A partir de los 10-11 ai'lios. entiende que las nonnas Son exigentes y que se establecen por 

acuerdo mutuo, según las circunstancias y necesidades estás se pueden adaptar y 

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

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

Ja autoridad sino que ahora se acoplan al principio de reprocidad (corTCSpondencia), que, 

según Piaget. implica igualdad. surge el interés por la seguridad de los demás. una fuerte 

relación con Jos iguales y una menor influencia del adulto. 

Por otra parte, una de las cosas que favorecen u. la moral del niflo. es el desarrollo 

cognitivo. la superación del egocenttismo y realismo, el nifto conoce las acciones desde 

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

relaciones sociales se hacen más estrechas con los iguales. su comportamiento suele ser 

más cooperativo y de igualdad. 

Su vida social hace de pronto que pierda el respeto que tuvo a la autoridad de Jos 

adultos. y en consecuencia aumenta el respeto hacia sus iguales y hacia sf mismo. 
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Se dice que la influencia de los iguales durante el desarrollo moral aumenta con la edad9 

por está razón los niftos tienen conflictos al tener que decidir entre las nonnas del grupo y 

las de Jos adultos. Finalmente los grupos de iguales organizan sus propias nonnas de 

compo.rtamiento9 colaborando al crecimiento moral de sus miembros. (Bravo9 1999) 

CONCLUSIÓN 

Se puede notar que lo que predomina en el desarrollo social y escolar en el niflo de 8 a 12 

anos es Ja-'. rel&ción con sus iguales en las que prevalece la cooperaéión. el 

autoconocimerÍto9 la neg~iaci6n9 la identidad del rol social, las exprcS-i~n~ ~.:n~-i-Onales y 

sociales, el 'd~ :~~ser competente, Ja capacidad de comunicación.;-~-.~;~~· ~~al; Esto 

es important~·~;·~~ su crecimiento personal del niilo 

conocimientó -d~-·~r ~ismo. 
·:-~-: --·· .. :.. ';_ • '-:.'--_::-. -·:-.:.- -• .-- -... -_ ' • - o_-_ ~ 

En el siguien_te apartado, se hablara del desarrollo social y ~lar .c:l~I n~fto Con_ .TDA-H9 ya 

que el trastom~ influye en gran medida a adquiñr comporlamie.:itOs· ~ ~~ más-ásres:ivos 

en el nifto debido al rechazo y criticas de sus compafteros y dC cuantos Je rodean. 
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3.2.DESARROLLO SOCIAL Y ESCOLAR DEL NIÑO 

HIPERACTIVO/AGRESIVO DE 8 A 12 AÑOS. 

De lo anterior se deduce, que en está etapa es más fácil detectar la patología, y con más 

precisi~n cuando el trastorno por déficit de atención se presenta con hiperactividad. La 

mayoría de las veces Jos maestros ven Jos compo~ientos del niflo cada vez más 

agresivos .. y- se quejan cotidianamente\ coO":· los Í'amiliares por su mat~::-~r1duéta. 

Comúnmente los .niftos con este irasto~~:~~~~u~ii .. -~timientos ·~e\~h~~-:' en. los 
. -. .·- . ·- - - 7,- "j_;_ •• 

maestros, porq~e -5u~1en disti-Ber- a SUS cOmpaftCros y nO; ¡)Ci-rniteD tCrm¡nBr-·ef~jO -qu~ 
- --~;-·-~~_"'.o"-'·"-'~-'·'"' ._,, .. ·- ·------ - o-,--, ____ , __________ , __ ,·-· ''.- - ·--· 

en los que Cor/~~:-~~~-~~~~.;~: la product~vidad del tt&bajo·-de;J:·p~;~r;:·y-_'Cxigcn 
-~:·::>- ·,·" _.):,-=;;":;:·, ~--~:-_::·,_::::,:: -. < 

"una mayor atenéi6ftj diñalñismO en clase,.. 

-- :: ., 

Cuando se presentan~ conductas en Ja escuela, Jos p~reS.:fkc·U~n~~~ntc Bcuden a la 

consulta psicológica o pedagógica, ya que en estos casa:s Je;~· ·p~dres· ~b~~ que Jos 

problemas del nifto van más allá del ámbito del hogar. y pue:~e no ser por el ambiente de 

sobreprotección que ahf emerge. 
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Los llamados de atención de Ja escuela representan un alto ~o de preocupación para los 

padres porque están temerosos que pueda ser el principio de trastornos q..ie puedan 

arrastrarse a lo largo de toda Ja escolaridad. Y se preocupan por Jos castigos disciplinarios 

de la institución escolar y que su hijo no sea admitido en 1a: escuela. El nii'lio hiperactivo 

agresivo, presenta dificultades en diversas áreas como en casa, el colegio y con sus 

compaftcros,. aparecen los problemas en el. dcsempei'lo académico, vocacional, social-

emocional y psicológico. (Gratch, 2000) 

En está época de la vida social.cÍel nifto, se presenta la agresividad y promueve disgusto 

entre otros niftos qu~ los alejan d~ ~ f"onnas posibles de los juegos, y reciben muchos 

rechazos. En -este momento, el desarrollo de las conductas agresivas da lugar a un déficit 

encontrado en sus expCriencias, las cuáles hace que el nifto interprete seflales ambiguas 

(posiblemente accidentales) de sus campaneros como scftalcs hostiles y en consecuencia 

Martín, (1993) piensa que está interpretación Jos conduce a responder de una manera 

agresiva.. A medida que transcurre el tiempo, está situación se deteriora y aumentan las 

posibilidades de padecer desajustes personales y sociales.. 

Ahora bien. Bravo (1999) presenta algunas de las caracteristicas de los niftos que tienen 

conductas agresivas durante está etapa,. generalmente se observan conductas perturbadoras. 

que intervienen y molestan la actividad del grupo. tienen dificultades interpersonales con 

sus compañeros. maestros y autoridades, se muestran más impulsivos. hacen más berrinche.. 

por lo regular son más inmaduros que Jos otros chicos de su edad. y sus juegos suelen ser 
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muy infantiles, tienen muy- pocas soluciones ante Jos problemas sociales que se Je 

presentan, no pueden manejar una relación más cercana con otra persona. 

Por lo que respecta a los profesores,: suelen no tener conocimiento acerca del TDA-TDA-
- ' ._ ·.- '. ,_ 

H, y tienen una impresión de qiae los problemas que presentan estos niflios son producto de 

su inmadurez· .. ~ ~---~u~d~-~~~~~ Ja deciS~ó~ dc.qu'? repita el afto escolar, pero esto es un 

gran error, el.~~~~-~':~.;·d~~ CC:n el curso del tiempo, sólo en algunos casos donde 

se atCnúa-o -~4~.:·;·~i~-~~::_~~~~ci~-P~. 81go bien cierto es que estos pcqucftos· 

tienen su ~c.i~~'.-~i~~~~,5~~.':~C/~~':q~iC~ d~ir que no capten lo que se_ 1~ ·~sCfta, 
por el co~trari~, ~ .. ~·-¡~~~ ~an tan rápido que inmediatamente dcmand~ ~~a ~Ucva 
actividad. 

Otro error por p~¡fae 1cis rriaestros y padres de f"amilia según Douglas; (i9sJ); ;,;q:.;.;, el 

niflio es .. edq~;i~~~" ';esto hace que en determinado momento'~i-~u~-~~~:~~~~~-.:_U-e 
"atrapado ... y nO-Pu~ buscar conductas alternativas. 

Por otro lado Milich, (1982) encontró que los niflios hiperacti~~~~ ~~¡~.~~-.:.t'c l~s que 

presentan más agresividad, son más rechazados por sus compai'leros de daSe~ 

Ahora para que los síntomas mejoren es preciso realizar un tratamiento adec.uado ~8!8 el 

niño, de lo contrario las dificultades se repiten irremediablemente .. Si· el curso -del 

aprendizaje se retrasa por un afio, sin que está decisión este justificada y forme parte de un 

plan terapéutico, no cambia las cosas, pues en realidad son pocas las situaciones en Jos que 

el aprendizaje se ve perturbado simplemente por inmadurez. 
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El mal comportamiento del pequeilo dentro del salón de clases suele perturbar el nonnal 

desempefto del grupo. es por ello que los prof"esores frecuentemente hacen et llamado de 

los padres del .nif'lo •. ~ dar a conocer la mala conducta dentro de la escuela.. Pero es 

verdad que:. las instituciones y la escuela ocupan un Jugar preponderante, por ejemplo: 

RuttCr y ·c;¡n1Cr (1983, en Rutter, 1985) realizaron estudios en instituciones para problemas 

severos de conducta, y demostraron que las instituciones cálidas, finncs,. disciplinadas y 

con altas ex¡)ectativas tienen mucho mejor resultado que otras .... 

Como consecuencia de la impulsividad los nif'los, al desear algo que les gusta lo sustraen y 

comienzan los pequeftos robos, porque normalmente actúan y luego piensan, y es dificil 

que logren comprender y reconocer las consecuencias de sus malos actos. Es muy común 

que presenten signos de depresión y el autoestima se encuentra muy baja, y esto viene 

acompaftado por los bajos rendimientos escolares y el rechazo de los compaileros. 

Conf"onne pasa el tiempo este niilo comienza a dudar de sus capacidades intelectuales a 

tal grado que sienten que ya no pueden seguir estudiando.. Por está razón mienten respecto 

a sus calificaciones para ser bien vistos por los demás. 

Mussen. (1983) menciona un claro ejemplo de cómo mienten los niilos.. Una niila que 

afirmaba haber sacado buenas calificaciones cuando en realidad no había sido así. en estos 

casos el niilo miente debido a "su tenior de no satisfacer las t!Xpt!clativas paternas o 

sociales,. 
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También buscan otras vías para ser vistos como~ el realizar cosas que los otros no hacen, 

ser el más 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 

capacidades para adaptarse- En consecuencia el nií'lo llega a ser rechazado por los 

compafleros del colegio porque siempre trae consigo dificultades académicas y cada vez 

se hacen más frecuentes "las fugas y abandonos escolares" pierde el interés y no 

encuentra lugar en ella.· -, 

Cuando el nifto deja la· ~uela ~ más expuesto_ a integrarse a grupos marginales que son 

delincuen~· ~~~~---~-i--~~~.--~:~_:-·~~i'.i~º~~-.~~u~·~--~~~~:-.~~~; misinas conductas. Llega un 

momento en el -~~~:-~~-·~~~{d·~·¡fa~}~. ~'.~-:~-i~~-d~ actividades intelectuales y es 

muy dificil hacerl~ ~~~~~~e~-~n :~. ~~teli&~~~- cOmo -sus compafleros o hennanos. 

(Gratch. 2000) 

Cuadro 3. Para una mayor claridad· se presentan las caracterfsticas de los niilos 

hiperactivos/agresivos. 
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~ 
e- ~:~:a 
~~ !"? 

~ff~~ª~~~~~~~~~HIP~qn'<>~·rtf~~ ;··•· 
NIÑOS HIPERACTIVOS/AGRESIVOS NIÑOS HIPERACTIVOS 

- Son más &ccuentemcntc catalogados· com'? asociado menos frccucntc 

niflos con problemas de aprendizaje. - Mejor pronósti~ .· 

- Peor pronóstico. -Solo algunos~ cn.~:~cs.. 

- La agresividad en Ja adolescencia se relaciona 

con un mayor fndicc de delitos en lz:s. ~da adulta. 

de actos criminales. 

Cuadros tomados de "Manual para Padres y Educadores .. : de Isabel Orjalcs Villar~ (1998) 
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Cuadro 4.. DIFERENCIAS ENTRE CONDUCTAS AGRESIVAS E HIPERACTIVAS 

CONDUCTAS HIPERACTIVAS CONDUCTAS AGRESIVAS 

-~ ~j ~o~ :.Ogera1go; 5c !e. c~1ú;.;.: .~Tira IÜ.'~ y las destroza.:. 

cosas.· 

Repite Jas,~tas··.una y.otra'o.VC2- Emite "":Insulta_ 

sonidos cuando deberla callar. 

