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INTRODUCCIDN 

El término "síndrome hiperkinética" se adjudica a la can 
ducta de un niHa cuando presenta tres a más de las indicad.9. 
res siguientes: hiperactividad, inatención, irritabilidad, i,!!1. 
pulsividad, incoordinación motora, disforia, desobediencia pa 
tológica o trastornos del aprendizaje. 

Diversos investigadores han buscado localizar su base 'f1 

sica, describir las alteraciones funcionales asociadas que a­
parecen en la corteza cerebral y el ~rea periférica, realizaE 
do clasificaciones en base a sus s!ntomas y haciendo diagnós­
ticas diferenciales de enfermedades que se le parecen. 

Para su aparición se presume la existencia de una dis­
función cerebral aunque no haya evidencia de una lesión cor­
tical~ Se sabe que algunas anomalias durante el embarazo a 

el parto a durante la primera infancia pueden originarla. IE 
cide más en varones de cualquier,;iraza y se diagno·st1ca prin­

cipalmen~e en preescolares y niHos de primero y segundo grado 
de primaria. Es ~ierto que muchos de estos niñas presentan 

una "reacción tranquilizante" al administrarles un estimulan: 
te. 

El presente trabajo trata acerca _de la actitud que pr]_ 
santa un grupa de madres hacia sus hijas hiperkinéticos y 

qua se investigó a través de una escala de actitudes tipa Ll 
kert y un cuestionario de conocimientos sobre el tema. 

Se aplicaron a 64 sujetos durante el Piloteo en el Distrito 
Federal y a 48 Sujeto~ en la etapa final en el Centro de Re 

habilitación Especial de Durango (CREE). La confiabilidad 

st obtuvo a tra~és de la prueba de Cronbach v la validez 
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con la prueba de "t" de Student. 

Los resultados indican que la educación y los conacimie~ 

tos sobre el tema que posea la madr~ y el nivel intelectual 
del niAo hiperkinético tienen mayor influen¿ia sobre la favo­

rabiliaad en la act~tud de la madrE que la edad de ésta. Es 
d~cir, es más probable que las madres tengan una actitud más 

favorable hacia sus hijos cuando son mayores sus conocimientos 
sobre el fenómeno, su escolaridad y la capacidad mental del 

nifia, independientemente de la edad que tenga la madre. 

Se plantear6n cuatro hipótesis de trabajo cuya valuación 

se realizó a través de chi cuadrada. Las hipótesis de traba­

je relativas a cunocimientas de la madre y nivel intelectual 

infantil se aceptaran a un 0.01 de significencia. La hipóte­

sis de trabajo referente a la escolaridad materna se acepté 

a un 0.001 de significancia. La hipótesls de trabaja relati­

va a edad materna se rechazo a un O.OS de slgnificancia por 

un P,Unto de diferencia; quizá con una muestra mayor sea posi~ 

ble aceptarla o se confirme el rechazarla a un nivel de sign! 
ficancia mayor. 

Se encontró mayor frecuencia de varones, con edad entre 

8 y 10 a~os, un registro electroencefalogr~fico (EEG) anormal 

y con un afto de retraso escolar. La mayor!a preaent6 entre 

3 y 5 síntomas de los que confrontan el s1ndrome; con mayor 
frecuencia se detectó hipe~actividad, problemas de aprendiza­
je, agresión e inatención; datos similares reporta Koppttz 
en 1976 y Sandberg en 1980. 

En virtud de que estos niños presentan alteraciones mú.!. 
tiples, más de la mitad de los niños seleccionados en la apli 

~ 

caci6n final estaban en tratamiento m~dico con uso de Ritalin, 

Oiazepan y Melleril. Esta situación pudo influénciar los 
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datos obtenidos al registrarse mayor cantidad de actitudes P.2. 
altivas que negativas en las madres participantes. 

Se sugiere que se realicen estudios que investiguen 
las actitudes de los padres de estos niños v se comparen con 
las actitudes maternasJusando también otro tipo de instrumen­
tos como cuestionarios y ent~evistas periodicas. 



PRIMERA PARTE. 

!IBBfQ TEORICO. 



CAPITULO I. 

SINDROME HIPERKINETICO. 

e I. CONCEPTOS GENERALES.) 

Existen muchas anécdotas, cuentos y leyendas sobre pequ]. 
ñas que siempre están en dificultades. Que siempre se manti]. 
nen activos y en constante acción; pero que no logran conver­
·tirse en pequeños héroes, deb!do a su conducta destructiva. 

Estas descripciones parecen referirse a los niños que pre­

sentan el "s!ndrome hiperkinético". 

El término "~lndrome hiperkinético"plantea una serie de 

cuestlones sobre su significado y aplicaci6n al describir 
cierto tipo de alteraciones en la conducta y que involucra el 
proceso de atención p~ofesional que desencadena su posible a­
parici6n. 

Para aclarar estas dudas y ubicar la importancia de la • 
participación psicológica en el tratamiento multidisciplina­
rio de este fenómeno, se anotan a continuación datos recien~ 
tas aportados por enfoques médicos, sociales y paicológicos. 

e 2. DEFINICION.). 

Es necesario indicar que e~laten alrededor de 38 nombres 

tn la nomencl~tura internacional para hacer referencia a los 
11pectos bioqulmicos, académicos y de desarrollo psicomotor de 
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este trastorno, lo cual ha creado una confución al tratar de 
usar correctamente uno de ellos. Cruckshank (1) menciona los 
términos: "impedimento neurol6gico mlnimo", "sindrome carel-

' ' 

forme", "hipercinecia de Vermont rural", "Corea de Sydenham" 

y "nifto hiperactivo". 

En la literatura médica es frecuente encontrar cualquie­
ra de los términos siguientea: 11 s!ndrome de daño cerebral mín.!, 
me", 11 lesi6n cerebral" o "disfunci6n cerebral minima". Cada 
uno de los tres presenta bases especificas que los jusiifican 
y¡ puesto que aun en estudios psicológicos se han adoptado, 
es conveniente describir sucintamente los factores que los a­
poyan. 

El término "~cerebral mínimo" supone un dete.rioro ·a­
natómico en la corteza cerebral. que se refleja en un registro 
electroencefalográfico alterado y que afecta los procesos de 
pensamiento, aprendizaje y ejecuci6n motora del niño. Si· el 
registro electroencefalogr~fico no es posible de obtener o no 
aparece una alteración importante,. el uso de esta denominación 
se descarta. 

~uando se obtienen signos neurol6gicos ligeros (2) o a~ 

tecedentes de posibles accidentes cráneales durante el embar~ 
zo, el parto o la primera infancia (3) se aplica el nombre de 

1) Cruickshank, William M.: "El ni~O con dafio· cerebral en la 
escuela, en el ho~ar y en la comunidad", Ed Trillas, M~­
xico, 19?6, pag. 52. 

2) Ejemplos de signos ligeros son:. la incapacidad para reco­
nocer con los ojos cerrados, objetos colocados en la palma 
de la mano o identificar letras trazadas con el dedo sobre 
la espalda del evaluado. 

3) Le lesi6n cerebral o el dafio .cerebral puede causarsi por 
malformaci6n cong6nit~, asfixia y tumores, entre otras. 



"lesi6n cerebral", ya que se supone que existe un defecto en 

el tejido cerebral. 

Se prefiere denominar como una mdlsfunci6n cerebral ml­

nima11 (DCM), al funcionamiento alterado cuya existencia se e.! 

pecula deriva de: a) ligeras lesiones corticales, b) de lesi2 

nes microsc6picas dispersas o c) de una inmadurez en los t~ 

jidos cerebrales por prematura mielinización del Sistema Ner­

vioso y que no se evidencia en el diagnóstico médico, al sup2 

nerse que aparece la disfunción aun cuando no exista una le­
sión verdadera o el daño en el tejido no es extenso. 

El uso de estos términos se basa en el diagnóstica médi­

co y no se justifica su uso en estudias psicológicos, puesto 

que no hacen referencia a alteraciones observables de la con­

ducta infantil. El interes por parte de las psicólogos hacia. 

este fenómeno es relativamente reciente y en ocasiones se ha­

ce referencia a él en base a uno de sus síntomas: la hiperac­

tividad. Cabe indicar que esta conducta en ocasiones es par­

te del desarrollo normal del niño; en nuestra investigación, 
la hiperactividad forma parte dg un cuadro patológica, al que 

se denomina con mayar exactitud coma "síndrome hiperkinética". 

"Síndrome", se refiere al conjunta de características 

que conforman un fenómeno. "Hiperkinesia" ~e forma con las 

ralees griegas hiper· (elevado, excesivo) y kinesia (movimiento). 

Etimológicamente se traduce como "el conjunto de caracteristi 

cas observables de una enfermedad, una de cuyos slntomas es 

la actividad motora excesiva. 

La Asociación Americana de P~iqui~trla en 1968 lo define 

coma un trastorno caracterizado por hiperactiv~dad, inquietud, 

distractibllidad y poca capacidad de at·ención, presente en ni 
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Ros pequeños v que mejora con la adolescencia" (4). 

El ~~rmino "slndrome hiperkin~tico" se aplica cuando a­
paren tres o más de los factores qu~ se mencionan en la sec­
ci6n de "Sjntomatologla" y, se refiere, al regiotro objetivo 
de un comportamiento alt~rado que abarca el conjunto de sig­
nos y s!ntomas que se obtienen del diagnóstico interdlsclpli­
nario. Aunc¡ue no se presenten todos ,los s!ntomas en cada ca­
so v la a~arición de tres de ellos asegura el diagnóstico en 
sus manifestaciones ligeras. 

~ 3. AllJTECEDENTES.). 

Velasco (5) menciona .que Strauss en 1947 realiza la prJ:. 
mera descripción clínica completa de esta alteracién. V que 

de~cripciones previas de .fenómenos similares fueron hechas 
por Briumevill en 1897; G.F. Still en 1902; Jacobson V Wallon 
en 1925 y, Kahn y Cohen en 1934,. ouienes mencionan slntomas 
cbmo hiperactividad, incoordinaci6n motora y distractibilidad. 

Egaugh en 1922 indica que la Encefalitis y los traumas duran 
. ' . te el parto pueden causar hiperactividad; en 1940 Heinz Wer-

ner y Alfred Strauss investigan ·1as caracteristlcas psicoló­
gicas y educativas de estos niños. 

Lurie (6) supone que.las causas principales del sindrome 

4) Rens~aw Domeena: "El nino hipercin~tico", Ed. Prensa Médi­
ca Mexicana; México, 1977, Cap. 1. · 

5) Velasco Fern~ndez Rafael: "El niño hiperquinético. Los 
s!ndromes de Disfunci6n Cerebral". Editorial Trillas; M6-
xico, 1~79, pága. 24 a 26. 

6) citado por Velasco, op. cit. pág. 20. 
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se deben a cambios estructurales y funcionales del cerebro, r~ 

chazando las explicaciones psicoanali~icaa que atribulan a 

las represiones, frustraciones, rechazos y sentimientos hostl 

lea como causales del fenómeno. 

Su diagnóstico varia entre un cuatro y un diaz por cie.D, 

to gntre niRos en edad escolar, auncue las practicas diagnós­

ticas muestran ma:cadas diferencias entre u~ 30% y un 40% en 
Estados Unidos (Safer & Allen, 7) ante un 1.5% en Inglaterra 

(Rutter, 1981). En México se carecen de datos suficientes que 

indiquen cifras definitivas sobre su aparición; en 1972, R~1z 
C9ataMo (6) menciona un 22% ante un 6.1% encontrado por Barri 
ga (9) en 1963 y por Chavez Olvera (10) en 1976· 

Lo que es evident2, es la proporción de 4 a 1 en la fr~ 

cuencia de aparición entre niMos y nifias, que indica claramen­

te la influencia del sexo en la reacción hiperkinética y que 

Renshaw (11} describe como "un9 situaci6n paralela a la que 

se h~ observado en otros trastornos psqui~tricos de la niftez". 

Esta influencia del sexo puede implicar factores genéticos 
causales. 

7) Safer & Allen: "Hyperactive childrern Diagnostic and treat-
ment", Acad. prees,1976. · 

8) Rulz Casta~o, G: "Uso de Carbamazepinc (tegrEtol, Geigy)~· 
en niftos con trastornos de la conducta", separats de la 
Prensa M~dica Mexicana, a~o 37 n6m 5-6: 215-220, 1972, .Jun. 

9) Barriga, Vazquez Francisco y cols: "Slndrome de Disfunci6n 
Cerebral". Centro interdlsciplinario de Ciencias de la Sa­
lud. :iEP/IPN, M·azatlán, Sin; México, 1977. Primera Confe 
renci3 Nacional de Salud. -

10) Chavez Dlvera y Ru1z O.: "Hiperactividad". Revista §.!u:!.!!!2.!1 
Militar , Vol 30, núm 3, México (May-Jun) 1976. 

11) Renshaw,c., Domeena, op. cit. 



Como se indicó antes, al parecer su aparicí6n es 

similar en todas partes, ya que la~ diferencias encon­

trauas se deben más bien a las técnicas de diagnóstico 

empleadas y no atribuibles a factores raciales. 

e 4. CAUSAS. ) 

5-a 

Existen teorías que atribuyen la, alteraci6n a faa• . 

tares organicos y funcionales o bien a causas medioambien 

tales. l-0 cierto es que, los datos encontrados hasta ho¡ 
aon insuficientes para adoptar una posición definitiva. 

El Instituto Nacional de Estudios ~eurol6gicos y de 

la Ceguera, La División de Enfermedades Crónicas del Ser­

vicio de Salud FÚblica y, La sociedad Nacional para Niños 

y Adultos Invalidos, son organizaciones norteamericanas 

que proponen que la~ causas de la hiperkinesis pueden· ser . . . 

múltiples; ya sean anormalidades genéticas, bioqúímicas, 

lesiones cerebrales, alteraciones perinatales o sociales; 

observaciones con las que está de acuerdo el autor. 
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Maroei (12) hace una amplia revisión de las principales 
teorias que tratan de encontrar la etiología del síndrome¡ 
Sandberg ~13), Coleman (14) y Shaffer (15) presentan también 
análisis importantes; un resumen de los principales postula­
dos explicativos es el siguiente: 

8 Teorias que suponen a la hiperkinesis ·causada por fact.9_ 
rea org&nicos debidos a una "disfunción cerebral" o a una "l~ 

ai6n cerebral" durante el periodo natal causada por: 
factores prenatales que aparecen en un 10% y un t5% 

en nifioa con da"o cerebral, como padecimientos infes 
ciosos durante el embaraza, la anaxia (asfixia) in­
trauterina y la exposlci6n severa a rayos "X". 

anoxía neonatel, uso de sedantes, aplicación def i.c ie!l 
te de forcépe y parto prolongado que ocurre entre un· 
70% y 80% de loe casos de daño cerebral. 

factores postnatalee debidos a enfermedades infecci~ 
sas en los primeros meses de vida como sarampión, ei 
carlatina y meningo-encefelítis, presentes en un 10% 

de loa caso& de daMo cerebral. 

En apovo a esta teoria, Marosi menciona investigaciones 
que han encontrado hiperactividad al provocar asfixia en monos 

12) 

13) 

14) 

lS) 

Marosi, H. Erzebet: "Posibilidades de Electrodiagn6stico 
en la Hiperkinesis 11 • Tesis de Licenciatura en Paicolog1a 
UNAM, 1981, pp 7 y +. 
Sandberg, Seig~ T.; Wi~selberg, M & Shaffer, D.: "Hyperkl 
netic and Conduct Problem Children in Primary School Popy 
lation: sorne epidemiological considerations. J. Child. 
Psychol. ! Psychiatry, Vol 21, 1980. ~ ~-
Coleman, James C.: "Hyperactive r•action". Abnormal Psycho­
~ .!!!!! Mather ~· Sht ed. Scott, Foresman & Ce. 1976. 
Shaffer, D. & Greenhill L.: "A critica! note of the Predic 
tive vality of 'The Hyperkinetic Syndrome' 11 • J~Child. Psv= 
chol._! Psychiatri¿, Vol 20: 61-72 (GB'>, 1979. 
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(Sechzer, 1973), lesionar ratas (Branchbill, 1979), encontrar 
plomo en niñas (Clark, 1976) v analizando los efectos del t~ 

baquismo materno duran te el parto (Denson, 1976) • 

. Se cuestiona que estos miamos factores (complicaciones 

perinatales tóxicas o treun6ticas v lesiones cerebrales) oca­
cionan da~o cerebral que no ne~esariamente afecta la conducta, 

sdem6s de que se presen~an en una frecuenci~ similar en la P2 
blación normal. 

~ Trastornos bi.oqu!micos se han encontrado asoc.iados con 

~rkinesia como la liberación de noradrenalina en ratas (LE 

asen, 1974), la disminución de Dopamina (Green, 1974¡ Jacobs, 
1975), ·un desequilibrio en las catecolaminas de los neurotra!!,S 
misares (Sroufe, 1975) y en la alteración del metabolismo de 
las monoaminas (Wender, 1974). 

G . También se ha postulado que las descargas convulsivas 
pueden originarlo basándose en dos elementos: que los·· nilios · 
epilépticos tienen como problema secundario hiperactividad y 

que el 23% de los electro-encefalogramas de niños hiperkinét! 
cos presentan paroxismos anormales, tal como lo anota Woodruff 
en 1975. 

~ Trastornos en el metabolismo de la glucosa se han en­
contrado. también asociados al·slndrome en cuesti6n. Buckey 
(1977) y Powers (1975) mencionan que la cafeína combinada con 

ázucar in=rementa la insulina y afect~ la atenci6n del niño 
con loa conse=uentes problemas de aprendizaje y motilidad. 



e 
Levy (16) ·y O'Banion et.al. (1?) encontraron resultados 

favorablas al regular la dieta de estos ni~os disminuyendo 
grasas, giucosa y pintura artificial bajo las dietas de Kaiser 

y de C. H. Goyette. 

~ La hiperkinesis se ha postulado 
do a un desarrollo lento, comparable al 
namiento de niños de menor edad. 

como un fenómeno deb1 
rendimiento y funcio-

Oettingar (citado por Marosi) midió radiogróficamente 
loe hueso~ de la muñeoa y la mano de niños h1perkin6ticos de 
8.5 años, enco~trandc que eran equivalentes a las radiogrofias 
de niños de menor edad. Prawath (18) v Deihel (19) indican 
que niños hiperkin~ticos de mayor edad tienen una.retención 
mn~mica m~s pobre que los de menor edad y que el materi~l re­
cordado abarca con frecuencia datos irrelevantes. 

A pesar de que muchos ·autores creen que la hiperactivi­
dad y los dem~~ alntomaa desaparecen con la edad, Welss (19?8) 

indica que s6lo desapereceh o .disminuyen las conductas hiper­
ectivae; persistiendo el bajo rendimiento, la baja autcestima 
y la depres.f6n. 

Q Factores orgánicos inenores como los movimientos en e!. 
peje, los moviMientcs oculares conjugados, las fallas en lat~ 
ralidad (F'r iedman, 1974 ¡ Ayree ~ . 1977) aon comunes en estos ni 

16) L~vy, F; Hobbea G.: "Hyperkinesis and diet: A replication 
study". Amer; Journal !!f. Psychiatry; í978, Dec., Vol. 135 
<2>: 15:9-1s6a. · 

17) O'B~nion, O; Armatrog, 8¡ Cumminqs, R.L.: "Disruptiva Be-
h~vi~r: a diatary aproch", J. of Autis~ & Developmental 01-
sord,m, 1976, Sep. Vnl a ( J) : 32 5-33?. 
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nos. Pero no se ha encontrado que sean especlricos de esta 

alteración. 

8 Factores hereditarios como el alcoho11smo, la diabetes, 

y los desordenes psiquiátricos de la madre han sido correla­

cionados ccn hiperkinesis. Mor~is~n y Stewart (1974) en~on­

trero11 condiciones psiquiátricas en ambos lados de la familia 
cte estos niños y un porcentaje elevado de hiperactivida~ tem­

prana en los padres. 

A. pesar de lo anterior, no se ha demostrado un efecto 

diferencial de estos factores como principales e~ementos cau­

sales, aunque la proporci6n de aparici6n en cuanto a sexo 
(más hombres que mujeres) apoya la pasibilidad de una etiolo­

g!a a nivel genética del sindrome (Cantwell, 20). 

El Doctor Barriga indica que el factor genéti~o es res­

ponsable en un 35% de los casos de nifto• con Daño Cerebral y 

que en México se ha encontrado· un porcentaje may~r atribuible 

a este factor (21). 

~ Factores sociales como posible influencia c&ussl (inaw 

decuado manejo familiar, excesiva afect~vidad, aba~dono v ri-

18) 

19) 

20) 

21) 

Prawath, D.: "Constructive Memory of Normel and Learning 
Disabled Children", Psyc·hological Reporte, 197? (Oct) #41. 
Deihel and Friedmann: "Selective Attention in Children 
wi th learning Disabili ti es", Perc·eptual ~ ~ .§1.fil, 
1976 (2), pp 675-578. 
Cantwell, D.: "Genetic Factora in.the hyperkinetic Sy~dr2 
me 11 , :!.:_ Amer. Academic. Child. Psychiat. Vol 15: 214-223, 
1976. 
Barriga, Comunicación Personal, 1983. 
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nas familiares: Morrison, 1979) se han asociado con el s!ndrE_ 

me. 

Situaciones aversivas (Bari Kolota, 1976: Bourne K, 
1980), elevada autacrítica paterna, escasa-paciencia materna 
(Walley-Klahn, 19?7), evltaci6n perpetua para disminuir posi­
bilidades de fracaso (Ross 1/ Roas, 1976), son otras de las V,l! 

riables asociadas con la hiperkinesis. 

La predisposici6n a acciones criminales o psic6pata~ en 
la edad adulta ha sido cuestionad~ por Weiss (1971) y Borland 
(1976), quienes na encüentran diferencias significativas entre 
los campaneros de trabajo y las personas diagnosticadas como 
hiperkinéticas en la infancia resp~cto a dicha predisposici6n. 