''':"'·"·" .. "·'.>'"''"'' ~ ~,.g,.~:t.ffr~•-~1r·~~:> ·> 
:.· .- .::.<~ .-:- ·: . - - - . . - ... 

~g'.;;~,;j·~~~··::0t;i,~:~~1§1~; ¡;(ji;~t't.~1~ffg~.'.:cit:f ~~~t~1::YBTI~~1,if;~rt~~~{ 
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CONCLUSIÓN 

El desarrollo social y escolar del nii'io de 8 a 12 ailos es de suma importancia en el que se 

adquiere un crecimiento de si mismo y de su mundo social adaptándose a su medio .. Para el 

nii'lo hiperactivo- agresivo esto suele ser una problemática debido a su mala adaptación 

con el grupo de iguales,. es rechazado cada vez por sus comportamientos agresivos, verbales 

y flsicos, incrementando as( su baja autoestima y a su vez nuevamente responde con más 

conductas antisociales y agresivas a consecuencia de su trastorno, limitando un adecuado 

desarrollo social y escolar. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Muchas de las veces et niflo con TDA-H maneja altos indices de agresión, por lo que es 

importante tener conocimi~_to ·de _dicho factor para establecer. mejores estratégias de 

intervención en el manejo -dC:t' trastorno. 

¿ Los niflos que prese;.tan T..:.sto..;..; ·por Déficit de Atención con Hiperactividad crDA-H) 

pueden presentar -u'~--~may~:~~~·.·~~--~n~~étas agresivas com~~ con niilos que no 

presentan dicho_T~~~?··. 

4.2. JUSTIFICACIÓN 

Durante mucho tiempo se· consideró -el Trastorno por déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDA-H) como un "Problema de Aprendizaje", también se conocía como 

••efecto de control nroral", "slndrome hiperklnético de la infancia" y "disfunción 

cerebral nrfnin1a"'. En Ja actualidad es definido como "Trastorno por Dciflcit de Atención 

con o sin Hiperactividad". 

El presente estudio,. tiene como propósito realizar una comparación entre la influencia del 

TDA-H con el grado de agresión que presentan los niilos con el trastorno, haciendo una 

comparación de los resultados obtenidos con niftos que no presentan dicho trastorno 
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para la obtención de semejanzas y diferencias entre ambos grupos. 

Según las consideraciones del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan. N. Navarro, el 4% de 

los nif'los en edad escolar presentan el Síndrome, es decir uno de cada 30 niilos padece el 

TDA-H. Como puede apreciarse,. en México la incidencia de dicho trastorno va en 

aumento Merino, ( 1999) Por lo cuál se requiere de más investigaciones •••••••••••••. 

Este estudio, ofrece a los Psicólogos dedicados a Ja salud mental del niffo, a padres de 

f'amilia y maestros, el mejor conocimiento sobre el TDA-H descubriendo información 

nueva de la agresión como resultado del TDA-H, proporcionando nuevas percepciones 

hacia cuáles tratamientos y programas pueden ayudar a un nifto con TDA-H efectivamente, 

está es Ja esperanza, y visión de la investigación. 

4..3-0BJETIVO GENERAL: 

Comparar el grado de agresión entre nii'ios de 8 a 12 a.ilos de edad con Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDA-H), y niflos que no presentan el trastorno en 

el mismo rango de edad .. 
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4.4-HIPÓTESIS GENERAL 

Hi Sí existen dif"erencias significativas en el grado de Agresión entre niftos de 8-12 años. 

Con Tmstomo por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDA-H) y nii'los sin el 

trastorno. 

Ho No existen dif"crencian significativas en el grado de Agresión entre nii'los de 8-12 ai'ios. 

Con Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDA-H) y niftos sin el 

trastorno. 

4.5. DISE1'10 DE LA INVESTIGACIÓN 

Es un estudio esencialmente de Campo., en donde las hipótesis y las propias relaciones se 

emplean de fbrma no experimental., ya que es un disei'lo cuasicxpeñmental de grupos 

intactos de acuerdo con Kerlinger, (1979) este tipo de investigación se realiza en un 

ambiente natural o en instituciones; además 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 atención con hiperactividad (TOA-H) 

VD: Grado de Agresión. 

4.6.2. DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

VI: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad. (DSM-IV, 1995), criterios 

diagnósticos PáS-' 88,89:, , 

Él término "hl;~~~di~jd~¡;--~-~t~Ii~ para deScribir a-u~·~~Já:se de nii'los posterionnente 

adolescentes y:-~:~Ji~~-:~JÍ~,--~~~~!/~~a ~~~·~.~--~i~>~~~~~~tc. a la mayoría a los 

que se considera "'nornialt!S"'. 

En la actualidad es considerado co~o u".1 c~~~~~-~~~·~~~d~~~>que· se caracteriza por la 

imposibilidad de mantener la atenci6n e~ ~·i~~~~::··~·¡;J~~-¡·~~\j¿,~_te un periodo de tiempo 

prolongado, hiperac1/vldad siempre están en mov·i:;ni~n~o, no pueden permanecer quietos y 

sentados por un largo tiempo puede ser muy dificil,. 

Inrpu/slv/dad parece que son incapaces de controlar ~uS reacciones inmediatas no piensan 

antes de actuar debido a su impulsividad. 
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VD: Agresión: "Todo coniportal'tliento q~ lastinra o lleva per.Julcio a otro es una 

ogres16n"'-

Estos dos autores Buss, y Feshbach, propusieron los cñterios para identificar y Juego 

clasificar Jos comportamientos de agresión. Posteñonncnte Buss, (1961) da la definición de 

tres dimensiones que distinguen la agresión. La importancia de esta distinción es aclarar la 

variedad de comportamientos capaces de ser reconocidos como agresivos. 

4.6.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL 

VI: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad obtenido de acuerdo a los criterios 

del Manual Diagnóstico y Estadfstico de los Trastomos Mentales DSM-IV, (1995) Y 

Valoración de Neuroimagen (EEG) por un Médico Neurólogo, de nii'los con diagnóstico de 

TDA-H por el Centro Diagnóstico y Atención para Problemas de Aprendizaje DAPA. 

VD: Resultados obtenidos con Ja aplicación de Ja Prueba Dibujo de Ja Figura Humana 

(DFH) el cuál es usado como una herramienta Proyectiva. Koppitz. (1968) 

Utilizando el Indicador Emocional de Ira-Agresividad y sus cinco categorías. 
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El segundo resultado, es obtenido mediante la aplicación del Test Gestáltico Visomotor de 

Lauretta Bender (1955) Utilizando la Escala de Maduración de Koppitz. y el Indicador 

Emocional Impulsividad-Agresividad de la categoría Repaso del Dibujo o de los Trazos. 

4.7. MÉTODO 

4.7.J. MUESTREO 

El grupo de los nif'los con TDA-H está f"ormado por una muestra estratificada obtenida en 

el Centro Diagnóstico y Atención en Problemas para el Aprendizaje (DAPA}, en el periodo 

del 2002. 

El grupo de niftos sin el TDA-H, está f'onnado por un muestreo no probabilístico 

intencional ya que se seleccionó cuidadosamente a los sujetos uno a uno de acuerdo a las 

condiciones, edad, sexo, nivel socioeconómico .. 

En está investigación se utilizaron dos muestras: un gnipo de niftos con TOA-H y un 

segundo grupo que no presenta el trastorno. 

4.7.1.J. MUESTRA 

Niños que sf presentan el TDA-H 

De acuerdo con el objetivo en la investigación, se seleccionó un grupo de sujetos con 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDA-H), del Centro " Diagnóstico y 

Atención en Problemas para el Aprendizaje" (DAPA) Ubicado en Rubén M. Campos 2752. 

A. Villa de Co~'en la Ciudad de México D .. F .. y cubren con los siguientes criterios: 
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- Criterios de Inclusión: 

- Nií'ios entre 8 y 12 aftos de edad. 

- Nii'los escolares que cursan entre 3° y 6° de educación primaria. 

-Para niftos con TDA-H, Jos criterios para'detcnninar Ja presencia del TDA-H, f'ueron de 

acuerdo aJ (DSM-IV) y Diagnósticc:> : ~eUr01ó8ico. Los niftos están bajo tratamiento 

psicológico cognitivo-conductual.~ · 

- Nivel socioeconómico, ;~d~ .c.1~·.~~i~ baja, que COrresJ>'!nde de 4 a 6 salarios mínimos. 

- Criterios dé ¿~i~~~~~:~:>",: .· 
- Menor de 8 y ,:..;;y.;~ de 12 aftos de edad. 

- Encon~-~~i~~~~:-iera d~- los rangos ~enorcs a 3° y mayor a 6° de primaria. 

- Sólo para los ni~Os .siÍl el TDA-H, cubrir con Jos criterios del TDA-H 

-Encontrarse en el nivel sOciocconómico, diferente de 4 a 6 salarios mínimos. 

{Apéndice A) 
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Niños que no presentan el TDA-H 

El segundo grupo, corresponde a sujetos que no,presentaz:i el trastomo por déficit de 

atención con hiperactividad cri>A-H.) . ~I ·Centro público ·"Sistema Para el Desarrollo 

Integral de la Familia del Distrito . Fedtmd~. Q~~1CÓ&t1 (C,DIF~D:.F>· · En . el área de 

manualidadcs, que es un. taller. creati~o·, dirigidé>-8( ¡júblic0;- UbiCado .en·:. Carlos Avidal 

Quintana Roo sin número San F~~Í~ ;¡Áí~~~~·~~ ~i· Í~··.~¡.J'.~ d~ ·~~i~,~-F­
Ambas muestras cumplen ~R.~~~~~ -de, ·~~~l;~j~~ ~ ~-·~~~~~~~~--

' : . 
Es as! como quedaron seleccionados· 8mba5.muéstraS ·de los sujeto~ del C-DIF.DF. y 
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4.7.2. ESCENARIO 

Para la aplicación de los instrumentos se utilizó un salón del Centro DAPA el cuál mide 

3x3m. Con paredes blancas, de concreto, ventilado e iluminado adecUa.damente y aislado de 

cualquier estímulo externo. el salón cuenta con sillas individual~ en donde se acomodo al 

nii'iio para que tenga su propio espacio e individualidad. Se colocó frente a una mesa, y el 

aplicador se colocó frente a él, asimismo, se administró Ja aplicación INDIVIDUAL de Ja 

Técnica Proyectiva (DFH) y posteriormente el Test Gestáltico Visomotor de Bender 

utilizando la Escala de Maduración de Koppitz. Al término de ésta,. se le pidió salir del 

salón. 

De igual manera el C.OIF-0.F Quetzaleoatl, proporcionó un salón de 4 x 4 m. De paredes 

blancas. adecuado confortable,_ siJCnC:ioso~, que cuenta con iluminación y está aislado de 

cualquier penurbación en -el nifto~ ~~ ~~ qu~- se sintiera cómodo y relajado. 

El salón se encuentra en el mismo centro que es utilizado para juntas del personal que ahf 

labora, cuenta con sillas individuales; se acomodó al nifto para que tenga su propio espacio. 

él aplicador se colocó frente a él. asimismo se administro la aplicación INDIVIDUAL de Ja 

Técnica Proyectiva (DFH) y el Test de G.B de Bender, al término de está. se le pidió salir 

del salón. 
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4.7.3. INSTRUMENTOS 

4.7.3.t. DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA 

La siguiente Herramienta de evaluación es una Técnica o Método Proyectivo de Nombre: 

.. Dibujo de la Figura Humana. .. (DFH) 

Autor: Elizabeth Munstei:berg Koppitz. (1968) 

Manual y Revisión Técnica por Mtra, Maria Teresa Franco Baqueiro,. Psicóloga Clínica del 

Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina, Universidad 

Nacional Autónoma de México .. 

Aplicación: individual y colectiva, desde Jos S a 12 aftos: no bebe imponerse un Umitc de 

tiempo para hacer un DFH. 