Comentario: En las teorias presentadas aun no hay un 
acuerdo sobre la etiol~gla real del s!ndrome, pues se 

desconocen con certeza los prlncipales elementos que 
provocan el fen6meno. C~be aclarar que los estudios 
cit~dos se ha~ enfocado princlpalmente a investigar 
la hiperactividad 1J escasamente mencionan a los demás 
elementos que conforman el cuadro. 

e S. SINTOMATOLOGIA. ) . 

No existe una aoia caracterlstlca que por al .sola indi­
que que se trata de un caso de hiperkinesis. Para efecto• 
del presente estudio, sólo se hace menci6n de los slntomaa 
que se han asnciado para componer el cuadro cl!nico. 
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1 

1 

Velasco (22) agrupa estos slntomas en siete apartados 

descriptivos con fines didicticos. Este cuadro descriptivo 
ha ~ido adoptado en la Guia de Diagnóstico dEl Slndrome Hipe~ 
kinético por el Instituto Mexicano dé Psiquiatría (23). 

1. Hiperciuinesia. ~ 

2. Inatención. ~ 

3. Irritabilidad. 1-

4. Impulsibidad. J-

5. Incocrdinaci6n mus­
cular (die raxia). 

a) Destructibilidad 
b) Hiperactividad verbal 

e) Trastornos del suefio 

d) Agresividad 

a) Hiperactividad sensorial 

b) Distracción 

a) Conducta impredecible 
b) Baja tolerancia a la frustración 

a) Conducta "antisocial" 
b) Enuresis, enccpresis 
e) 11 Temeridad" 

a) Torpeza corporal 
b) Disgrafia 
e) Ine?titud Deportiva 
d) Disartrias, dislalias 

a) Anhedon1a 

1 6. Disforia ~ b) Ansiedad (¿depresión?) 
'--~~~~~~~~~~~~ 

c) Deficiente autoestima 

Z.2) Velasco, op.cit., pp 24 a 26. 
23) I~stituto Mexicano de Psiquiatrla: "Problemas Co~ures de 

Salud Mental: Gules para su atenci6n". V~zQuez L6pez;Gue 
rra Armando• Ja. edic16n, México, 1981, pp 121-123. -
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a) lncomprención de órdenes 

7. Desobediencia patoló - b) Repetición de la falta 
oica e) Incomprención del castigo 

' 
~ 

a) Problemas visomotorEs, dislexia 
b) Disociación figura-fondo 

a. Trastornos del Apre.u e) Inversión del campo visual 

di za je ~ d) Perseverancia 
e) Memoria deficiente 
f) Pobre imagen corporal 

El cuadro sintom~tico ee he ~uesto en entredicho deb!do · 
a que niños con problemas Únicamente de conducta han sido in­

cluidos, ioentificandolos como hiperkinéticos y que, niños 
con una "hiperactividad pura" no sean referidos por no mostrar 
otros problemas de conducta. 

e ~ 6. DIAGNOSTICO. ) 

Para recabar la informeción fundamental que define la 

sintomatologia del síndrome hiperkinético oe recurre a la ev~ 
luación interdisciplinaria que comprende los aspectos médicc, 
social, psicológico ~ pedag6gico. Cabe seftalar que no existen 
aun normas fijas para un diagnóstico temprano, adem~s de que 
la población que presenta hiperkinesia no es homcgénea, ya 
que en ocasiones son_ reportados por un retraso escolar o po~ 
1.1na ·¡;¡xcesiva movilidad dentro del aula. 

I 
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A continuación se presentan algunos indicadores relevan­

tes que se han encontrado: 

B Aspecto social. Koppitz (24)' encuentra 

cuencia: a) abandopo precuz s~vero en un 23%, 

física o mental actual en un 14% de les casas, 

con mayor fre­

b) privación 

c) hogar ine_!! 

table en un 37% y d) hogsr adoptivo en un 10% de las casos 

investigados. 

Estos detos son s6lo indicadores de lo que ocurre en la 

realidad, puEs muchas padres se niegan a proporcionar inform~ 

ción o la distorcio~an. Los datos eugieren que le presencia 

de un niño hiperkinético altera las relaciones intrafamilia­

res y sociales de quienes lo .rodean, incrementando las acti­

tudes negativas hacia él. Qulz~ a ello se deba la correlaci6n 

encontrada por Wolff (25) y Stewart (26) respecto a los fre-­

cuentes desordenes saciopáticos y antisociales de los padres. 

El nivel social na influye para su aparición (Renshaw, 

1977), aunque Cantwell (27) report~ ~ayor frecuencia en nJve­

le~ bajas •. La incidencia de ~ a 1 Entre niftas y niñas su~iere 

que tal vez sea un trastorne genética iigado al ~exo, el cual 

se d'.i.agnostica en general entre los cinco v dcce años de edad, 

24) Kappitz, Elizabeth: "Niñas con dificultedes de aprendiza­
je. Un estudio de seguimiento de 5 años de duracién". Edi 
torial Guadalupe; Buenos Aires, 19?6. -

25) Wolf, S. & Acton, W P.: "Characteristics of parents of dis 
turbed children"·· !!tlh. ~ Psychiat'. ti 114: 593-601, 196a·: 

26) Stewart, Mak A.; Deblois, S; Cummings, C.:. "Psychiatric 
disorder in the parents of hyperactive boys and those with 
conduct dis~rder", ~ Child. Psychol ! Psychiat. Vol 21: 

2?) 
283-292, '1960 (G8). . 
Cantwell 1 O.P.: "Psychiatric illness in the families of h~ 
peractive children". ~ ~ Psychiatry 27: 414-417, 1972. 



14. 

Morriaon (28). 

B Aspecto Educativo. Se observa que la mayoria de los nJ.. 
nos hiperkin,ticos entre seis y nueve eftoa est6n funcionando 
uno ~ do~ a~os por d2bajo del nivel académico esperado (Nove­
rola, 29). 

Q Aspecto Psicológico. Los datos obtenidos indican que 
un 70% de estos niños muestran una disfunción espec!fica en 

ls percepción visomotora o inmadurez respecto a su edad eran~ 
lógica (Padilla, 1975; Zaragozi, 1976). 

T!plcamente se les ubica en la mitad inferior del rango 
promedio de capacidad intelectual; con una media de 92 y dis­
perción entre 80 y 96. En WAIS obtienen un rendimiento.ver­
bal inferior al ejecutivo (Clemente y Patters; N6verol3). 

Los registros de su conducta reportan con mayor frecuerr 

cia: inquietud e hiperactividad en 91%; baja tolerancia a la 
frustración en 58%; explcsividad en 43% y ansiedad en 42%. · 

Se estima que un 33% ea agresivo y el 32% busca llamar 

la atención; el 16% presenta conductas rebeldes y el 10% con­
ductaa delictivas. El 18% presenta retraimiento y un 14% ma­
nlfiest~n problem~s som6ticos e marieria~cs nerviosos; ~o me­
nos del 10%. muestran conductas de tendencia eaqu1zoide (Ko-­

ppl tz; Vellin, 1978; Marosi, 1981). 

28) Morriscn, J.R.; Stewart M A.: "A family study of the hy­

peractive child syndrome 11 • .§..lol,.:, Psychiatrv l\lo, 3: 189-195, 
1971. 

29) Novercla Mondragón, Mertha! Factores paicol6gicce en el DCM 
. coma coadyuvante de reprobac16n escolar. Estudio con W!SC y 

8ender para ni~oa pequeftos •. Tesis de Licenciatura en Psico­
log!a, UNAM,. México, 1976. 
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Ne existe una conducta típica del síndrome y pueden pr~ 
sentarse varios tipos_ de conductas 31 mismo tiempo. Un niño 

puede ser explosivo, agresivo y rebe~de o desplegar tensi6n 
estando en un asiEnto al mismo tiempo que se tira del pelo. 

Puede desempeñarse con tranquilidad y atención, a veces mucho 
mejor que niños normales (Ross y Ross, 1976; Pravath, 1977). 

~ Aspecto Evolutivo y_ Médico. Los diagn6sticos de niños 

hiperkinéticos de menor edad se basan en examenes médicos y 

psiquiátricos completos que reportan una "lesi6n cerebral" o 

una "disfunción cerebral mínima". A los niños entre 9 y 12 
éños se les d1agnostic5 generalment¿ "p~rturbaciones emocio­

nales", ya que·mJJchos de los signos orgánicos~ mejoran 

con la ~dad y sus EEG son frecuentemente negativos. Es de no 

tar que las pau1.as E:volutivas de los niñas hipe1·ki11éticos son 

similares en los menores como en los de mayor edad. Seis fac 

tares evolutivos y médicos se consideran relev&ntes en el dia.9. 

n6stico de la hiperkin~sis: 

1) Trauma prenatal y/o de nacimiento, presente en un 27% 

(Denhoff et. al., 1970). 

2) Desarrollo inmaduro o disparejo. en 28%, 

3) Enfermedad o accidente serio detectado en un 23%, 

4) Disfunci6n cerebral o. lesi6n cerebral· en un 45% de los 

casos (Koppitz), 

5) Evoluci6n lenta, sin porcentaje reportado y, 

6) El~ctroencefalagrama anormal (30) obtenido entre 12% y 40% 

de acuerdo a Marosi y Wender. 

30) La principal variaci6n locelizada en registros de EEG de 
hiperkinéticos es la inmadurez electroencefaldgr~fica, con­
siste en un aumento global en la actividad "theta", m§s u­
na excesiva respuesta a la hiperventilaci6n, asociada con 
frecuencia e un ritmo de fondo occipital; ritmo ligeramen­
te m~s lento que el normal: Hern6ndez V,Carlos:HIPERACTIVI 
DAD. Rev. CHni,ca de la Conducta, Méx. ·1972, Vol 1, # 2. -
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Al' igual que los síntomas' conductuales e intelectuales, 

los factores m6dicos rara vez se presentan aislados y tampo­
co existe una pauta m6dica o evolutiva "tlpica". Un nifto pudo 

haber ex~erimentado complicaciones al nacer, desarrollarse 
lentamente y tener un diagnóstico posterior de DCM. Otro ni­

"º pudo presentar un caso serio de sarampi6n,_ registrando un 
EEG anormal y no evidenciar signos neurológicos leves. 

Hacienda un análisis de las características anotadas por 

separado, se puede indicar que: 

NingGn niño hiperkin6ti6p presenta uh solo probl~ma de 

conductai apareciendo juntas dos o ~6s. alteraciones con 

ductuales; aunque difieren marcadamen~e entre sL Asi­

mismo, se indica que la mayor!a son varones entre seis 
1 

y once años. 

Generalmente presentan pobre integraci6n, deficiente 

percepción visomotora y tienen débiles controles inter­

nos. T.ienden a ser inquietos, ansiosos y tener baja tg_ 

lerancia a la frustraci6n. A menudo su rendimiento es­

colar está par debajo del nivel esperado en uno a dos 

grados. Su capacidad mental gereralmente los ubica en· 

el rango inferior de inteligencia normal. Es probable 

que se les detecte una disfunción cerebral m1nim~ y que 

se enfrenten a un medio familiar inestable • 

. Como ·se anotó, todos estos niftos tienen dific~ltades 

m~ltlples y complejas, por lo cual, requieren trata­
miento y ayuda en muchas áreas. 
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~ Trastornos similares. 