Fiabilidad: Identifica el Autoconccpto y los posibles problemas emocionales, actitudes y 

tendencias subyacentes de un 0-ii'io. 

Material: Hoja de PaPet en blanco,. un lápiz del nú~ero 2-y·~~-g~~a para borrar. 
-- ··,.- .:·-,: ,. 

Interpretación:~ técnica del DFH requiere que efjoverl.di~Uj~ uf.a "pcrSona completa", 

después se f"onnulan tres preguntas las cuáles son: l. ¿UÍ ~-~~que dibujaste es alguien 

que conoces o alguien inventado? 2. ¿Qué edad tiene Ja persona que dibujaste? 3. ¿Qué 

está haciendo o pensando está persona y cómo se siente?. Las cuáles nos ayudan a 

identificar a la persona que está 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, Juego los datos se integran en una evaluación multifacética del 

estudiante. 

Los seis pasos son: 

1- Observación de Ja conducta del alumno mientras está realizando un DFH .. 

2- Impresión general del DFH. 

3- Evaluación evolutiva de la madurez y la capacidad mental a partir del DFH .. 

4- Indicadores emocionales en el DFH .. 

5- Análisis del contenido del OFH. " 

6- Signos orgánicos en el DFH. 

En éste caso se. anali::mn exclusivamente los indicadores emocionales (IE) en el DFH, ya 

que con mayor ftecuenCia -aparecen los IE en estudiantes con problemas de conducta, 

también pueden detectarse en alumnos que no tienen este tipo de problemas .. Los IE son 

más productivos con Jos estudiantes de educación media cuando se agrupan en las S 

categorías de toS 28 JE, que reHejan impulsividad, inseguridad o sentimientos de 

inadecuación, ansiedad y apocamiento, timidez, ira agresividad .. 

En está investigación de acuerdo a Ja variable a estudiar, solamente se anali7.6 una categoría 

del JE de Ira y Agresividad que cumple con la siguiente lista de cinco JE a Interpretar. 
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IRA. AGRESIVIDAD 

La ira y agresividad suele ser definida com_o _ ".fisgusto,. ~~ración, resentimiento,. o una 

actitud ofensiva, sentimientos de venganza hacia quienes son percibidos como causantes de 

agravios; ataques verbales o fisicos, la ira puede.ekar diri~~d!"·_hacia .. los demás, o a uno 

misino. asf como a objetos. 

A continuación se presentan las cinco categoriaS del Indicador Emocional (JE) de ira 

agresividad: 

l. Ojos bizcos: ambos ojos están vueltos hacia fuera o hacia adentro. Este reactivo no 

se registra si Jos ojos están viendo a un lado. 

2. Dientes: cualquier representación de uno o más dientes. 

3. Brazos largos: los brazos son excesivamente largos, lo suficiente como para llegar 

debajo de la rodilla o del lugar donde está debería estar. 

4. Manos grandes: las manos son tanto o más grandes que Ja cara de la figura. 

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

de Jos genitales o representaciones simbólicas inequívocas de estos; se muestran 

características sexuales secundarias como los pechos. 

El nii'lo al cumplir con 1 o las S categorias de Jos síntomas del IE se considera como 

signos de agresión. Además para aumentar la utilidad del DFH al combinarlo con otra 

prueba de lápiz y papel. La prueba de Koppitz (que consiste en la prueba de Bender 

Gestalt), es eficaz como una batería de evaluación o cómo una parte de un examen más 

94 



Completo de los alumnos de educación media. La batería proporciona una amplia variedad 

de infonnación acerca del funcionamiento. (Koppitz. 1968) 

VALIDEZ 

A continuación. se mencionarán _algunas investigaciones realizadas en nuestro país 
: -: ' ' 

utilizando el DFH. que con fi'ecue~~ia se utili22 en clínicas y estudios de investigación. 

Pero el DFH no está estandarizado n~'cúenta __ con normas de calificación de la prueba para 

la población mexicana, sin embarg~-:'SC reunieron algunos estudios reali7.Ddos en México 

utili::mndo el DFH con resuJtad~~--:·-~a~~~Jes para las investigaciones. tomándolas como 

referencias para una ob~~~ón:·'g1~~..-·-~gunas de ellas son las siguientes: 

Heyerdal (1979. en· An~~~~ I~;~;~~~~ ~bl~ión Mexicana encontró varios indicadores 

del desarrollo esperad0~ por: K~PP~~ :~_ efl __ cUan_to a - Jos indicadores excepcionales del 

y encontró en sus 
'. ', :',_ .· =· 'e;~-: . ' ~=" ·'. -

resultados que esto no sucede en la J;o1>"18~ió.1"°F~~~nin&:·MCxicana. 
,/'.-'· ·,' . - -· 

:~,.{'~--; :-.· . 

Mungufa y Sámano. (1990) utili:zarci~.:~1 :I)~;.;·: ~diándo el efecto del programa de 

motricidad de un grupo mixto de 18 nift.;~ -~~<;.~-~-~ d~-:-:~~ad de la Casa Cuna de la Ciudad 

de México. y Jos indicadores enlocionaJcs. · ~~~-~~ent~-~·~: 
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l. Omisión de Ja boca 61% 

2. Asimetría burda, (ig. pequei'ia omisión de Ja nariz 50% 

3. Omisión de piernas 390.16 

4. Monstruo33% 

S. Omisión de brazos 27%. 

Otra investigación de Casillas (1996) realiza un estudio comparativo entre nin.os con y sin 

problemas de ~~~~'~j~:~.~:',~~~~~Yó que en ambos grupos los indicadores emocionales 

eran Jos mism.;~ ~~~d~··el mismo orden de frecuencia,. y Ja diferencia entre los grupos . ,. . ... 
fue más cuan~i'ia~·~O'~~~·: ~-~itativa, pues el porcentaje de cada indicador del grupo fue 

distinto. 

Estas son alSu~as. investiga_ciones con respecto a Ja utilización del DFH de Koppitz, en 

población de n!ftos mexicanos .. 
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4.7.3.2. Bender. Test Gestáltico Visomotor. 

Autor: Lauretta Bender. 

Procedencia: American OrthopsychiatricAssociation, Nueva York (1938) 

Versión Espaftola: Editoñal Paidos. Buenos Aires. (1955) 

Aplicación: Individual. 4 aftos en ad~~~te; tiempo variable. entre 15 y 30 minutos .. 

Fiabilidad: Examen de Ja función G~tico Visomotor. su desarrollo y regresiones. 

Material: Manual y guía para la 'aplicación, juego de 9 figuras geométricas. protocólo de 

registro y evaluación. ( apé.;di.;.; o'; C) 

Interpretación: Cualitativti; ,~·~r,~e la escala de maduración de Koppitz. 

Lauretta en el Hospital Jkn~~ de Nueva York una prueba constituida por 9 figuras 
,,,: «'-· '. ~-' 

geométricas. más o m~.;,~,:~mPJejas. que el sujeto debe reproducir teniendo delante el 

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

aceptado por Ja critica científica y ocupa un puesto importante en toda batería 

psicometrfca. El Bender de oñgen visual motor Gestalt Test pertenece al grupo del Test 

visomotor como al de los Gestálticos,. también en ocasiones se ha utilizado como prueba 

proyectiva, aplicado como técnica de asociación libre sobre las figuras dibujadas y otros 

procedimientos semejantes. Por lo cuál en está investigación se usó Ja escala de maduración 

de Koppitz, está autora consideró diseftar su escala en Ja cuál no existe una ley en cuanto a 

la maduración. un sujeto puede madurar más rápido en algunos aspectos y de manera más 
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lenta en otros. Por ello es necesario evaluar el desempeiio total alcanzado en la ejecución 

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

calificación de Bender. A continuación se presentan los cñterios de la escala de maduración 

de Koppitz: 

1- Distorsión de la fonna. 

2- Rótación. 

3- Sustitución de puntos por círculos. 

4- Perscveración. 

5- Falla en la integración de las partes de una figura. 

6- Sustitución de curvas por ángulos. 

7- Adición u omisión de ángulos. 

Además de su escala Koppitz estudió cuáles enm los indicadores emocionales que más se 

presentaban y las categorías encontradas fueron las siguientes: 

1- Orden conf"uso. 

2- Linea ondulada (fig. ly2) 

3- Círculos sustituidos por rayas (fig. 2) 

4- Aumento progresivo del tamailo (fig. t,.2y3) 

5- Gran tamailo de la figura. 

6- Tarnafto pequefto de la figura. 

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

9- Segunda tentativa. 

10- Expansión. 

Ahora, de acuerdo a la variable dependiente de Ja investigación solo se analizó los 

resultados obtenidos de los JE del Reoaso del Dibujo o de los Trazos_ 

que consta de repasar el dibujo con Uncas gruesas e impulsivas, se asocia con 

Imnulsividad y Agresividad. al conocer este último dato se obtiene un JE de agresividad, 

Jo cuál da una perspectiva más amplia al ser combinada con la prueba del Dibujo de la 

Figura Humana de Koppitz, y se obtiene con más claridad el grado de agresión que se 

presenta en el sujeto. 

VALIDEZ 

La prueba Gestáltica visomotora de Lauretta Bender cuenta con una estandarización en 

México, se han incluido algunas investigaciones en nuestro país sobre la utilización de la 

prueba. 

Martínez, (1997, en Ancona 1999), hicieron una comparación de niftos con él diagnóstico 

de hiperquinésia (DSM-1 11) con niilos nonnales y nii'los con una inteligencia deficient~ 

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

neurológico se presentan. como tales en las poblaciones estudiadas. Los indicadores 

emocionales se toman como referencia para entender el comportamiento del niilo, pero no 

se utiliza a nivel Diagnóstico. 
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Otras investigaciones.de (Heredia 1~82,.Venegas 1985, Peche, 1988, Fuentes y Manfnez 

1990, en Ancon~ .. 1999),·muestran Que hay diferencias transculturales y socioculturales de 

importan~ia, ya que ~·haber una mayor tendencia de número de errores en los niños 
-, .. ,. - •·· i 

mexicanos, sobre ,tod~ d~ ~UeÍl~s que pertenecen a un nivel socioeconómico bajo. 

Para Ja obtención de.los criterios de inclusión de sujetos que no padecen el Trastorno por 

Déficit .de--A~Ción·:··con Hiperactividad (TDA-H), se administró la adaptación del 

Cuestionario Clínico para Padres de Gratch, (2000) que contiene los factores del desarrollo 

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

4.7.3.3. CUESTIONARIO CLÍNICO PARA PADRES 

1- FICHA CLINICA. 

:Z- 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. 
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7- PREOCUPACIONES DEL COMPORTAMIENTO ACTUAL. 

8-CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-IV, (1995) PARA LA PRECENCIA DEL 

(TDA·H) 

9- OTRAS PREOCUPACIONES. 

10-HISTORIA FAMILIAR.. 

4.7.3.4. GUÍA DE OBSERVACIÓN DESCRIPCIÓN DEL ALUMNO 

El siguiente cuestionario. es la Gufa de observación Descñpción del Alumno; de 

Diagnóstico y Atención en Problemas para el Aprendizaje (DAPA) (Apéndice E) 

!-CONDUCTA DENTRO DEL SALON DE CLASES FUERA DE ÉL. 

2-CAPACIDAD PARA TRABAJAR EN EQUIPO. 

3-RELACIONES CON LOS NI¡q-os y ADULTOS DENTRO DEL MARCO 

ESCOLAR. 

4-DESENVOL VIMIENTO ACADEMICO ACTUAL. 

S-ESCRITURA.. 

6-0RTOGRAFIA. 

7-MATEMATICAS. 
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4.7.4. MATERIALES 

Los materiales que incluye ésta Técnica o Método Proyectivo Dibujo de la Figura Humana 

(DFH) son: 

- Una hoja de papel en blanco. de 21.5 por 28 cm. 

- Un Jápiz-,d~I fi:Umero 2."'-

- Una go-ma ~-.~~ .. ,:. 

- Sacapun~ ~·:su rc&Jización por parte del sujeto. 