Hiperactividad normal: aparece entre los dos v cinco a­
ños de ecad; indice un desarrollo y'crecimiento normal a medl 

da que madura el Sistema Nervioso y que se observa con movi­
mientos constantes de brazos y piernas v frecuentes respues­

tas perceptuales v táctiles al relacionarse el niño GOn el m!!_ 

dio ambiente. 

Hiperansiedad: es una pseudo-hiperkinesia especifica de 

ciertos lugares v ambientes; se manifiesta con agitación, ll~ 

riqueo, berrinches, tics, fobias y retraimiento¡ ejemplo de 

ella es la hiperansiedad del niño al ingresar a la escuela y 

tener que separarse de su madre. 

Hiperactividad psicótica: se presenta como un comporta­

miento extraño e incomprensible, con movimientos estereotipa­

dos y repetitivos incontrolados y que se diferencia de la hi­

perkinesia porque ~quella muestre escasa interacción social~ 

En ocasiones niños deficientes mentales muestran compo~ 

tamientos perseverantes y escaea atención pero .!!E!. excesivas 

respuestas motoras; lo cual los descarta como hiperactivos. 

Una reacción a~resiva aritisocial·~con hiperactividad, vi2 

lencia y destructibilidad dirigidas hacia un propósito especi 
fico, de niños que no presentan distracción o signos neuroló­
gicos ligeros, los diferencia de la hiperkinesis al presentar 

problemas definidos en el área social. 

Enfermedades con causas orgánicas definidas pueden pre­

sentar hiperactividad, como algunas modalidades larvarias.de 

Epilepsia, los s!ndromes "org~nico-cerebral post-traum~tico , 
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orgánico-encefálico y tóxico-orgánico". Enfermedades que se 

manejan con anticonvulsivos o desaparecen sin tratamiento es­
pecial; l~ cual no ocurre con el s!ndrome hiperkinético: a p~ 

sar de la opinión de diversos psiquiátras y neurológos de que 

desapare al llegar el niño a la adolescencia, aun sin trata­

miento. 

=-~~·-'· ___ r_R_Ar_A_M_I_E_N_r_º_·~-~· 
El tratamiento comprende una acción interdisciplinaria 

que pretende remediar ias deficiencias emocionales, sociales, 

académicas y conductuales del niño hiperkinético; tomando en 
cuenta al menor, su familia, la escuela y la .dosis de medica­

mento cuando está indicado. 

El siguiente cuadro muestra alternativas de tratamiento 

complementarias, que han sido ensayadas por médicos; psicólo~ 
;os, trabajadores sociales y pedagogos. 

loirección del Tratamiento.! 

-Uso de Fármacos 

-Técnicas de modificación de conducta 

- Automedlación cognitiva 

• Retroalimentación electromiográfica 

-Psicoanáliis. Infantil 



' Estimulación motora v maduracional 

-Tratamiento de anomalías subyacen­

tes al aprendizaje 

-Tratamiento de dificultades espe­
cíficas del aprendizaje 

-Orientación a padres 

-Reubicación familiar del menor 

- Ubicación institucional 
-Psicoterapia grupal a Padres 
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9> En la escuela 

9> En la familia 

Con respecto al tratamiento del s1ndrome, es necesario 

hacer ciertas consideraciones. Existen grandes diferencias 

entre estos niños, como ha sido señalado en ·la secci6n de Diaa 
nóstico. El tratamiento puede prolongarse por largo tiempo. 

El ensayo de medicamentos disminuye pero !!.!:!. soluciona por com 

pleto el problema. 

La participación de los padres es fundamental en. el. tr! 

tamiento, ya que elloi mantienen contactos m§s prolongados y 

aplican consecuencias de mayor importancia para el niño. Los 

cambios ~e conducta deben percibirlos tanto el niño como su ' 

familia~ El ubicar al niño en hogares substitutos o en inst! 
tuciones, sólo cambia de lugar el problema y se emplea como · 

6ltimo recurso. Actitudes realistas y positivas hacia el ni­

ño se obtienen no culpando a los padres de la situaci6n por 

la que atrauieza el menor y considerando que existen.muchos 

niños con· un sistema ne~uioso "m~s acti~o" que el de la mayo­

ría .. 

El tratamiento a nivel psicológico pretende ciorregir 
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~onductas alteradas, remediar problemas de aprendizaje v dis­

minuir trastornos emocionales. Estudios que muestran la apll 
caci6n de las t~cnicas empleadas se mencionan a continuación. 

Alternativas de 

Tratamiento 
Pslco16gico 

Relajamiento 
Autadireccion ca nitiva 

Técnicas de modificación 

de conducta 

Retroalimentación electro 
mio rafica 

Musicoterapia 

Psicoanálisis Infantil 

L~s técMicas de relajamiento (Bhatara, ~t.al.,1979) han· 

sido efectivas para disminuir inatención y ansiedad. ·La autg,. 

dirección cognitiva (Moore, 1979¡ Withorm, 1979¡ Abikoff, 

1979) se usa para mejorar coordinación motora y desarrollo -

del lenguaje. Las técnicas de m.odificación de conducta (Gra­

nel!, 1977¡ Golinkci, 1976), mejorari el control de conductas 

esresivas, hiperactividad y solución de problemas. La retro­
alimentación electromiográfica (Nall y Angie, 1973; Anchor,-~ 

19?7) para reducir actividad motora y tensión. Con el uso de 

Musicoterapia (Scott, 1970; Groska, 1975) se reduce el nivel, 

de actividad y mejora la atención y el control de movimientos; 

aumenta orientación espacio/temporal, autocontrol y memoria. 

El psicoanálisis infantil (mencionado por Velasco), aumenta 
la autoconfianza aunque en la mayor1a de los casos sin modifi 

car conductas o rendimiento escolar directamente. 

Las actividades del trabajador social integran las .ac­

c lones del giupo interdiscipllnario e incluyen: visitas domi­
ciliarias, seguimiento de casos y ubicación del menor en hog~ 

res substitutos o en instituciones. 
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Woodward (31) y Elligson (32) propooen una serie de ac­

ciones ~ue gulen la conducta familiar como: evitar castigos, 
asignar al niño un horario de actividades, darle 6rdenes sen­

cillas y enseñarle c6mo hacer una actividad, entre otras. 

De acuerdo al número y grado de deficiencias encontradas 

y a su edad, se ubica al niño en escuelas especiales, grapas 

integrados o se le imparten sesiones individuales de enseñan­

za complementaria a su asistencia a una escuela común. Con 

ello se pretende remediar fallas:especlficas en Lectura y Es­

critura ~por ejemplo-, o fallas subyacentes (como percepci6n 

visual o en abstracci6n). 

En el ·manejo farmacol6gico se han probado los siguientes 

medicamentes (33). 

I. Medicamentos de eficacia comprobada. 

l. Estimulantes 
a) Anfetaminas: benzedrina (racemina), 

dexedrina (destroanfetamina) 

b) metilfenidato: Ritalin. 

II. Medicamentos potencialmente valiosos. 

a) Haloperidol: Haldcl 
b) Propericiazina: Neuleptil 
c) Dipropilacetata de magnesia: Atemperatar 

d) Carbonato de Litio 

31) Woodward y Blondo: "VD PRIMERO, convivencia con niños dem.!!, 
siado activos", Ed Pax-Mex, México, 1960. 

32) Elligson, Careth: T~e Shadow Children, Topaz ~' 1969. 
3.3) Velasco, op. cit., pag. 72. · 



III. Medicamentos coadyuvantes (de resultadas variables) 

1. Anticonvulsivos 

a) Difenilhidantoina: Epamin 
b) Carbamazepina: Tegretol' 
c) Primidona: Mvsoline 

2. Tranquilizantes menores: 
a) Difenilhidramina: Benadryl, Vistaril 
b) Maleato de parabromodilamina: Dimetane· 

c) Meprobamato: Equanil, Nitown 
d) Clordiazep6~ido: Librium 
e) Di~zepam: Valium 

J f) Melleril, Torazina 

3. Tranquilizantes mayores~ 
a) todos exceoto los alcaloides de la Rawolfa 

¡ 4. Antidepresivos: Imipraminas. 
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Se ha observado que doais relativamente altas de estim~ 
lentes administra.das· en estos nif'ios provocan respuestas para.­
d6gicas, pues disminuyen la hiperactividad y la impulsividad; 

aumentan la atenci6n y la retenci6n mn6mica. Se hipotetiza 
que los estimulantes actGan en ~reas especificas del Dienc6-
falo (Buckley, Wender y Mogun, citados por Renshaw). Investl 

Qaciones que han manipulado el Ritalin reportan ligeros efec­
tos nocivos sscundarios como perdida de apetito, insomnio y 
letargo (Treegood, 1976¡ Wahen, 1978; Saxon, 1977). 

En M~xica ae investig6 .el efecto d~ la Carbamazepina en 
· ni~as de consulta externa del Departamento de Higiene Mental 
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del Hospital Infantil de México par Drt!z v Castañón(1977) y 
Ruíz Castaño (1972) reportando un 73% de resultadas facara­
bles entre 34 niñas, respecto a la disminución de hiperactivl 

I 

dad, angustia, distractivilidad, baja tolerandia a la frustra 
ción y perseverancia. 

~ B. PRONCSTICD. ~ 

Na existen medias para prevenir el s!ndrame hiperkinétl 
ca, pues se.desconocen las causas especificas; a pe~ar de que 
diversos factores han sida asociadas al fenómeno. El curso 
que seguirá esta alteración es incierta, pues algunas autores 
suponen una mejoría entre las 12 y los 18 años (Laufer v Den­
hoff) y, otros suponen que la~ ll~va a acciones psicópatas y 

criminales (Menkes, 1976; Saloman, 1972).; 

Velasca (pag 69): indica que: 

a) niñas con sintamatolgla franca, que exhiben cond~t~ anti­

social, tienen mal pronóstico. 
b) áquellas can síntomas ligeros de disfunción, es más prab~ 

ble que desarrollen problemas caracteralógicas importantes 

y 1 

e) que es la hiperactividad el síntoma que evoluciona más fa­
vorablemente; situación que na ocurre con las problemas de 
aprendizaje • 

. !nd1ces generales que pueden proporcionar una predicci6n 
más objetiva son: existencia de elgun~ alteraci6n mental en 
la madre, t~nsiones emocionales prolongadas, aprovechamiento 
escolar deficiente, tipo de respuestas a fármacos, inteligen-



cia normal y grado de colaboraci6n familiar. 

Renahaw menciona un~ idea que alerta ante la posibili­
dad de diagnosticar el s!ndrome: "No todo lo que se agita 
es necesariamente un niAo hiperkin~tico". 
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CAPITULO 2. 

A C T I T U D E 5 

En este cap1tulo se presenta una breve resena sobre las 
I 

actitudes, en virtud de que existe ~na gran cantidad de aut~ 

res que se ocupan con profundidad del tema y a quienes se -· 

puede recurrir consultando la bibliografia mencionada. 