En el ·~verso d~ -.~ hoja se pide que anote lo siguiente: 

- Datos de identificación del sujeto. Nombre. Sexo. Edad y Centro .. 

En el reverso de la hoja se encuentra: 

Las tres preguntas contestadas por parte del sujeto para la evaluación que es para uso 

exclusivo del CX&Jninador .. 

El segundo material a utilizar del instrumento Test Gestáltico Visomotor de Bender (G.B.) 

utilizando Ja Escala de Maduración de Koppitz es: 

- Gufa para fa aplicación. 

- 9 figuras geométricas. 

- Protocólo de registro y evaluación .. 

En el anverso de la hoja de respuesta se encuentra: 

- Datos de identificación del sujeto en evaluación .. 

Es indispensable que el ejemplar cuente con. hojas blancas, un lapicero. goma, sacapuntas 

para Ja realización por parte del sujeto .. 
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4.7.S. PROCEDIMIENTO 

Cuando se solicitó a padres su colaboración en, la evaluación,-. se les explicó que sus 

respuestas sobre el comportamiento del niito, nos a~~aron a,co~_ocerlo mejor y a tener 

información muy importante en el caso de síntomas é:ie'agrésión o relación social .. 

La administración es en f'onna de entreví.~ -.se debC asegurar de una buena disposición 

para colaborar en la evaluación, esto es _mediailtc; iB adaptación del cuestionario clínico para 

padres de Gratch, (2000) que contiene los factores del desarrollo del nii'lo. y los criterios 

diagnósticos del DSM-IV · á99s/'': ' del>' apartado de inatención, impulsividad e 
' . ...: __ :-,.-, 

hiperactividad, ~I -~º--.la_ guíaj_de __ .observación descripción del alumno .. A fin de 
-·~:_;i'-'·-i~~ 

Se llevó a cabo :n·el C.01fi'2ri.~'Q;;~i:oati. una entrevista individual a cada padre de 

familia, quedando asf la ~~~i~~~~-;-~--~iftas Y 7 niftos. 

Por otro lado en el Cenin; ~~~{-~~;ri~~f?S ~n TDA-H quedaron seleccionados 2 niilas y 8 

niftos. 

-·_;;_.:._· _:;·:,,·_'· 
inicio de la Técnic;:a P~~~~ ~FH, _ ~ le ·pidió que anotará sus datos personales: nombre, 

apellidos, edad, sexo, cen~.~ curso. 

A continuación,!,.~- I~~~-:~-~ - voz,; ~ta ias instrucciones dando las explicaciones 

complementarias que precisen. 
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Cuando se aseguró Ja comprensi~n . de las instrucciones, se comenzó Ja Técnica 

Proyectiva, entonces se Je dijo: 

"Dibuja una-~rsona completa. Pu~es dibUjar '?u&tquier-cl~ d-e persona que desees, pero 

no una figura dC-paJo" .. Después que ténnino el nii'lo el dibujo, se hicieron las tres 

preguntas: 

1- ¿La persona que dibujaste es alguién que conoces o alguién inventado? 

2- ¿Qué edad tiene la persona que dibujaste? 

3- ¿Qué está haciendo o pensando está persona y cómo se siente?. 

Al ténnino de la aplicación de la prueba se le pedió desalojar el salón. 

En el transcurso de dos días después, se administró Ja segunda prueba él Test Gcstá.ltico. 

Visomotor de Bender que está compuesta por 1 sesión de 30 a 40 minutos, donde 

igualmente se anotaron los datos personales: nombre, apellidos, edad, sexo, centro o curso. 

Posteñonnente, se leyó en voz alta las instrucciones dando las explicaciones 

correspondientes: "' Aquí tienes una hoja blanca, te mostraré 9 figuras geométricas una por 

una y deberás copiarlas, si necesitas más hojas puedes utilizarlas. Luego al terminar las 9 

figuras", se Je indicó que tome otra hoja y dibujara las figuras que más recordara sin 

mostrárselas. 

Las dos técnicas Proyectivas se administraron en fonna individual en (DAPA) niftos con 

TDA-H, y en el Centro DIF Quetzalcoatl de niftos que no Jo padecen; en este último se 
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incluyó la entrevista, el cuestionario clínico para padres y Ja guía de observación del 

alumno. 

Se informó a los padres el uso de Ja inf'orrnación obtenida, Ja cuál se trató de manera 

estrictamente confidencial por parte del que Ja administra.. 

Al obtener Jos datos, se utiliza Estadística Descriptiva no P~étrica de Frecuencia de 

Medias, obtenidas de ambas pruebas empleadas: DFH Y G.B. Se analizá de acuerdo al 

parámetro establecido de cada indicador emocional de agresividad de las pruebas, tomando 

los índices de cada muestra para establecer Jos pan\metros de agresión, obteniendo el 

resultado de Ja media de ambos grupos para analizar tas diferencias, en el grado de agresión 

y hacer las comparaciones gráficamente. 
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CAPÍTULO 
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5. RESULTADOS 

Interpretación del Dibujo de la Figura Humana de Koppitz.. 

Cuadro 5: Nillos de 8 a 12 ailos sin (TDA-H) del Centro (C..DIF.DF.) 
S Categorfas de los Indicadores Emocionales de Ira, Agresividad. 

Lu2ar Indicador 
1° ro Dientes 
2ºdo Manos 

Grandes 
3° ro Ojos 

Bizcos 
4• to Brazos 

LaM!'OS 
Sªto Fig., 

Desnuda 
Genitales... 

Panlmctro de agresión 0.20 
Resultado del grupo 0.06 

8 9 9 9 
1 o 1 o 
o o o o 

o o o o 

o o o o 

o o o o 

Edades 
10 11 11 11 12 12 Total 
o o o o o o 2 
o o o o 1 o 1 

o o o o o o o 

o o o o o o o 

o o o o o o o 

........L_ 

Total de IE del Centro C .. DIFDF .. se presentan 2 IE,. no fUc evidente otro indicador. 

Cuadro 6: Niilos de 8 a 12 ailos con (I'DA-H) del Centro (DAPA) 
5 Categorías de Indicadores Emocionales de Ira, Agresividad. 

Lu2ar Indicador 
1° ro Brazos 

La...,os 
2°do Manos 

Grandes 
3" ro Dientes 
4°to Ojos 

Bizcos 
Sºto Fig. 

Desnuda 
Genitales 

Par6mctro de agresión 0.20 
Resultado del grupo 0.32 

8 8 9 9 
1 1 o I 

1 o o I 

o 1 o o 
o o I o 

o o o o 

Edades 
10 10 11 11 12 12 Total 
I o I 1 o I 7 

1 1 o o 1 o 5 

o o I o o 1 3 
o o o o o o. .1 

o o o o o o o 

~ 

Total de JE del Centro DAPA .. Se presentan 4 de las S categorfas de IE. 

IOS 
J TESTE! r:m·.r 
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INTERPRETACION DEL TEST GESTÁLTICO VISOMOTOR DE BENDER 
UTILIZANDO LA ESCALA DE MADURACIÓN DE KOPPITZ. 

Cuadro 7: Niños de 8 a 12 años sin (TDA-H) DEL Centro (C.DIF.DF.) 
Indicador Emocional Impulsividad, Agresividad. 

Edades 
Indicador. 8 9 9 9 10 11 11 11 12 12 Total 

Repaso 
del Dibujo 

o delos 
Trazos 
Fle.A o o o o o o o o o o o 

1 o o o o o o o o o o o 
2 o o o o o o o o o o o 
3 o o o o o o o o o o o 
4 o 1 o o 1 o o o o o 2 
5 o o o o o o o o o o o 
6 o o 1 o o o o 1 o o 2 
7 1 1 1 o 1 o o o o o 4 
8 o o o 1 o o 1 o o o 2 

....!.!L._ 
P•r6metro de •&resl6• M- O.SS resaltade de a. maestra D.1 

Cuadro 8: Niños de 8 a 12 ailos con TDA-H del Centro DAPA. 
lndieador Emoelonal, Impulsividad Agresividad. 

\ 
Edades 1 

Indicador 8 8 9 9 10 10 11 11 / 12 12 Total 
Repaso / del .-. -· 

Dibujo o 
delos 
Trazos 
Fie.A 1 o o o o o o o o 1 2 

1 o o o o o o o o o 1 1 
2 o 1 1 o o o o o o o 2 
3 o o o o o o o o o o o 
4 o o 1 1 o o o 1 o o 3 
5 o o o 1 o o o o 1 o 2 
6 o o 1 o o o o o o o 1 
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 
8 1 1 1 1 o o o 1 1 o 6 

.._E_ 

P•nhnrtro de •graión M-0..SS rc:sultado de t. muestra 0.3 

l. TESTS CON 
, FALLA. DE ORIGEN 
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CUADRO 9: DIFERENCIAS DEL (DFH) DE NIROS CON (TDA-H) 
Y SIN (TDA-H) 

INDICADOR NINOS SIN ITDA-"' NINOS CON (TDA-"' 
OJOSBISCOS o 1 

DIENTES 2 3 
BRAZOS LARGOS o 7 

MANOS GRANDES :t 5 
FIG. DESNUDA o o 

GENITALES. 

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

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

CUADRO 10: DIFERENCIAS DE LA ESCALA DE KOPPITZ DE NIROS CON 
TDA-H Y SIN TDA-H. 

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

TRAZOS. 
Fi2.A o 2 

1 o 1 
2 o 2 
3 o o 
4 2 3 
5 o 2 
6 2 1 
7 4 10. 
8 2 6 

~ IE...J 
Los resultados de la fig. ,de Bender se puede apreciar c::iue cen .. la. fig .. 7 y 8 el repaso del 
dibujo o de Jos trazos es más notoño que en la demás fig. y estas líneas gruesas e 
impulsivas se asocian con agresividad, por tanto los (IE) muestran mayor agresividad en el 
grupo de niftos con TDA-H, que los que no presentan el TDA-H. 
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Figura 2: DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA 
Centro (DAPA) niños con TDA-H y centro (C.DIF.DF) niilos sin TDA-H 
Parámetro de agresión M- 0.20 

J•Conn>A-H DSlnTDA-H J 
7 

i~i,»:1:. ¡¡· ti:··• I ~fil-=· . ·=· :·=.··=:'•JI.A":',. 
Br.mzo. Mano. 

1 

Dientes Ojos Ag. 
iargoe grandea bizcos deanuct. y 

genttalea 

Niftos sin TDA-H-%1 = 0.06 
Nilios con TDA-H -%2 = 0.32 

Figura3: 
Centro (C.DIF.DF) niilos sin TDA-H 

~::e:+~ '. ¡·:. :·· ': :1 
~ª. ~ , -. - ~ .J:. ·;, 

Brazos Manos Diente• Ofo. Flg. 
largoa grand•• bizcos deanud• y 

Parámetro de agresión M- 0.20 

Resultado de la muestra - Xt = 0.06 

genttalea 

El perfil del Test dibujo de la figura humana (DFH) del indicador emocional ira­
agresividad de las S categorías, muestra que de acuerdo al parámetro de agresión de 0.20 es 
mayor que 0.06 por Jo que se consideran nii'los no agresivos. 
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Figura4: 
Centro (DAPA) nii!os con TDA-H 

l•eon TDA-H 1 

~:l · •.·I ::.•1, : .• • •. :H:: .. :~.~ 
e._... .. ,,,_ 

Parámetro de agresión M- 0.20 

Resultado de la muestra -i2 = 0.32 

-D.....,_ 

El perfil del Test dibujo de Ja figura humana (DFH) del indicador emocional ira­
agresividad de las S categorías. Se observa que del resultado de 0.32 es mayo1· que el 
parámetro establecido de 0.20. por lo que se consideran niftos agresivos. 