1. Desarrollo hist6rico del concepto de "actitud". 

El término "actitud" proviene del latin aptus, que aig· 

nifica diaposici6n o adaptabilidad y connota en estado de -­

prep~raci6n para la acci6n. 

El estudio de las actitudes por los psic6logos ha pasa­

do por diferentes etapas; en las que se han desarrollado di­

ferentes partes de la misma. Primero trataban de aclarar la 

controversia sobre si era la herencia o el medio ambiente, -

·la principal influencia ·en la conducta del individuo. Des.pues 

se avocaron a solucionar los problemas de la medici6n de las 

actitudes. V, finalmente, mientras transcurr!an las dos gue­

rras mundiales, tra~aron de encontrar los factores que condy 

cena las personas a tener tal o cual actitud (1). 

Thomas y lnaniecki en 1918 ubicaron al concepto dentro 

de la estructura sociológica¡ por.ello, es frecuente encon-­

trar estudios _sobre el tem~ tanto en'Psicologla Social como 

en Sociologla. El marco teorice que sustenta a ~a actitud a­

barca una gran variedad de elementos tanto neoconductistas, 

coma cognoscitivistas y psicoanalistas •. 

Spencer en 1882 fue el primero en utilizar el concepto 

en sus "primeros pi:incipios". Seis al'los después, Alexander B3in.; 
,' ... 



escribe sobre las 'fuerzas menmles' de un conjunto o -

"actitudes" y, la resistencia que oponen esta fuerzas a o-­

tres sujetos. Entre los pioneros del estudio de las actitu­

des se encuentran: Langas (1888), Wundt, Clark (1911). Mul­

ler y Pilzeker y, Koffka. 

Allport (1945) indica que "posiblemente en el concepta 

mis distintivo o indispensable en la psicologla social" y -

revisando las teorias e investigaciones sobre el tema, con­

cluye que la mayoría de las definiciones concuerdan en que 

es una predisposición aprendida a responder valorativaments 

ante un objeto paicol6gico (2); o sea, son tendencias de a~ 

cercamiento o alejamiento, favorables o desfavorables. Es ~ 

esta bipolaridad la c~racter1st~ca m•s distintiva del con-~ 

cepto. 

Es de notar que las actitudes se aprenden por medio dtt 

una infinidad de experiencias que comparten los individuo& 

dentro de una sociedad. V aunque esencialmente son simil~•~ 

se desarrollan con variedades en cada sujeto. Como se a­

notó anteriormente, la experiencia puede mantener o modifi• 

car a la actitud. 

1) Daws; Robin: Fundamentos y técnicas de medici6n de act! 

tudes. Editorial Limusa, Mexico, 1979. 

2) Un "objeto psicol6gico" as cualquier simbolo,- idea, in.,!! 

tituci6n o idea que posee una existencia real para el -

sujeto. 
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2. Definición. 

El término se usó primero en · relación a la postura 

de una persona -como actitud motora-, actualmente tiene un 

signifi¿ado psicológico m~s que una orientación f!sica.· la ac 
I -

titud es algo que no se puede observar directamerte y se mfi~ 

re de las respuestas que da un individuo ante un objeto. 

Berkowitz (1972) agrupa lao definiciones de actitud en 

cuatro grupo~: 

-aquellas que indican una evaluaci6n o reacci6ri afectiva,­

en que la actitud se mide teniendo en cuenta si los senti­

mientcs o el afecto del sujeto es favorable o no. 

-aquellas cuya caracteristica principal radica en la dispo­

sición a actuar de cierto modo. 

-las que consideran a la actitud compuesta por aspectos afeE 

tivos, cognoscitivos y d~ conducta. 

-definiciones func!onalistas o neoconductistas que conside­

ran a las actitudes como una disposición de respuesta, pa­

recidas a cualquier otra disposición, que sirve de base a 

una ejecución aprendida. 

Se han postulado una gran diversidad de definiciones, -

entrE las cuales se encuentran las siguientes (3): 

y hacia el que la gente difiere de acuerdo a su afecto, 

sea positivo o r.egativo (Thurstone, 19~6). 
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Allpart (1929): "es un estado mental v natural de preparaci~n 

organizado a través de la experiencia, que ejerce una -

influencia directa s~br9 las respuestas del individuo -

ante los objetos con que se relaciona". 

Thurstone (1946): "una actitud, es el grado de afectividad p~ 

sitiva o negativa que se tiene frente a un objeto psic2 

16gico. Es una predlsposici6n de acercam:iento o de ale 

jamiento hacia cierta clase de ob¿etos". 

Rodrigues (1972): "es una organizaci6n duradera de creencias 

y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva 

en favor o en contra de un objeto social definido, que 

predispone a una acción coherentP. con las cogniciones y 

afectas relativos a dicho objeto". 

Sherlffy Sheriff (1974): "Una actitud es el conjunto de categ2 

rias que un individuo emplea pera evaluar un dominio de 

estímulos sociales (objetos, personas, valores, grupos, 

ideas, etc.) que él ha establecido y aprendido a partir 

de ese dominio (en relación con otras personas, cama r~ 

,gla general) y que lo relaciona. con los subconjuntos de.l 

dominio en ~iversos grado~ de afecte (motivación, emo-­

ción) positi~a o negativo. 

3. Conr.e tos relacionados (4). 

El concepto de actitud se usa en forma gen~rica. Algu-

------------·--
3) Rodrigues, Aroldo: Psicologla Social. Editorial Trillas, 

Me:dco, 19.79. 
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nas variaciones especificas del constructo son: las creencias 

el prejuicio, la doctrina, la fe, la ideologla, los juicios, 

los valores y la opinión. 

I 

La creencia es una actí tud con elementos fundamentalmen 

te cognoscitivos. Operacionel~ente una actitud ea hacia un su­

jeto y la creencia ea acerca del $Ujeto • .!:..'L.doctrin~, es una 

red lógica que se espera sea creid8 y hacia la que un indivi­

duo tiene una actitud de aceptación o rechazo. ~. involu­

cra fundamentalmente un significado afectivo de un sistema de 

creencias; se haya entre la creencia y la ideologia. 

El juicio, es un ~receso de ciasificación de objetos en 

diversas categorias. L6 ideolcgia es un sistema cognoscitivo 

que puede usarse para justificar conductas; es una actjtud g! 

neralizada y no estructurada formalmente. El valor reside en 

·el objeto y es de tipo intrínseco según una corriente; según 

otre, indica q~e un objeto sólo tiene el valor que le dan loa 

individuos. La opinión es une tentativa de conocimiento ante 

los objetos que se modifican conforme se relacionan con ello~ 

es una especie ce resumen cognoscitivo. 

Las actitudes se relacionen teórica y emp!ricamente. con 

otros conceptos psicoló~icos cerno la pers~nalidRd¡ los grupos 

de referencia, los roles y el proceso de socializac16n. Según 

Klinenberg (5),. se relacion~ tambi~n con los procesos ~e mot! 

4) UNAM, ~puntes mimeourafiados sob•e entitud, 1177. 

S) Klinenberg 1 Otto: Pslcologla Socicl, FCE, M~xioo, .1963. 
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vación, percepción, a~rer.dizaje y con las funciones sensoria­

les. 

(4. ~etarminartea de la Actitud~ 
En la formación de la actitud se supone que existen fa~ 

torea genéticos en el nivel de agresividad de las personas. 

Este factor parece estar intr1naeco cuando se realizan 

estudios sobre el prejuicio racial y que puede ser susceptible 

' de cambiarse; a pesar de qwe la afirmación tiene un valor de 

supervivencia en el medio. 

Existen también de tipo fisiológicos, ejemplos de estos 

determinantes son: las enfermedades, el uso de fármacos V el 

envejecimiento. Loa cuales afectan el sistema de creencias -­

del individuo, sea afectiva o cor.nativamente. 

La exposición directa al objeto psicológico afecta en -

forma significativa a la actitud¡ por ejemplo, ~na experien-­

cia traum~tica en la guerra o experiencias repetidas y acumu­

ladas .pueden prodwcir alteraciones en las actitudes de un su­

jeto. 

El participar en instituciones totalizantes -come la r! 

gidez educetiva , el encarcel~miento o un prolongado psicoan! 

lisis-, influyen en el sistema de creencias que puede adoptar 

6) UNAM, apuntes mimeografiados, 1977. 
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un individuo. le comunicec16n social en sus diversas menifes­

taci~nes son también determinantes en la adopci6n o módlfica­

cion de actitudes. 

Como se observe, ia formaci6n de actitudes involucre fac 
I -

tores internos (como son los genét~cos y fisiológicos) y ex•-

ternos al individuo, sean experiencias directas o ináirectas' 

con el objeto psicológico. 

e S. Componentes de la Actitud.) 

La mevorla de los estudios sobre actitudes coinciden al 

considerar que la actitud eat& formada por tres componentes 

como lo afirman Krench (7) y Katz y Stotlan (1959). · 

a) Componentes cognoscitivo, se refiere a las creencias que 

se tienen de un objeto dado. Implica siempre juicios de -

valor: deseable/indeseable¡ aceptable/inaceptable. 

b) Componente emocional, se refiere a. los sentimientos y em.5!. 

cienes vinculadas al objeto, sean favorables o desfavora­

bles, placenteros o displacenteros. 

c) Componente reactivo, incorpor~ la diaposici6n a actuar de 

una manera dada·an·.t~ el objeto de la actitud, puede s'er de 

acercamiento o de alejamiento. 

· 7) Krech, o.; Crutchfield, R y Ballachy, ·E.: "Psicolog1e So­

cial", Ed. Biblioteca Nueva, Madrid,. 1965. 
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Los componentes de la actitud va dan en· ·su grado de~ 

~ -positiva o negativa, favorable o desfavorable-, y en el 

grado de multiplicidad; o sea, en el número y variedad de elz 

mentas que integran a cada uno de loa componentes. Por ejem-­

ple, un individuo puede tener una actitud amorosa hacia una -

mujer (valencia positiva) y que esta actitud se refiera al d~ 

seo f!sico, la admiraci6n, la inteligencia, etc. (que se re-­

fiere al grado de multiplicidad). 

38 

Las actitudes de un individuo pueden variar en el grado 

en que se encuentren asociadas entre s! (coherencia), la for­

ma en que se conectan, el grado en que se destaque una acti-­

tud sobre otras (centralidad) y su tendencia: positiva o no -

(direcci6n), la magnitud emotiva (intensidad) y aupermaQencia 

en diversas situaciones a grupos (consistencia). 

En la mayorla de los casos el conjunto total de actitu-­

des forma una estructura completa y coherente; pero rara vez 

tiene una estructura tan intensa como para indicar que existe 

una ideolog1a única; Generalmente se encuentran separadas las 

ideologlas cient!ficas, art!sticas, religiosas y de otro tipo 

en·el individuo. Pueden variar en el grado de adapt~bilidad y 

presentarse inadaptadas y contradictorias. 

e 6. Funciones ) 

Las actitudes se mantienen debido a que cumplen ciertas 

funciones. Su aparici6n, fuerza y posibilidad de cambio depe~ 

den del tipo de funcl6n que desempeften. McGuire (8) ~ndica -­

las siguientes funciones¡ 

-de ajuste, al permitir que el sujeto logre las metas dese~ 

das. 



-ego-defensivas: por medio de la actitud, el individuo tie­

ne una idea más clara de la ~ealidad y con ello se proteje 

de situaciones desagradables. 

-de autorealizaci6n: libera las tensiones acumuladas y per­

mite que 21 individuo exprece sua ,valores en forma catárt.!, 

ca. 

-de conocimiento: permite Que el sujeto establezca ciertas 

reacciones freate al objeto. Organizando el significado -­

del ambiente y d"áidole consistencia. 

7. Métodos de evaluaci6n medición de actitudes. 

Como se anotó antes, la evaluación de las actitudes se 

realiza indirectamente. Se infieren analizando las respues-­

tas de la persona, los acontecimientos y las expresiones ver 

bales. 

Los métodos para su medición se agrupan en cuatro cate­

gorias: 

1. Escalas de actitudes 

2. Técnicas especial•s 

3. Entrevistas 

4. Observación de la conducta. 

~scalas de Actitudes (9). 

Consisten en una serie de afirmaciones ante la cuales 

8) McGuire: "The nature of Attitudes and Attitude Change• 

en The Han~ook of Social Psychology, 2nd edition. Ed. -
G a r d ne r , L i n d z e y & E 111 o t , V o 1 I I I , Ad d ~ . W e s 1 e y P u b • C o. 
1969 

9) Krench, op. cit. 
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el sujeto responde de acuerdo a su posición hacia el objato -

psicológico. Esta posición es una' representación cuantitativa 

de un atributo que no tiene correspondencia con estimulas fl 

sicos, como pueden ser la sonoridad o el tama~o. 

Rara la construcción de escalas se toma en cuenta: 

- la definición del continuo del objeto, en base a la natura­

leza de la población a investigar. 

- que se reproduzcan repetidamente los resultados de una mue~ 

tra. Ya sea con técnicas de test-retest, uso de formas par~ 

lelas o con la división por mitades de la escala. 

- que se mida realmente lo que se pretende medir. en base al 

supuesto de que los !tems forman parte del continuo; a le~ 

pinión de un jurado de expertos, a la confrontación con gr~ 

pos conocidos o con criterios de validez independientes. 

supuesto de que las respuestas del sujeto se asemejen a sus 

verdaderos sentimientos y no reflejen perjuicios. 

- tratar de que las unidades sean absolutamente iguales o que 

po~ean un punto cero. 

Recapitulando, el o~jetivo de la medición por escalas es 

asignar al individuo una ~osi~ión num~rica en U8 continuo, 

que indique la valencia de su actitud hacia un objeto dado. 

Las técnicas de escalaje más importantes en la medición 

de actitudes son: 

a) Escala de intervalos aparentemente iguales de Thurstone. 

b} Estimaciones sumatorias de Likert. 

c) Escalas acumulativas de Guttman. 

d) Técnicas de discriminación escalar de Edwards y Kilpa­

trick. 
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7.1.a. La escala de intervalos aparentemente iguales diseñada 

por Thurstone (1929), se basa fundamentalmente en la utiliza­

ci6n de jueces. Despu~s de reunir suficientes.afirmaciones re 

lacionadas a un solo componente de la actitud, un grupo de p~ 

ritos los clasifica en once categorías de un continuo que va-
' ria de favorable a desfavorable. La mediana de ceda afirm~i6n 

calificada por los jueces descarta los !teme irrelevantes y -

las seleccionados se reparten a lo largo de la escala en una ' 

serie promedio de 20 afirmaciones. 

En la escala resultante, el sujeto marca cada afirmaci6n 

de acuerdo a su grado de favorabilidad o desfavorebilidad. La 

media o mediana de los valores de la escala señala la actitud 

del sujeto hacia el objeto. 

Algunos de sus inconvenientes son el excesivo tiempo que 

se ocupa en elaborar la escala y que la ubicaci6n del indivi­

duo en base a la mediana, puede reflejar una actitud distor-­

cionada. 

7.1.b; La escala aditiva o m~t~do de c~lificaciones sumadas. 

Fue elaborada porRensis Likert en los años 30's. En esta 

escala el sujeto indice su grado de desacuerdo o de acuerdo a 

cada afirmaci6n, con lo cual se" logra una puntuaci6n total al 

sumarse loe puntajes ~e cada ltem por separado. 

Para su elaboraci6n se recolectan afirmaciones que el e~ 

perimentador. consider~ relacionadas con el objeto de la acti­

tud en su favorabilidad. Se ad~inistra a una muestra de la P! 

blaci6n seleccionada para que indique si le aprueba, la apru! 

ba decididamente, si se haya indeciso, la desaprueba o la des! 

prueba plenam~nte. Se determin~ el. puntaj~ total sumando sus 

respuestas a todos los items y se selecciona para la apl1ca-­

c16n final a áquellos que obtengan un mayor puntaje de acuer-
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. do a un análisis factorial. 

Algunas de las ventajas de esta escala sobre la de Thur­

stone son: el permitir utilizar items no relacionados direct~ 

mente con fa a¿titud de que se trata¡ es de construcci6n sen­

cilla, prpporciona informaci6n más pre~isa y, es más confla-­

ble. 

7.1.c. En las escalas acumulativas de Guttman, los !tems se 

9isponen en series acumulables y se supone que al señalarse -

favora~lem¡nte en un punto, se contestará desfavorablemente 

todos los ítems·opue9tos a lo largo del continuo. Es el caso 

de la "escala de distancia social de Bogardus", que se emple6 

para medir.la actitud hacia los .grupos étnicos en 1925. 

Este tipo de escalas supone que entre los reactivos que 

forman la escala existe una relaci6n interna de tal forma que 

una persona que concuerda con un reactivo que ocupa una posi­

ci6n escalar dada, ratificará todos los reactivbs que estén -

por debajo de ella en la escala. 

7.1 .• d. La escala de discriminación de escala a esc~la de Ed­

wards y Kilpatrick, es una combinaci6n de las · t~tnicas de -­

Thurstone y Likert,, basada en sus procedimientos de elabora-­

ión para que sea una síntesis de estas escalas. Su campo de! 

plicación se amplia continuamente. Fue elaborada en 1948. 

~Técnicas Especiales. 

Se r~fieren a las técnicas camufladas v al Diferencial -

Semántico. S~ objetivo es mejorar la validez ~e la medición -

de las actitudes. 

7.2.a. Las técnicas camufladas miden los sentimientos y los 
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pensamientos sutiles relacionado con la actitud. Bajo ciertas 

condiciones pueden ser muy válidas, ya que miden la actitud -

sin influir en ella. Como ejemplos de estas técnicas se encue~ 

tran las técnicas proyectivas y las técnicas de elecciones de 

Hammmmond (1948). 

7.2.b. El Diferencial Semántica construido por Osgood, Suci 

y Tannenbaum (1957), intenta medir el significado de los con­

ceptos de tipo connotativo y denotativo. En sus estudios han 

encontrado tres factores generales: valores (bueno-malo, etc) 

de potencia (fuerte-débil) y, actividad (activo-pasivo). 

G Entrevista .• 

Con este medio se pueden obtener los datos de una pobla 
' -

'ción muy grande, observando directamente los elementos con-­

ductuales de la aétitud y hacienda preguntas con una alterns 

tiva fija o que requieran de un respuesta abierta. 

¡;) Observac,ión directa de la conducta ( 10}. 

Las técnicas empleadas para medir directamente la acti­

tud se hayan en loa supuestos del aprendizaje postulados por 

los seguidores de Skinner coma Staats y Staats; Ben, Lot y -

Weis. Incluyen también a los estudios sobre mediciones fisi~ 

lógicas que muestr~n evidencias f1sicas de la actitud. Los -

resultadas obtenidos están en entredicho pues se postula que 

es le conducta la que se mide en la mayar1a de las casos y no 

la actitud. 

a. Determinantes extraffoa de·l~s respuestas obtenidas (11). 
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Se pueden presentar alteraciones en las respuestas debi­

das al sujeto; a la elaboraci6n del intrumento o en la situa­

cion de aplicación. 

En el suj~to puede ocurrir que falsei la respuesta por -
I • 

des~éhllidad social o que conteste afirmativamente todas las -
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preguntas. En el instrumento, puede aparecer la codificación 

extremosa o que exista una predisposición en las preguntas p~ 

ra que sean contestadas favorablemente. En la aplicación pue~ 

de suceder que una persona tenga prisa, se muestre reacia o -

est& enferma y, ello altere indirectamente sus respuestas. 

~ 9. Advertencia~ 

Aun cuando existen suficientes elementos que apoyan las 

teorias sobre la actiiud, se han encontrada algunos res~ltados 

que indican que un cambio de actitudes no implica necesarianen 

.te un cambio de conducta, puesto que no hay una relación dire~ 

ta entre une actitud determinada y la conducta correspondiente.. 

Zimbardo (12) supone que la actitud cambia s6lo en su -­

componente cognoscitivo. Por ejemplo, al aplicar por segunda· 

ocasi6n una prueba escrita, las respuestas obtenidas muestran 

direcciones dife~entes a las respuestas iniciales, present~n­

dose m~s favorables o mbs deefa~orables, aunque. la conducta -

del·a~jetopueda mantenerse sin cambios. 

10 y 11 Apuntes mimeograrlados sobre actitud; UNAM, 19??. 

12 Zimbardo, o.: "Influence in attitude and changing behavio~ 

Adisson Wesley Publishing C~., 1969 •. 
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CAPITULO J. 

EDUCACIO'N ESPECIAL 

~1. Antecedentes.~ 

El trato recibido por personas con alteraciones f1sicas o conductu! 

les ha variado .a lo largo de la historia; se pueden distinguir tres P.! 

riadas distintivos. 

El erimer periodo se caracteriza por una escasa atención hacia estos 

individµos y comprende hasta 1800 cuando se crean instituciones especia­

les para atenderlos, aunque antes hubo varios intentos de construirlas. Al, 

gunos ejemplos de las ideas que ·se tenían al respecto se anotan a conti-­

nuación. 

En Esparta se escogían a los niños fuertes y sanos para seguir la carrera 

de las armas; a los débiles y deficientes se les ss.esinaba. En Roma, los 

niños con deformaciones o deficientes eran adiestrados para servir como 

bufone3 y divertir a los nobles. Con la aparición del Cristianismo se 

creyó que estaa personas estaban poseídas por el demonio y. por tanto, se 

trataba a través de "exorcismos" de curarlos. 

Durante el siglo XVI, el monje.Pedro Ponce de Le6n logró enseñar a 

hablar a 10 niños deficientes. En 1760 Juan Sonet desarrolló el lenguaje 

para los sordomudos y por esa fecha se formó la primera escuela para sor• 

demudas. En 1784 se fundó la primera escuela para ciegos. Rousseau y o­

tros promovieron la creación del Instituto Nacional del joven ciego, du-­

rante esta época. Aunque ~~n prevalec1an las ideas de asesinarlos o aban­

.donarlos en el bosque para ser devorados por las fieras; tal es el casa 

de Victo~, "el niña salvaje de Aveynon" quien caminaba con sus cuatro 

miembros. 