TES:·· e. · ---, 

FALLA Di:, vi.uLiE.[V J 
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Figura 5: TEST GESTÁLTICO VISOMOTOR 
Comparación entre el grupo con TDA-H y el grupo sin TDA-H 

I •Con™~ •Sin™ 1 

Parámetro de agresión máximo M= O.SS 
Resultado de Ja muestra i; = 0.1 frente al.:r2 =0.3 

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

A 2 3 4 5 S 

Pará.metro de agresión máximo M= O.SS 
Resultado de la muestra X.= 0.1 
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Figura 7: 
Centro (DAPA) nii'ios con TDA-H 

Parámetro de agresión máximo M= O.SS 
Resultado de la muestra x 2 =0.3 

TESIS r.ON 
Y~LLA Dt vi:úGEN 
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5.1. ANALISIS DE RESULTADOS. 

Se realizó. un estudio comparativo descriptivo no paramétrico utilizando frecuencia de 

medias, tomando los Indices de amb&s muestras para establecer los parámetros de agresión. 

De los (JE) de ira-agresividad del (DFH) en un rango -Máximo -M=0.20 de agresión, 

obteniendo la XI = 0.06 y X2 =; 0.32 de ambos grupos. 

De igual manera con resJ>C?cio al G.B Bender, se obtuvo un Máximo de M=O.SS como rango 

de agresión quedando asl la XI = 0.1 y X2 = 0.3 obtenidos de las mismas ref"erencias de 

los cuadros. (S,6,. 7,8). Comparando asf la frecuencia de las medias de ambas muestras. 

Se observa en Ja Fig. 2 .que la muestra con TDA-H, presenta mayor agresividad que Jos 

niilos del grupo sin TDA-H. Oeacuerdo al tests Dibujo de la Figura Humana (DFH) de 

Koppitz del irÍ~iC?8'10r-~···emociÓ~~-- O_E) ira-~wesividad que contiene S categorías, 
~ •= e--·. !\• _::_-

estableciendo asl 'IJ_n-~C:~-.¡~ agreslón de-M= 0.20 al ser comparado con la muestra de 

nii'los sin TO~~-~~~-~~~~~:~·~,~-~~~~) dc::.'.''X1 =0.06 frente al X 2 z=0.32 de niños con el 

TDA-H. Por _l_o q~~-~. cl~-1~ te~~-~ci,&· de-~~Y?r agresión en nii'los que presentan el TDA­

H a diferencia-.~~:-J~~'·:;~~~:'~'~''i~::~~d~-~;,·~· las dif"erencias son significativas entre ambas 

muestras. 

Se observa en .Ja Fig. 3"-del gl-upo de iiinoS sin el TDA-H, de Jos signos cualitativos del 
- -

(DFH) donde se analiZaron las 5 categorlas del (JE) ira-agresividad, y la categorla más alta 

f'ue para: 
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1• DIENTES; La presencia de dientes es un signo de agresividad y puede ser nonnal en 

nii'lios .. pero si se está junto a más indicadores de agresividad puede ser significativo para él 

diagnóstico y la interpretación. 

2• MAÑos :c~ES·~--se. asocia. con conductas agresivas y actividades en las que están 

implicadas Ja.5 ~anoS;:· · 

3• OJOS BIZCOS; 4• BRAZOS LARGOS, 5• FIG. DESNUDA GENITALES. No se 

encontró ningún indic8dor. 

Por lo que el rcs~ltado de dicho grupo del QE) de ira-agresividad se encuentra en un rango 

de nonnatividad. Interpretaciones tomadas de (Koppitz. 1991) 

Se observan algunas conductas agresivas en actividades como juegos del grupo d~ iguales., 

está interpretación se confinnó con la obtención del Cuestionario Clínico para._ Padres de 

(Gratch, 2000) que contiene los factores del desarrollo del nii'io. (Apéndice D) y la guía de 

observación descripción del alumno DAPA, (Apéndice E} 

Por consiguiente en la Fig..'_4 de:JÍiilos con ·TDA-H de las S categorías de (IE) ira.­

agresividad., las categorías más al~ son: 

t• BRAZOS LARGOS; indicBn una actitud agresiva general en el nii'lio y puede asociarse 

con expansividad .. 
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2º 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 agresividad normal. Cn ·niilos,. pero si se complementa. con 

mas indicadores de agresividad entOnCes .es ~ignificaÍi~o pan1.· 1a i~tet-p~ción • 

. ... ·····.···· ... ···.·•.· .···' ·•.· .... ··.· .. · .. 
4• OJOS-BIZC~.s; 5:".·~-¡~'~n h~~Jidad. y.·se,p~nta. en niilos rebeldes, y que no 

pueden ni d~ ~j~~ ~-~~po~-i~to .. ~o. -
' .. '· --:·~,:-:- .. ~'.-·<·-_-. :.-~:-·· "' :'. .. ..· ·:: <·_. '. . 

s• FIG. DES~A G~~ALESi es rara su presencia pero e5 un signo de psicopatologfa 
.. _·_,._ ·:-·.'..: .. ~:;:.. ·'..'.; .-:- :·J--~-;·- ': ~ - - -.-- . ,_ . : . 

indica agresión- y_ dificultad .en el cOntiol de im~lsos. (En· el grupo no se encontró está 

categoría) 

El resultado obteni~o del gruÍ>o c:f;, nii'l~s con TDA~H d~I él.E) ira~a!P"'Sividad se encontró. 

Actitudes agresivas hacia su t?D~m~. ::· h~~nid_~ ~·-. ~~cia sus_ compailcros. rebeldía, 

comportamientos_ no es.,.;rados__~_agrcsiOnes·:''.- fi~¡~·~-Y-. ~erbales. llevándolo a un 

comport&miento agresivo general-y por consiguiente· al rechazo.de Jos compail.eros de su 

edad debido a su agresión y por supuesto del TDA-H. 

La validez de la interpretación es a través del Diagnóstico Psicológico y Neurológico. 

proporcionado por el Centro OAPA del grupo de niftos con TDA-H. veñficando asf los 

resulta.dos obtenidos de la agresión existente a consecuencia del Trastorno. 

Con respecto al Test Gestáltico Visomotor de Lauretta Bender y la Escala de Maduración 

de Koppitz. solo se consideró el IE del repaso del Dibujo o de Jos Trazos que se asocia con 
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agresividad, asi en la Fig .. 5 se observa un grado mayor de agresión en nii1os con TDA-H a 

diferencia. de Jos que no lo padecen .. 

Sin embargo, este ir:istrumento es de índole proyectivo P?'r lo que su interpretación será de 

acuerdo a crite~os para_establecer un rango de agresión, tomando así de las 9 figuras, S de 

las cuáles fue~n las más representativas para el rango de agresión, quedando M= 0..55 al 

obtene_r este ·dato se puede observar la diferencia del grupo de niftos sin TDA-H ~ = 0.1 

frente .al x 2 =0.3 del grupo de los niftos con TDA-H. 

Por lo que Ja diferencia es significativa por el mayor grado de agresión 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 más representativas .. 

La Flg .. 7- Por su mayor presencia en el grupo se an~lizó lo.si~ien!~= 

- >-.·:":·-J_: 
Fig. 7- Los ángulos implican agresividad, ___ el_>~':1.~C:~~~-:.d~·:"eu_~s· ... ~u~~·ª~ividad y 

aspectos fálico~ el aplanamiento es negar Ja:~~i~.i~~·-1a'.'~~i~J ·~, I~· ~áS ~prCsentiuiva 

del Yo del sujeto, cómo se integran sus defensas e i~~~~ ~'.~~);~;¡~; i~~~Í~s. 

Es claro que el resultado del grupo sin TDA-H, muestra en 'ta _fi~~~ ;;/u~ ~~me~tO. disminuido 

de Jos ángulos que implican agresividad, en algunos niftos se~~~-~--; apÍ~~iento de los 
,_.-

ángulos indicando negar Ja agresividad. La mayoría de Jos niflos m0-~Í1 ·u~ Yo integrado 

incorporando y aceptando sus impulsos deacuerdo a Ja linea veriical.-
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De acuerdo a este resultado obtenido del rango de agresión establecido, es evidente el 

menor grado de agresión, corro~rándolo de igual manera con el Cuestionario Clínico para 

Padres de (Gratch, 2000) y la j¡.;rá de observación del alumno. 

Es importanÍe acl~ qu~ ~a fi~·~7· ~c~<'la ~Ás representativa del grupo, por lo que no fue 

nCc~~ ·~encio.l~_ l~·~~~>~l~~--;·:, -

. . .. ·~y >>: . 
Continuando::- con· 1c;S .-~iftos · cOn TDA~H~ ·la ~fica de Ja Fig. 7 de nii'los con TDA-H, las 

figuras más ~~~¡~~~1~P.,-~~; 

F7g. 7- Los ángulos lmpli.,;¡,,-~ividad y aspectos fiilicos. el aumento de ellos es signo de 

agresividad, la verÍÍ~--:;: ~ -~~tativa del Yo del sujeto como integra sus def"ensas e _, -:J ., 
incorpora y acepta 5us impulsos. El débil mental reproduce mal está lámina y se muestra 

satisf'echo como la rca)iza.. 

Fig. 8- Presenta impul~s agresivos no solo en su f'onna de manipular el medio ambiente 

sino también de impulsOs_fálicos, en ocasiones el reforzar el diamante implica actitudes 
. - . . ~<- :>.·: ~ ... __ , 

castrantes, en otras-Ocasiones no dibujar el diamante es intento de contener Ja agresividad 
; '' ~J," • : •• : :, ' •, • -. • • e 

pero que puedC_ explotar_ Cf!- 'detenninadas circunstancias, alargar el ángulo izquierd~ implica 

una exageración·. de_ Jos. cambios sexuales y en el derecho implica un intento de negar esos 

cambios sexuales. La interpretación de las figuras es de (Bender, 1955) -

Por lo tanto este gnipo con TDA-H muestra aspectos pronunciados y el repaso de la figura 

es muy fuerte, indicando agresividad, también hay distorsión de Ja f'onna y rotación, no 

hay incorporación ni aceptación de impulsos (esto se observa en diagnóstico) 
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Los impulsos agresivos se observan en Ja fbnna de manipular su medio a.ntbiente. ( En el 

caso de juegos con el grupo de iguales. ocasionando golpes fTsicos. y agresiones verbales. . . 

lo cuál lo lleva al rechazo del grupo). 

El alargar el árlgtÚo.d~h~;··i~Plica n~Sar cámbi~s ~u~Íes y se presentó en la mayor 

parte de· las.- fi·gu~ ~ ~.;-~~·.~}·~~-~\;.:' Si~-:-:~rii:b~~~ '.:p~·-d~rc~·~valid~ a :la~ ~~terpret&ción se 
- .•:·~; - . ':-

, .. ¡ . ' . - ' ~ 

Por último, en la i~v~i;,~i~n lo~ datos apuntan a 'que la muestra de niilos eon TDA-H, 

muestran rangos- dc--a'gresi'Ón :mayores.: que Jos niilos sin el trastorno. estableciendo 

diferencias entre. ellos. 
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6. CONCLUSIONES 

El objetivo prioritario de Ja investigación, fue analizar el TDA-H como resultado de las 

conductas agresivas en nii'los de 8 a 12 ai'los de edad. de acuerdo a las condiciones 

establecidas por el Diagnóstico Psicológico a partir del inventario de síntomas del DSM-1 V 

y del examen Neurológico, para ser Diagnosticado como TDA-H. 

Los análisis de datos realizados muestran rangos superiores de agresión, por lo que 

respecta al grupo de TDA-H, comparado con el grupo sin TDA-H, de acuerdo BI Padmetro 
establecido de la prueba (Dibujo de la Figura Humana) de la M= 0.20 .;btc:ilicndo 

XI = 0.06 junto al X2 = 0.32 - del grupo con TDA-H. 

Aunque las dif'erencias son claras. se rcafinna con el resultado del 2° ~-T~ G .. :B. ~der y la 

escala de Koppitz. que muestran mayor indice de agresión_-en nift~ ~::-.:~~;-~~:~e ~iie~o 
a su parámetro establecido de agresión de M= O.SS, prese;:,tand,j Je,' .:.-0'.1~¡;::, ToA-H 

--;·:·:··:·· 
frente al X2 = .0.3 con TDA-H. 