El segundo periodo, denominado de las instituciones comprende las 

actitudes que se mantenian durante el siglo pasado¡ Surge por la cancie~: 

cia de la exaltación de los valores humanas canalizados a través de la! 



ducación y de tratarlos especialmente. Aparecen instituciones en Alemania 

Francia, Inglaterra y Escocia para atender a ciegos, aunqt.e se carecen de 
\ 

los conocimientos para diferenciar los problemas conductuales del retraso 

mental, y se agrupa a todos los internos sin distinción. 

La aparición de la Psiquiatria promovió cambios en el trato hacia e!!_ 

tos individuos, tanto a nivel social y político como a nivel educativo. A­

lexander Grahan en 1898 promueve que se anexen a los pabellones, escuelas 

especiales para asistirlas. Es hasta 1902 que en Estados Unidos se constr.!:: 

ye la primera escuela pabellón. 

El tercer periodo denominado de las escuelas y las clases especiales 

se distingue por el empleo de pruebas psicológicas psts ubicar can mayor 

exactitud la problemática da· estos individ.uo.s. Con la publicaciái de una se­

rie de estudios sobre alternativas de educación, como la propuesta par M! 

rie Montessori, y las estudios de Hellen Keller; Freud (sobre neurosis}, 

Lanner (sobre autismo infantil), Meyer (sobre simbiosis), Buher (sobre E.:i_ 

quizofrenia) se tiene un conocimento más exacto de la aparición y evolu-• 

ción de las problemas de las personas que requieren una atención especial. 

Con la estandarización en los anos 40 1 s de pruebas de inteligencia 

se~a podido clasificar a ltis retardados y dividir las áreas de aplica-­

ción que requieren¡ asimismos.e he impulsado la preparación de personal ca 
. . -

lificado que pueda proporcionarles una atención más cientifica. 

~ 2~ Funciones. ~ 
La Educación Especial y la Rehabilitación Integral están dirigidas 

a quienes presentan: deficisncia mental, trastornos del aprendizaje, 

trastornos de audición y lenguaje, deficiencias visuales, ·impedimentos 

motores, alteraciones en las áreas emocional, conductual y social. Se.e.! 

pera que en el futuro se .logre brindar atención especial a grupos de so­

bredotados y de autistas. 
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En la actualidad, se sigue la estrategia de manejar estas alteraciE 

nes a trav~s de equipos multi-disciplinarios que abarcan todo el proceso 

de atención, desde la detección, la evaluación, el diagnóstico, la canall 

zación y tratamiento en cada caso. 

En nuestro pals se pueden mencionar dos acciones relevanraes realiz! 

das en esta área. Una de ellas se refiere a la construcción del Hospital 

de San Hipólito en 1556 por Fray Bernardino de Sahagún que estaba dedica­

do a la atención de enfermos mentales. La otra se refiere al elevado in­

tereS'" del gobierno de Juárez para empezar a coordinar la labor de maestros 

y profesionistas que trabajaban en este campo. 

Es hasta 1960 cuando se cred la oficina de Coordinación. de Educa::ión 

Especial, y debido a la demanda que se presenta, la subsecretaria de Ed.!;! 

cación ~lemental (de la SEP) crea en 1970 la Dirección General d~ Eciuca-­

ción Especial. 

La Dirección de Rehabilitación de la SSA promueve en 1975 la crea-­

ción del Registro Nacional de Invalidas (RENI), instrumento con el cual 

se calcula que entonces existían en el pa1s alrededor de 6 millones de i.D, 

validos que requerían de atención y, puesto que la mayoría de estas pers.2. 

nas viven en el interior del país, se han construido 21 Centros de Rehab! 

lit.ación y Educación Especial (CREE) para su atención, en 20 estados de 

la república. 

En la actualidad, el Sistema Na_cional para el Desarrollo integral 

de la Familia (DIF), coordina la acción de estos centros, contando con la 

colaboración de la SSA y la SEP. 

Algunos otros centros que atienden a inválidos son: el Instituto N,! 

cional de Medicina de Rehabilitación, El Instituto Nacional de la Comun_!. 

caci6n Humana, El Instituto National para la Rehabilitaci6n de Ninos· 

Ciegos y Débiles Visuales, la Cl!nica de la Conducta, El Centro de Adap~ 
taci6n Laboral para invidentes y la Escuela Nacional para Ciegos, entre 

otros. 
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~ El Centro de Rehabilitación v Educaci6n Especial de Durango (CREE). 

Para atender a los. invalidas que viven en el interior del pa1s, 

se determinó la creación de los Centros de Rehabilitación y Educación 
I 

Especial que les proporcione servicios en lugares cercanos a su residen-

cia. 

En coordinación la Secretar1a de Salubridad y Asistencia, a través 

de la Dirección General de Rehabilitación; la Secretaría de Educación 

Pública por medio de la Dirección General de Educación Especial V el Si_! 

tema Nacional p~ra el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), se elabdró 

un modelo de centro que aprovechara al máximo el recurso instalado, de m.! 

nera que con un edificio, un equipo y un personal, se pudie·rm prestar se.r 

vicios de rehabilitación integral a los principales tipos de invalidas de 

la provincia v evitando la concentración en el Distrito Federal. 

El CREE de Ourango funciona a partir de 1976 y desarrolla sus acti­

vidades mediante el esfuerzo coordinado del Gobierno del Estado, a través 

del sistema -OIF, la SSA y la SEP. 

' En sus instalaciones se atiende a cualquier tipo de invalidez me-· 

diente una cuota de recuperación que se establece conforme a un estudio 

socio-económico de l~ familia del solicitanie. 

En su área de Rehabilitación cuenta con l~s siguientes servicios: 

Oftalmologla, Pediatrla, Ortoped1a, Psicologla, Neurop~iquiatrla, 'Ele~-­

tro-encefalogref!a y terapias flsica, Ocupaciona1·.y de Lenguaje. 

En el área de Educación Especial se atiende a deficientes menta­

les; invidentes,. lesionados del aparato locomotor .y con problemas de ª.!! 
dic'i6n, 

En el CREE de Ourango se ha tenido.la oportunidad de brindar ate.!! 

ción integral a los inválidos f lsicos y mentales. Dentro de sus 22 mil 



metros cuadrados cuenta con un taller pa~a fabricar aparatos ortopédicos, 

un taller de sastrería, un taller para elaborar jugueter1a y decoración 

domésticca, un taller de encuadernaci6n y uno de cocina que complementan 

la terapia 09upacional de los usuarios. 

Además cuenta con instalaciones deportivas, aulas para educaci6n 

especial y un albergue para pacientes que proceden de poblados apartados 

dentro y fuera del estado. 

Ofrece los servicios de diagnóstico, Terapia, Educación Especial, 

Orientación Vocacional y Adiestramiento para el trabajo. Entre sus acti­

vidades destacan: Educación para la Salud en meterla de"Rehab~litaci6n; 

investigación epidemiológica de la invalidez, tratamiento rehabilitatorio 

psicoterapia, socioterap1a y enseñanza especial. 

Existe un programa de Atención al Medio Rural que da orientación 

para manejo domiciliario de alt~rac1ones f1sicas o mentales de quienes no 

pueden acudir al CREE da Durango. 

4. Departamento de Psicología. 

Esta área del CREE de Durango realiza eva~uaciones integrales que 

cbmprenden ~os siguientes aspectos: inteligencia, dinámica familiar, ·coe­

ficiente perceptual visual, ubicación maduracional, indicadores de daño 

cerebral y personalidad. 

Lps principales grupos qu• atiende son: deficientes mentales, niños 

con alteraciones con~uctuales, problemas de lengu~je, disfuncionados cer~ 

brales. 
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Para la evaluaci6n émplea los siguientes tests: WISC, Raven, WIPPSI 

CAt·A, Koppitz.(figura humana), Bender, Rosenzweig, V.ineland, Filho, Mee.!:!. 

over, Sacks In~antil y loa Cuestionarios de Repertorios Conductuales Báa,! 

coa~ La evaluación de solicitantes adultos comprenda entre otros la aplJ:.. 
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caci6n de MMPI y WAIS. 

El manejo psicológico varía según el grado, las caracter1sticas y la 

naturaleza de las alteraciones que se presentan en cada caso y pueden ser: 

orientación familiar, orientaci6n vocacional, técnicas de relajamiento, t! 

rapia individual, programas de remedio, seguimiento de cosas y reubicación 

escolar entre otras. 

. . 
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CAPITULO 4. 

METDOOLOSIA. 

1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION. 

Las alteraciones conductuales han sido motivo de una 

gran cantidad de estudios que buscan conocer sus causas, agr~ 

par sus síntomas y probar la eficacia de diversoa tratamien­

tos. En anos recientes, el "slndrome hiperkin~tico" ha sido 
el foco de atenci6n de muchos especialistas en niños, tanto 

psicol6gos como neuropediatras. 

En e~tudioa sobre las relaciones madre-Hijo comparando 
niños hiperkinéticos con no hiperkinéticos (Lundy, 1979; Cu­
nninham,· 1979), as! .como en estudios sobre las variables so~ 
cioecon6micas involucradas {Stevens, 1979) se ha encontrado 
que: 

a) las personas que se relacionan con estos niños manifiee~ 
.. 

tan frecuentes sentimie~tos de culpa·y de impotencia al tra-

tar de controlarlos y que, presentan una actitud negativa ha­
cia al miamos, hacia estos niños y hacia su interacción con 

ellos y, 

b) cuando existe un apoyo profesional cont!nuo, una actitud 
materna más favorables hacia el niño y, mayores oportunidades 

de aprendiz~je ex!t~so, se reduce la aparición de conductas 
socialmente inadecuadas y aumenta la estabilidad emocional 
del niño. 

En· virtud de que en nuestro pa!s se carecen de aportes 
·objetivos sobre la relaci6n ~_.hijo· "hiperk·iné'tico, el pre-

. ' 
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sente estudio de campo tiene un caracter exploratorio en su 
primera etapa, que se denomina estudio piloto, y de tipo con­
firmatorio en su segunda etapa. Todo ésto con el objeto de v 

conocer algunas caracter1sticas de la actitud de las madres de 
niños hiperkinéticos ~en relación oon éstos Últimos-, tal co­
mo se presentan en la realidad y con la advertencia de reali­
zarse con un limitado control de las· variables involucradas. 

En México se han creado centres encargados de atender a 

este tipo de niños; tal ea el caso del Centro.de Rehabilit~ción 
y Educación Especial de Durango (CREE), en donde se ha obser~ 
vado una elevada tasa de conductas hiperactivaa en loa.niños 
asistentes a diagnóstico psicológico. Esta observación justl 
fica la acción que se pretende con el presente estudio: cono-. 
cer algunas caracterlaticaa de la ·conducta y laa actitudes de 
las madres de niños hiperkinéticoa; conocimiento que podria 
guiar la aplicación de las técnicas de manejo infantii que as~ 
guren'el logro de la. readaptaci6n integral del nifto en las e~ 

feraa social, educ~tiva y conductualJ 

, e 2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.) 