'" < ,.,. 
·-' - y'-~.'-;,~·.-. ' 

De este modo, se- rech~' Ja hipótesis nula, los niftos cOn :TDÁ~,~~--,,~~~: ~~~~~-~o 
de agresión y se o~~,~~-~~~- ~ay~;; ~;~·d~ci~-.--si~ifi~tiva, 9~~- ~'. consis~~t~.-~-- la 

hipótesis. Estos resuJ~Os···~-e~Cuenltm;' e'n Un~ de investigación previas en las que se ha 
.- , ~ -.. · .. ·_ .... , ..... · ... · . 

hallado que en el TDA:,;.H Se~~a.DifiCStan mayores índices de agresión quC el nifto que no 

presenta el trastorno. Al·.~~~;~:~n ta ~u~ la comparación entre ambos grupos son 
- ·;·-:.-. -

evidentes las diferencias si8niti'ca"Í.ivas existentes. 
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Por último. los erectos de Jos resultados pueden verse enmascarados por el escaso poder 

del análisis estadístico en la limitada muestra empleada., haciendo sólo un estudio 

descriptivo de frecuencia de medias. 

Por otra parte_- la gran validez de las pruebas empleadas, el Diagnóstico, los critCrios de 

inclusión y de exclusión nos dan un resultado significativo. 

Se concluy~ que el Trastorno por déficit de atención con predominio hiperactivo. es el 

resultado de conductas agresivas, en el nifto debido a Ja influencia de problemas de 

aprendizaje. impulsividad e hiperactividad. como resultado del trastorno; Por lo que el nifto 

al presentar las conductas cada vez más agresivas es a consecuencia de su comportamiento 

y de su mala adaptación al medio as( por sus conductas agresivas verbales que lo conducen 

a golpes flsicos, presentando depresión y baja autoestima. Pero no hay que olvidar que estas 

conductas no sólo son a consecuencia del TDA-H. si no que también está implicado el 

f'actor del medio f'amiliar. cuando Jos padres no entienden las conductas de su hijo no 

encuentran como tranquilizarlo y recurren al regaño. al castigo y aun más al maltrato. En 

este momento. el nii'lo con TDA-H comienza a sentirse aun más rechazado y recibe criticas 

de sus padres, maestros y compaiieros de la escuela., y a consecuencia provoca rabia que 

suele ser desplazada hacia su medio social con el grupo de iguales y del adulto. 

evolucionando hacia comportamientos agresivos. es aquí cuando el nifto no encuentra un 

lugar en la sociedad. y comienza a deprimirse. la baja autoestima,. las frustraciones y Ja 

inestabilidad emocional se presentan. Por está razón es muy importante Ja supervisión de 

los pad~ hay que motivar al nii'lo con elogios. premios. alternativas para manejar sus 

emociones y enseftarle comportamientos para responder más adecuadamente. por medio 

del contacto de la familia. de carifto y de amor. para lograr que el nifto se acepte y se 

relacione mejor con su medio. porque el nifto busca la aceptación y no el rechazo que a 
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menudo acompaña al niño con TDA-H. Al incrementar su autoestima,. el niño se vuelve 

más seguro· de ~f ... m~jorando .esas conductas indeseables de mal comportamiento. 

Igualmente los maeStros deben de. tCner· infbnnáción-acerca del trastorno para planear 

estrategias- J>B,"1--~nduc~r:- ª---~~~-- niftós. Sin- c8.Stigos· ni disgusto por parte del profesor, 

a~dando-~J·nift.;··a·::~l"f~·-~/'.k~-inar-:Cada ~ ya que es bien cierto que estos nii'ios 
.: '.· .·· .. _.,.; ·•,, .. ·;. .. ; ... 

requieren d~ ma.y.;r·.-~~·c¡ó·ii Y :diiÍa:;n_ism.;, en clase, finalmente cuando hay comprensión de 
, ,·- .,,·, .. ' 

panc de 18" f~iJi~:--d·ci'·~~ió soCiat y escolar, la vida emocional del nii'lo con TDA-H se 
> :- , • ·.- ·"<'-·_· ·-:'<~ ;" ':",· • _': _- • 

ara· ~ás- -~~ii ~b~~-¡_;;ndo' ~-~)rores beneficios en su comportamiento y adaptación social. 

Esto es a dife~-~-~i:·~"~ los niilos que no padecen el trastorno. 

Finalmente, el TDA-H exige un abordaje terapéutico multidisciplinario que convine la 

medicación, el tratamiento Psicológico y las intervenciones Psicopcdag6gicas, en 

colaboración con la fmnilia, escuela, y progrmnas Psicoeducativos abordando las 

disfunciones atencionales como las manifestaciones de agresividad; para detectarlo a 

temprana edad y evitar posteriormente en la adolescencia, la presencia de conductas 

disociales, antisociales y delictivas; evitando asf problemas mayores en la adultez de tipo 

familiar, social, laboral y por supuesto emocional. 

Parece ser que Ja medicación más eficaz son Jos Psicoestimulantes Mctilfenidato (RitaJin), 

para controlar Jos estallidos emocionales de ira caracteristicos del TDA-H y problemas 

comporta mentales. 

En reSumen, una intervención que integre Jos distintos contextos en los que se desanolla el 

nii'fío-y sobre todo que se mantenga a largo plazo, que ayude a los niftos con TDA-H a 

adaptarse a Jos cambios que se van a producir a Jo largo de toda su vida. 
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Somos conscientes de que el estudio cuenta con limitaciones derivadas de la dificultad que 

supone la extracción de la muestra de niftos_ con TDA-H, por ello se cree conveniente 

ampliar él número de sujetos ·que componen la muestra de TDA-H en próximos estudios. 

Seria importante mencionar otros síntomas que se relacionen directamente con el TDA-H 

con fines preventivos. 
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APÉNDICE A 

C.DIF.DF. Formato de Estudio Socioeconómico 
Salario Mfnimo D.F. NS 42.JS 

Ingreso Familiar NO. de veces salario 
mínimo 

NS 1264.5 01 
N $2529 02 
N $3793.5 03 
N $5058 04 
N$6322.5 05 
N $7587 06 
N $8851.5 07 
N$10116 08 
N $11380.5 09 
NS 12645 10 

Tabla para determinar el nivel socloeconónrico. CDIF.DF. 
4 a 6 salarios 111/ninios = Clase Media Baja. 

1-25 
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Figuras 

Figura6 

.Figura 7 

Figura& 
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NUEVE FIGURAS GEOMÉTRICAS DE LAURETTA HENDER 
(APÉNDICE B) 
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o 
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o 
o 

ºo 
o 

Figura A 

Figura.I 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

Figura2 

Flgura.3 

Flgura4 

o 
ºo 
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(APÉNDICE C) 

Nombre -------------~ Edad --------------
Grado Escolar Sexo Fechm ---------
p.,ntuaclón cruda Nivel de -uracl6n --------

Diagnóstico --------------------------~ 
FIGURA A 

'ª ~dela.fonna -----
1b ~ 

2 -:s lnlegraáón 

FIGURA"! 
• ~--puntos 

5 --8 Pet»ew&:ild6i1 & 

FIGURA2 

7 -. --· • P.,.....--=:ldn & 

FIGURA3 

10 e----~ 
11 -& 
12a lnlegrmcl6n 
t2b Linea continua-

FIGURA-4 
13 Rotac:i6n-
14 Integración 

--signlficalMI DN 
1 - sign;ficativa ON 6 allos 
& -- algnillcalMI ON 7 a11os 
• Sig.de5•7.ik>s 
~ Sig_ de 8. 10 aftos 

FIGURAS 
15 Cln::ubs por puntos 
16 Rotaci6n 
17• Oesin19grac:l6n-lafonna ------
17b Unea ContJnua-

FIGURA 8 
18a Curv•• sustituidas por 

4ngulos 
18b Nlngwm curva-
19 ...__ 
20 ---..-& 

FIGURA7 
21• Dosp¡opo¡¡cJón 
21b Distoni6n de .. rorm. 

22 -
23 -- FIGURAS 
24 Oislotsi6n de .. fonna 
25 R~-

INDICADORES EMOCIONALES 
Orden Confuso e 
Linea ondulada • 
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(AP.t.NDICE D) 

CUESTIONARIO 
TDA-H: INTERROGATORIO CLfNICO PARA PADRES 

~;:bre del pacicnte. _______ scx_
0

_f"ccha de la entrevista. _______ _ 

~~'!8;!'-razó-~n""?,--------L""repctido el afto escolar? _______ _ 

Escuela de proccdcncia~----------------------
Nombredcl padrcotutor _________ ~------------
=-o-c-iv_i_1_escolaridad. _______ re'7l:~~ción~----------

1 Nombre de los hermanos 1 

1. - FACTORES DEL DESARROLLO 
•)Historia Preaatail 
l.- ¿Dunntc el cmbar3z.o como fue su salud? 
Buena, _____ _ 
~ar _____ _ 

NIS~-------

2.- ¿Qué edad tenia cuando nació su hijo? 
Mcnosde20 

~;::----­
~~~;:-----
~~;.-c-,44:--=-_-_-_-.::.:: 

()cupadóa 

3.- ¿Usted conswnió dwantc el embarazo alguna de estas-sustancias? ¿Cuántas veces? . ·, 

Nunca. .-2 389 10-19 20"39 Mú de 40 

~-- .. 
4. bebidas 
dl!!olta 
graduación 
alcoh61ica 
.S.cafl!u 

ca ei1UU 
7.ci~arril/cu 

7.- ¿Tómo usted alguna de estas sustancias? 
_ Valium (librium-xanax) 
_Tranquilizantes 

.· 

.. 
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_Dilantin (medicación anti convulsionante) 
_Tratamiento para la diabetes 
_Antibióticos 
_Inductores del sueno 
-Otros por f"avorespecifique. __________ _ 

b) HISTORIA PERINATAL 
8.- ¿Sufrió usted de Toxcmia o Eclampsia? si __ _ 
No __ _ 
NIS __ _ 

9.- ¿Hubo incompatibilidad de f"actor RH? 
Si 
N¡;----
NIS __ _ 

JO.- ¿El nacimiento fue? 
En menos de 8 mcsc:s.~----
Tcrmino (8-10 meses) ___ _ 

~meses·---------

J 1.- ¿Cuál fue la duración del trabajo de parto? 
~:;os~ 6 horas. _____ _ 

:~::::::'---------
Mayor de 24 horas'------

12.- ¿Le dieron alguna droga para calmar el dolor? 

~ombre~------

~~~------~ 
13.- ¿Hubo indicadores de sufrimiento f"etal en el trabajo de parto o nacimiento? 
Si ___ _ 
No ___ _ 
NIS __ _ 

14.-¿Cómo fue el nacimiento? 
~~ormal? ____ _ 

~--;;csárea·~-~?----­
~·=o-------
~?" nalgas?. ___ _ 

~¿>on-~r.=l>rceps--?~_-_:_:_:_:__-

~~~-------
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~~nducido? ____ _ 

NO ______ _ 

15.- ¿Cuánto peso él bebé al nacer? 

~::.:de 2 K~-----

~~ dc~=s~K~-----

16.- ¿Hubo complicaciones de salud después del nacimiento? ¿Cwil? ________________ s1 ____ No ___ _ 

e) PERIODO POSNATAL E INFANCIA 

17 .- ¿Hubo traslomos de alimentación a temprana edad? 

~~~----

18.- ¿Presento cólicos diarios? 

~1c,·~----

19.- ¿Tubo problemas de salud en la infancia? 

~~·~----

20.- ¿Fue un bcW ficil? 
¿Lloraba mucho? ¿Respeta horarios mAs o menos regulares con alimentación y suefto? 
~:.; fkil. ____ _ 

~.?;~~lfi~c~l~I----
2 J.- ¿CuAJ fue el componamiento del bebé con otras personas? 
=~;,t!~~:I promedio. ____ _ 

Menos sociable que el promedio. ___ _ 

22- ¿Cuándo deseaba algo. cuán insistente era? 
Muy ____ _ 
Bastante ___ _ 
Promedio __ _ 

~=·-nada---=--:_-:_-:_-:_-_-:__-
23.- ¿Cómo calificaria el nivel de actividad de su hijo? 
~C:rv:='ivo. ____ _ 

~~0v~o------
Nada activo. ____ _ 
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:Z. FACTORES EVOLUTIVOS 

24.- ¿A que edad se sentó? 

~=~2m=:s--,-_-_-::::::::_: 
Más de 12mcscs __ 

25.- ¿A que edad gateo? 

~;~~6n;.,~------
Más de 18 mes;;;¡­
NIS --

26.- ¿A que edad camino? 
Menos de J afto ___ _ 
1-:?ai'los :293 anos ______ _ 
NIS. _______ _ 

27.- ¿A que edad dijo sus primeras palabras? 

~~~am..:::S'-----

~~: ::::·----
~7:s46 meses. ___ _ 

28.- ¿A que edad tubo control de esfinteres? 
~-:?cn~de 1 afto. ___ _ 

i-! =·-------NIS. ________ _ 

3 .. HISTORIA MEDICA 

29.- ¿Cómo describiría su salud? 

~~~------
~-:r.lar _____ _ 
Muy mala. ____ _ 

30.- ¿Cómo fue su audición? 
Buena. ______ _ 
~c:i.lar _____ _ 

31.- ¿Su visión f"ue? 
Buena. ____ _ 
Regular ___ _ 
Mala. ____ _ 
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32.- ¿La coordinación de su motricidad gruesa fue? 
Buena ____ _ 
~'::lar ___ _ 

33.- ¿La coordinación de su motricidad fina füe? 

::ar·-----
Mala. _____ _ 

34.- ¿Cómo füe su articulación del lenguaje? 
Buena ____ _ 

~e:'~ar ____ _ 

35.- ¿Padece algún problema de tipo crónico? 
(diabctcs..asma.afbCción cardiaca,. etc) especifique:. ____________________ _ 

36.- ¿Cu6ndo comenzó la cnf'cnncdad crónica? 
Nacirnicntoc.._ ____ _ 

~:·-------

;.! ='-------Más de 4 anos. ____ _ 

37.- ¿CuAI de las siguientes cnf'cnncdadcs tuvo? 
~::=:!~,.,..,_ _____ _ 
~::~·vu·---.,~.i~v~.----
Escarlati • ..._ _____ _ 

Neumonf~------
Enccfaliti._ _____ _ 

Otis mcdi~-----­
Intoxicación con plomo __ 
Convulsiones. ____ _ 

38.- ¿Sufrió accidentes con las siguientes consecuencias? 
Huesos rotos'--------

~.=-=~ c:m~·----­
~~c:'c!:~~~°:'cs'------
Suturasc.._-:-::--------
Otros especifique _____ _ 

39.- ¿Tuvo intervenciones quinirgicas? 

¡~~~~:s·--------
~;:;.:~.c~,,~ •• ------­
Nariz. garg.an~-----



Oídos y ojos~------­
Desordcnes digcstivos~---
Tracto urinarioc_ _____ _ 

~~.:u~emas·-------
Ot....s. __________ _ 

40.- ¿Tiempo de la internación? 
1 dla. _______ _ 
1 día y una noche __ _ 
2 a 3 dias·~-----
4ª6 dlas 1ª4 semanas __ 
1"2 meses. _____ _ 

41.- ¿Hay sospecha de consumo de drogas o alcohol? sr ___ _ 
NO 
NIS 

42.- ¿Hubo alguna historia de abuso sexual o flsica? 

~'·o=-----
N/S. ____ _ 

43.- ¿Hubo alteraciones del suel'lo? 

Ninguna,'---------
Dificultad pan1 conciliar el sueno, _______ _ 

~U:;::".::;:.=:='"te,-,la-maft-=-ana.,.,-_-_-_-_-_-_ 
44.- ¿Es inquieto al dormir? 
SI. ____ _ 

~~'.-----

45.- ¿Tiene control de esfTntercs. (vejiga). (intestino). durante la noche? 

~'·o=-----
¿Conquc ftccucncia?~-~-----------
¿Alguna vez fue continente? __________ _ 

46.- ¿Presenta problemas con el control del apetito? 
Come de más. ____ _ 
Promedio. _____ _ 

Come menos~----

47.- ¿Alguna vez Je recetaron alguna de las siguientes drogar? 
Ritalin, _______ _ 
Ticmpo de uso meses. ____ _ 
Tnanquilizantcs. ____ _ 

Tiempo de USO•-----
Anf'ctamina. _____ _ 

Tiempo de USO•-----
Anticonvulsionantcs. ____ _ 



:r~.::=:a~cos·-----
Tiem pode uso. ____ _ 

48.- ¿Asistió a alguno de los siguientes tratamientos psicológicos? 

~=:!~~!~~~ua~l;-------------------------
~~~~~pi~a-d~c-gn>-po::-:-----------------------­
~~~p~i~a~fi~am""'il~iar=-----------------------­
?n':~~~~n~ps,,.,-;i~qu-,i~átn:::;-:. cac:------------------------

Duración----------------------------

4. HISTORIA ESCOLAR 

Resuma el progreso del nifto a lo largo de los siguientes niveles de estudios realizados 

~=:~ ~= ~~=-tcs·,--y-p-reesco--J~ar--------------------
Dc t • a 3• gradcJ: Dc4•a "rgrado~-----------------------
Escuclasecundaria _______________________ _ 

49.- ¿Alguna vez asistió a un prognuna especial de educación? 
Clases por dificultad en el aprendizaje ________________ _ 

~=~·--,d~ifi=•cu--,J~tad--,-cn-c~l-co-m-po-rtam-~icn-to--,d-c-o-rd~cn-cm-oe>-·o-nal--------­
~erara;::1;,s·~ico-pcda-..,.-g~óg-,i~co-Du~ra-c-,i~6-n------------------

SO.- ¿Alguna vcZ! 
Fue suspendido del colegio. ____________________ _ 

N°de suspcnsioncs-----------------------­
Fue expulsado del colegio~--------------------N° de expulsacioncs _______________________ _ 
~~:!

5
grados. ________________________ ~ 

S 1.- ¿ Fue necesario el apoyo extra.escolar? 

~~=-----
¿En que consistió? _______________________ _ 

5.. HISTORIA SOCIAL 

S2.- ¿Cómo es la relación con sus hermanos? 
No hay relación _________ _ 

~~~;:el promcdio~-------
Peor que el promedio. _______ _ 
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SJ.- ¿Hace amigos? 
Fácilmente. ______ _ 

~7:t';;;tiº'--------

S4.- ¿En promedio cuanto tiempo conserva sus amistades? 

~~c:;c:n~eses~--------
Más de 12 meses. _________ _ 

6. PREOCUPACIONES DE LA CONDUCTA ACTUAL 

Preocupaciones primarias _______________ _ 
Otras preocupaciones. ________________ _ 

SS.- ¿Que§ estrategias fueron usadas para diñgir estos problemas? 
~~.:'¡:.'!::verbales. _______________ _ 

~i=ilegios. _______________ _ 

Consentirlo Evitarlo. ________________ _ 

S6.- ¿Quc5 porcentaje de las veces su nifto responde a laS primeras observaciones? 
Oa20%. _____ _ 

;~'-------­

::::~~'.~-----
S?.- ¿Qué porcentaje de las veces responde a observaciones o reglas? 

~~~~------­
:g::~·------
80"100-A.~----

SS.- ¿Ustedes son finncs rcspcc:tO a las estrategias disciplinarias? 
!\8v=or parte del tiempo. ______ _ 

Nunca. _____________ _ 

S9.- ¿Vivió algunas situaciones c:strcsantes en los últimos 12 meses? 

~!::~;=c!º~==~:s,.~~·-----
Mucrtcs en la f'amili•'..,..----------
g:::~:~ d;c':,~~:c los padresc_ ____ _ 
~~~~cco--n~ó-m~;co_s _________ _ 

Otros~---------------
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7 .. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
60 .. - ¿Cuáles De los siguientes considera que son significativos actualmente? 
____ es inquieto 
____ no puede pennaneccr sentado 
____ se distrae f&cilmcnte 
____ le cuesta esperar su tumo 
----ª menudo responde sin esperar que se formule la pregunta 
____ le cuesta seguir instrucciones 
____ tiene dificultades para sostener la atención 
__pasa de una actividad a otra 
____ tiene dificultad para jugar callado 
____ habla excesivamente 
____ intern..ampe. es intrucivo 
----ªmenudo no escucha 
----ªmenudo pierde cosas 
____ suele involucrarse en actividades fisicas peligrosas 

61 .. - ¿Cuándo dieron inicio los problemas? _________ _ 

62..- ¿Cu6Jcs de los siguientes considera usted problemas significativos actualinentc? 
----•menudo esta malhumorado 
----•menudo discute con adultos 
----• menudo dcsafta rechaza activamente Jos requerimientos o reglas de los 
adultos 
____ dclibc:nMJamcnt.c hace cosas para molestar a otras personas 
----ª menudo hecha Ja culpa a otros de sus Cl'TOrcs 
____ suele ser susceptible 
____ con frecuencia está enojado o resentido 
____ con frecuencia es rencoroso o vengativo 
____ usa lenguaje obsceno o insulta a menudo 

Total para el 000 Trastorno ncgativista desafiante----

63 .. -¿Cuándo dieron inicio los problcmas? _______ _.edad __ 

64 .. - ¿De los siguientes cuáles son considerados por usted problemas significativos 
actualmente? 
____ roba sin aceptar la culpabilidad 
____ escapa de casa por la noche por lo menos dos veces 
____ miente a menudo 
____ atenta contra las reglas deliberadamente 

a menudo se r.1.tca 
as.alto a propiedades 

____ destruyo la propiedad ajena 
es cruel con los animales 
f"on:ó a otros a realizar actividades sexuales 

____ uso un arma en una pelea 
____ con frecuencia inicia peleas fisicas 
____ robo aceptando su culpabilidad 
____ agredió flsicamcnte a otras personas 
~vocó incendios deliberadamente 
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Total para CD Desordenes de conducta. ___ _ 

65.- ¿Cuándo dieron inicio los problemas? _______ .cdad __ _ 

66.- ¿CuAI de los siguientes son considerados problemas significativos en este momento? 
____ existe preocupación acerca de un posible dafto a fi~ como mamá. papá. 
hermanos · · 
____ existe preocupación de que un evento accidental pudiera separarlo.de sus 
figuras parentales 
____ rechazó escolar persistente 
____ rechazo permanente a donnir solo 
____ evitación persistente a qucdanc solo 
__pesadillas a repetición 
____ malestares somáticos 
____ excesiva angustia a anticiparse a la separación de sus figuras parentales 
____ angustia al alejarse de su casa o al separarse de sus figuras parentales · 

67.- ¿Cuándo dieron inicio Jos problemas? ____ --'cdad, ____ _ 

68.- ¿Cwilcs son considerados problemas en este momento? 
____preocupación excesiva sobre eventos futuros 
____ afligido sobre lo adecuado de su comportamiento pasado 
____ miedo a Ja competencia 
____ marcada autocxigcncia 
____ excesiva necesidad de asegurarse 
____ marcada incapacidad para despreocuparse 

69.- ¿Cuándo dio inicio el problcrna? ________ .cdad ___ _ 

70.- ¿CuAI de los siguientes son considerados problemas significativos en el presente? 
____ canktcr depresivo o irritable la mayor parte del día. casi todos Jos d(as 
____ incapacidad para disfrutar de las actividades que realiza 
____ aumento o disminución del apetito 
____ insomnio o hipcrsomnia casi todos los dlas 
____ agitación retardo psicomotor 
____ f"atiga perdida de la alegria 
____ sentimientos de inutilidad o excesiva culpa inapropiada 
____ disminución de la capacidad de concentración 
____ ideas o intentos de suicidio 

Total para Distimia. ____ _ 

71.- ¿Cuándo inicio el problema? _______ .cdad~-----

8. OTRAS PREOCUPACIONES 
72.- ¿Ha presentado alguno de los siguientes slntomas? 
__gestos estCt'COtipados 
---~posturas extraftas 
____ excesiva o ninguna reacción a los ruidos 
____ rituales compulsivos 
____ tics motores 
____ tics vocales 
Total ___ _ 

(Nota: las respuestas de las preguntas de esta sección son opcionales) 
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73.- ¿Exhibió sfntomas de perturbación del pensamiento. incluyendo alguno de los 
siguicnlcs? 
_pensamiento interceptado (ideas tangenciales. habla o dice palabras 
circunstancialmente) 

----~'!:'n'!: !'":,~=~~ :=:s~c:_!!~~'a;:!: =~~~:Cioncs) 
---~discurso incoherente (munnullos) 

Total ___ _ 

74.- ¿Exhibió síntomas de perturbación afoctiva.. incluyendo uno de los siguientes? 
____ .excesiva labilidad en referencia al medio 
____ cx.plosivo a Ja trnis significante provocación 
____ .excesiva adherencia.. apego o dependencia de Jos adultos 
____ t.cmorcs inusuales 
____ .cosas cxtnU'las 
____ ataques de pánico 
____ emociones inapropiadas de acuerdo con Ja situación 
____ cacáctcr restringido y poco cspont.6.nco 

Total ____ _ 

7S.- ¿Exhibió sfntomas de perturbación del comportamiento social incluyendo alguno de 
los siguientes? 
_____poco o ningún interés en sus pares 
____ opciones significativamente indiscretas 
____ Comienza o termina interacciones inapropiadamcntc? 
____ comportamiento social anonna.J 
____ reacción excesiva en Jos cambios en Ja rutina 
____ anonnalidadcs del lenguaje 
____ au10 mutilaciones 

Total _____ _ 

9. HISTORIA FAMILIAR 
76.- ¿Cuál es el tiempo de casados. padre madre del chico? ____ _ 
____ nunca se casaron 
____ separados 
____ divorciados 
____ viudos 
____ casados ___ IUlos 

77 .- ¿Es estable su actual matrimonio? 

~,º·-----

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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ACLARACIONES 

FAMILIARES MATERNOS HERM"ANOS 

asted m•dre 1 o•dre Hao. Hao. Haa. Haa. T 
Problemcu con 
lo agresividad. 
el desafio y el 
componamiento 
infanlil 
onn.'11/cionista 
Problemcu con 
/aatenci6n 
actividad e 
impulsividad 
infantil 
Dificultades del 
nn~ndizaie 

Fracaso en 
terminare/ 
secundari:a do 
lletardo mental 
Psicosúo 
-·,.uizoF~nia 

Desorder1e3 de 
la ansiedad que 
requirieron 
tratamiento 
Tieso 
enfermedad d*f! 
Tourerre 
Abuso de 
alcohol 
Abuso de droeas 
Comportamiento 
antisocial (robó. 
asaltos. 
arrestosJ 
Abuso rlsico 
Abuso sexual 

• ... 

:: .. 

'•)•:.; ·' . ¿•> ... : '': 
e .. i ·>"····' :<' >. 

1:• ·: .·· .. 

.. 

\ TESIS r,nN 
~·VALLA D~ vn.iGEN 
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FAMILIARES PATERNOS 

Problema-r con 
la agresividad. 
el dt!safia y el 
comportamiento 
infantil 
o icionista 
Problemas con 
laatenci6n 
actividad e 
impuúividad 
in anti/ 
Dificultades del 
a rendiza"e 

Desordenes de 
la ansiedad que 
requirieron 
tratamlento 
Tieso 
enfermedad de 
Tourette 
Abuso de 
alcohol 
Abuso de dro as 
Comportamiento 
antisocial (robó. 
asaltos. 
arrestos 
Abuso sico 
Abuso sexual 

l. T.,..,"'TCI f"'<(1"'· • - _!!,;) __ ,~ '· . . f\! 

1 FALLA Di!; vruGEN 

usted m•dre 

HERMANOS 
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HERMANOS HERMANOS 

Problemas con 
la agresividad. 
el desafio y el 
comportamienro 
infanril 
o icionisra 
Problemas con 
/aarención 
acrividade 
impulsividad 
in anlil 
Diflculrades del 
a rendiza"e 
Frac1Uoen 
rerminarél 
secundaria do 
Relan:lo menlal 
Psicosis o 
es. uizo renia 
Depresión poi" 

másdedcu 
semanas 
Desordenes de 
la ansiedad que 
requirieron 
lralamienlo 
Tic.so 
enfermedad de 
Tourelle 
Abuso de 
alcohol 
Abuso de dro as 
Comportamienlo 
anli.social (robó. 
asa/ros. 
arrestos 
Abuso ico 
Abuso sexual 

1_ 4 2 

TESTS r:nN 
F.ALL /, " 'G • f.J. u.~ vúl -EN 



(APÉNDICE E) 

GUIA DE OBSERVACION 
DESCRIPCION DEL ALUMNO 

NOMBRE: ---------­
FECHA DE NAC: --------

GRADO: 
EDAD: 

MAESTRA: _________ _ 

CONDUCTA DENTRO DEL SALÓN L,E CLASES FUERA DE EL. 
1.-¿En qué tipo de actividades se desenvuelve mejor el nino (a)? 

(Subraye): 
Actividades académicas. ¿Cuéles? 
Juego 
Actividades sociales 
Artes Plásticas 
Recreo Otros _____________________ ~ 

2.-¿En qué tipo de situación tiene más posibilidades de éxito o de 
conducta adecuada, asl como momentos satisfactorios? 
Solo(a) Con otro nir'\o (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 termjnarto a su satisfacción y la del maestro? 

4.-¿En qué aspectos presenta dificultades. fracasos o 
frustraciones? 
Actividades académicas. ¿Cuáles?------­
Juego 
Actividades sociales 
Artes plásticas Recreo 
Otros 

5.-¿Cómo expresa su malestar? 

~"!f.' 
~,..; 

DAPA 

Aislamiento 
Furia 
Llanto 
Escondiendo el fracaso 
Se niega a reiniciar su trabajo 
Exige ayuda 
Se niega a recibir ayuda 
Agresión contra: Alumnos Objetos si mismo. 

>..::-.!aa,.111..;,.. 
.~ .... ~&~·~~ 

... ~~~~Tr':.:;1"' 
.·--:.:.~-... --;.. 

!- . L TESIS r:n-rv 
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6.-Temas o actividades que sean de especial interés para níño. 
Animales Transporte Deportes Música 
Paseos Cine Teatro 
Actividades al aire libre Otros _____ _ 

7.-Problemas que se manifiesten durante el recreo: 
Aislamiento 
Rechazo del grupo 
Agresión 
Explosiones 
Molestar a compafieros 
Destrucción 
Otros. _____________ _ 

8.-Subraye: 
Se le dificulta controlar sus impulsos, 
Habla cuRndo no IA c:.orresponde, 
Se anticipa a ·las instrucciones 
Otros _____________ ~ 

9.- ¿Podda responsabilizarse de alguna misión? si no 
10.-¿Le gusta participar verbalmente en clase? si no 
11.-¿Cumple con sus tareas? si 
12.-¿ Termina a tiempo sus asignaciones? si no 
13.-¿Es cuidadoso y nitido en sus trabajos? si no 
14.-¿0estruye sus trabajos o el material escolar? si no 
15.-¿lntenta copiar o hacer trampa en los exámenes? si no 
16.-¿Adopta una actitud de derrota ante las asignaciones 

académicas? si no 
17.-¿Acepta la crítica constructiva y reconoce sus errores? si no 

18.-¿Aparentemente se da cuenta y le molesta o le preocupa 
obtener mejor rendimiento en la escuela? si 

19.-¿Requiere 1nstrucc1ones adicionales cuando se le 
asigna una tarea? si no 

20.-¿Puede poner atención a una persona por un tiempo 
prolongado? si no 

21.-c.EI ruido y otros estimules ambientales lo distraen 
fácilmente? si no 

22.-¿Se fe d1f1cultad permanecer en una tarea por un 
periodo razonable? si no 

;;»3 -¿Está en constante movimiento o de un lugar a otro? si no 
24.-¿Da la impresión de ser un niño flojo? si no 
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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 pequeño de alumnos 

con o sin a poyo del maestro? si no 
4.-¿Necesita constantemente de ayuda individualizada? si no 
5.-¿Prefiere recibir ayuda de otras personas? si no 
6.-¿Utiliza esta ayuda para trabajar después de manera 

independiente? si no 

RELACIONES CON LOS NIÑOS Y ADULTOS DENTRO DEL 
MARCO ESCOLAR. 

~:=~~~r~~::migos ? ______ _ 

Sus amigos son los nit"ios problema 
Sus amigos son los nir'\os estables 

3.-Subraye: Sus relaciones son : 
Normales De protección De imposiciór 

4.-Los alumnos se relacionan con él con: 
Rechazo 
Agresión 
Burla 
Aceptacjón 
Sólo para algunas actividades ¿Cuáles? 
Amenaza protección Ottos _______________ _ 

5.-¿Cómo se comporta él con sus compal"leros: 
Actúa como llder Le gusta competir Rechaza 
Agrede Se burla Acepta 
Amenaza Protege 
Otros:-----:--------..,--,-------

6.-La respuesta general por parte de Jos maestros es de: 
Crear 1ndependenc1a 
Re::>peto 
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. 
¿En qué aspectos?--------------

8.-¿Ha establecido relaciones con alguien del personal de la 
escuela que no sea el maestro. por ejemplo: 
Portero 
Enfermera 
Secretaria 
Otros: 

DESENVOLVIMIENTO ACADÉMICO ACTUAL 
1.-¿Cómo son las actividades del niño con respecto al grupo en 
cuanto a: (Califique a- inferir b- Témiino medio e- Superior) 
Lectura Fluidez Su~tituciones 
Omisiones Adiciones Puntuación 
Entonación Comp. de la lectura. 
2.-¿Si el niño tiene problemas en lectura. en que materias se ve 
afectado principalmente? 

3.-¿Ha encontrado alternativa para suplir esta diferencia? si no 
¿Cuál? 

4.-¿Ha recibido instrucción especial? si no 

ESCRITURA 
1.-G.Cuáles son las características de su mas escritura (subraye). 

Dificultad para reé:ardar la forma de la letra 
Dificultada para escribir legiblemente 
Dificultad para el manejo del espacio entre letras o palabras 
D1f1cultad para manejar renglones 
Se re dificulta copiar del pizarrón. 

2.-¿Ha tratado de escribir a máquina? si no 
3 -e.Cuáles son los resultados? 

·--------------------------
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ORTOGRAF/A 
1 .-¿Qué tipo de errores tiene el nir'1o en su escritura: 

Sustituye letras Omite letras 
Invierte letras lnsena letras 

Sustituye palabras Inserta 
palabras 

Otros: ______ ...,.--,,.--,--,--:---,.-----
2.- El fenómeno es: Individual o de grupo. 
3.-¿Han sido enser'iadas en clase reglas ortográficas que el grupo 

maneja y él no? si no 
¿Recibe ayuda al respeto? si no 
¿Puede autocorregirse? si no 

4.-Su rendimiento es mejor cuando: 
El dictado consiste en una lista palabras o en un párrafo. 

¿Rinde mejor si tiene tiempo para pensar? 
¿Baja su calificación por errores ortográficos aún cuando las 

respuestas sean correctas? si no 

MATEMATICAS 
1.-¿Cómo son las habilidades del nir'io con respecto al grupo 

(califique del 1 al 3) 
Lectura de números ylo sfmbolos 
Copia de operaciones . 
Escritura de operaciones en base a un dictado 
Solución de operaciones 
Uso de razonamiento matemático en la solución de 
problemas escritos 
Manejo de conceptos matemáticos 

COMENTARIOS. 
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