.En base a las observaciones preliminares a la ejecuci6n 
de este ~rebajo, la interrogante principal se plantea en los 
siguientes términos: 

" lCu~l ea la actitud de las madree 
riacia el niNo hiperkln~tico?"~ 
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Subproblemas~ 

linfluye el grado de lnformac16n que poseen las madres sg 
bre el síndrome hiperkinético, pn la actitud que tengan 
hacia sus hijos hiperkinéticos? 

~ linfluye la edad de la madre en la actitud que tengan ha­
cia sus hijos hiperkinéticos? 

linfluye la capacidad intelectual del niño hiperkinético 
en la ~ctitud de su madre hacia. él? 

linfluye la escolaridad de la madre en l.a actitud que te.Ji 
ga hacia su.hijo hiperkinético? 

~ 3. HIPOTESIS. ~ 

G Hipótesis Concep·tual. 

Para los nnes del presen.te. estudio se adopta la defin,! 

ci6n de "actitud" propuesta por. Thurstone (1946), quien indi-
ca que "••• es el grado de afectividad positiva o negativ~ 
que se tiene frente a un o~jeto psicológico ••• , es una pre­
disposición de acercamiento (afectividad positiva) o de ale­

jamiento (afectividad negativa~ hacia cierta clase de obje­
tos psicológicos". 

Las actitudes r~preaentan un p~oceao cognitivo, afecti­

vo y conativo, cu~a directi6n ~f~vorable o desf~vorable-, se 
. establece por las consecuencias que obtiene el individuo 



cuando interactua con el objeto psicológica hacia el cual di­

rije su actitudJ 

Se designa con el t~rmina de "alndrome hiperkinética" 
al conjunto de signos y s1ntomas -tres a más-, que aparecen 
como consecuencia de un daño cerebral, con o son evidencia 
de una lesi6n orgánica cerebral, que incluy~, sabreactividad, 
intranquilidad, inatención, incoordinaci6n motara, impulsivi­
dad, desobediencia patológica y problemas de aprendizaje en­
tre otros (Cantwell, 1977). 

8 Hipótesis de Trabajo, 

HI. A. L~ información de la madre ~cerca del manejo de los 

niños hiperkinéticps influye sobre sus actitudes ha­
cia el nilio. 

HI. B. Si la edad.de la madre influye sobre su actitud, en­

to~ces, las.madres con me~or edad deberlan tener una 
actitud más. f~vorable hacia su~hijo hiperkin~tico. 
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HI. C. Si .. la capacidad intelectual del niño influye sobre 1a 
actitud de su ·madre; entonces las madres de nilios hi­

perkinéticos con un coeficiente intelectual alto deb~ 
r!an tener una actitud más f~vorables hacia el nilio. 

HI. D. Si1la escolaridad de las madres influye sobre su act! 

tud;,entoncea madres con ma~or escolaridad deberla~ 
tener una actitud más favorable hacia el niño. 
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4. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES. 

~ Variables Independientes. 

VI 1• Información sobre manejo del niño hiperkinético. 

Frecuencia de respuestas correctas a un cuestionario de 
20 preguntas sobre el tema (anexo 8). Dos niveles de 
información: 
!ilie.: más de 10 pI'.eguntas correctas y, 
Bajo: menos de ·10 preguntas correctas. 

vr 2• Edad de la Madre: número de años cumplidos reportados. 
Dos niveles de edad: 

Joven: menos de 34 anos y, 
Madura: 35 v más años • 

. VI 3• Capacidad Intelectual del Hiño: Puntaje total obtenido 
de la· aplicación del . WISC. 

· Limitriforme: 70~79, Subnormali 80-89, Normal: 90-110 y, 
Normal Brillante: 111-119. 

VI 4• Eicolaridad de la madre! se clasifica en tres niveles! 

Nivel escolar bajo: analfabeta, primaria incompleta v 
primaria completa. 

Nivel escolar medio: secundaria, p~eparatoria, 

educación t~cnica. 

Nivel· escolar -~: profesional. 

1 •• -·,' •• • 

,(.• 
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~ Variable Dependiente. 

Actitud de la madre de niños hiperkinét~cos: 
Es el resultado o porcentaje favorable o desfavorable 
de las respuestas que dan los sujetos en una escala de 
Likert, cuvo objeto es el hijo hiperkinético. 

Para efectos del estudio se hizo una división arbitraria 
al definir la actitud como positiva o negativa, en vir~ 

tud de que la aplicación de le escala ~e Likert no se 
obtiene por al misma esta d1visi6n. Asl, se defini6: 

Actitud positiva: puntaje global comprendido entre 82 y 

96 en la escala. 
Actitud negativa: puntaje global comprendido entre 62-v· 

80 en la escala. 

8 ~riables Bcmcurrentea. 

. Cas~~ariablea co~troladas en esta i~veetiga~i6n fueroM: 
- Edad del nifto: entre 5 y 12 años (*) . 

- Nivel académica del menor: a "nivel. correspondiente a ~u e., 

dad v hasta 3 anos por debajo del grado respectivo. 
- Indicadores de Diafunción Cerebral Mlnima. 
- Conducta Alterada. 
• Medio Ambiente: abandono precoz; ~bandono actual; familia 

desintegrada, hogar adoptivo, hogar estable. 

*I Ver anexo A. 

' . 
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e 5. METODD.) 

B Diseño ~ Investigación. 

El disefto de investigación empleado fue el de "una sola 
muestra". De acuerdo a Campbell ( 19?8, pp 29 y 30) este dis~ 
ño se considera ~re-experimental, ya que no exi~te un medio 0 

explicito que asegure que las generalizaciones que se preten 
den realizar sean diferentes entre la muestra y la población 
a la que pertenece. Requiere del control de la mortalidad y 

dela· selección de los Sujetos (Ss). 

El dise~c es de tipo descriptivo en la etapa de piloteo 

puesto que es una exploración inicial sobre las actitudes de 
·, , 

las.madres de niftos hiperkineticos, ya que no se cont~ba con 
: ' , 

antecedentes que arientacen la inveatigacion y de tipo confi!, 
matorio en la etapa denominada defni ti va al facilitar la fer-· 
mulac16~ m~s especlfica de hipótesis (Pick, 1980). 

El muestreo se obtuvo a. través de una selecc16n m:!. . .E!.!:..2.­
babi!lstica de tipo estratificado e intencional (Muestreo de 
cuota). 

El muestreo de cuota se utiliza cuando se hace una cla­

sificación en estratos de la población, de acuerdo can los o.e_ 
jetivos que se pretenden. La selección de los sujetos se re.! 

liz6 en forma inte~cional y no aleatoriamente. 

La principal desventaja del muestreo de cuota ea la es­

casa generalizaci6n que se p~ede realizar en la poblaci6n. 

El uso de este tipo de muestreo· se juatific~ en este e!! 
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tudio por el reducido número de sujetos que pudieron partici­

par; no. obstante que se presentan co~ frecuencia conducta h! 
peractiv~a en los niRos asistentes al servicio de Psicolog!a, 
pues la mayor!a no cumpli6 con los requisitos para asegurar 

que presentaban el "síndrome hiperkinético". 

Dichas caracterlsticaa~se obt~vieron al emplear la ficha 

evaluativa que se muestra en el anexo ! y que incluye: edad 
entre 5 v 12 aRos, registro EEE alterado, conducta alterada, 
rendimiento escolar deficiente, CI entre 75 ~ 119, diagn6ético 
positivo de cuando menos dos de cuatro profesionistas (maes­

tro, m~dico, psic6logo y neur~logo). 

B Sujetos. 

ia poblaci6n est~vo constituida por las.madres de niftos 

diagnosticados como hiperkinéticoe ~· aunque inicialmente se 
pretendi6 .incluh a loa padrea, se·prefirié trabajar únicame!!. 
te con las madrea de estos niftos, por ser ellas quienes perm~ 
necen mayor tiempo con ios menores, quiene~ socialmente est~n 

' a cargo del cuidada de. loa nif\oa y quienes pueden asistir con 
mayor regularidad al Centro de Rehabilitaci6n. 

En el piloteo participaron 64 madres de nii'loa hiperkin,! 

ticos detectados en el Centro de Educaci6n para la Salud E~cg 
lar Núm 5 de Xachimilca, que depende de la SEP en el Distrito 
Federal. 

1. 

En ls aplicación final participaron 48 madres de·ninoa 
hiperkin~ticoa detectados en el Centro de Rehabilitación y 

Educación Especial de Durango '(CREE). 
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8 Instrumentas·. 

8 En el diagnóstico del síndrome se. empleó ia ffche ·evslua­

~ que aparece en el anexo B_, con el cual se obtuvieron datos 
sobre: edad del menor, coeficiente intelectual,· nivel académJ:. 
co, indicadores de disfunción cer~bral, registro de EEG, tra­
tamiento, conducta, medio ambiente y· desarrollo psicomotor. 

Cabe indicar que los· ni~os selecciónados ad~m§s de pre­

sentar .1as conductaei alteradas, poseían un diagnóstico posi t! 
vo de cuando menos 3 de 4 prDfesionistas (médico, psicólogo, 
neuropediatra, maestro). 

~ Cuestionario de Conocimientos. 

Se elaborÓ·.un formato de 20 preguntas concretas. sobre 
el tema: 12 de opción ·múltiple y 8 de relacionar palabras 

con la d~finlcién respectiva. Se trató .de emplear u~·vocabula 

rio sencillo, ~vitando preguntas dobles o de doble negación. 

Durante el piloteo se·hicleron preguntas abiertas para 
·establecer las alternativas de~initivaa del cuestionarid. 

Escala de Ac~itudes. 

Para la medición de los component'es .. afectivos v cona­
tivos de la actitud, se conaider6 que lo m~s cohveniente era 

. el uso de una escala tipo Likert, de acuerdo~con· los: linea­
mientos indicados por Edwards (1968) para la com~a~aci6n de 

grupos, en relación a l•s vari~bles independiente~ pr~via­
mente indicadas. 
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Edward indica que de los enunciados proporcionados por 
diversas personas, deben seleccionarse las afirmaciones que se 
relacionan con el objeto psicológico; una mitad favorable y 

I , 

la otra mitad desfavorable. Las atirmaciones se elaboraron 
tomando en cuenta los aspectos de: comportamiento en:~a es­
cuela y el hogar, castigo, autoridad, sobreprotección, afecto 

e inteligencia. 

De un total de 180 afirmaciones, se seleccioneron 22 
favorables y 22 desfavorables que se aplicaron a los 64 s~je~ 

tos que participaron en el piloteo del instrumento. 

aspecto Emocional Conati ''º 
direcc~i~ó~n;::::;:========================================I 

Favorables 1,J,4,19,22,24 7, 10' 14' 17' 21, 18' 

Desf~vorables 8,12,13~15,16,20 2,5,6,9,11,23' 

. Tabla A. O is tribución .fl.!ll!l ~- ltems. 

·La Tabla A, muestra la forma final. ~n que ae distribu­
yeron los- ítems. En el piloteo, los 64 ~ que actuaron como 
jueces, clasificaroh las frases conforme a su grado de acuer­

do o desacuerdo y no al grado de favorabilidad o desfavorabi­

lidad que las frases implican por si .mismas. Las cinco cate­
gorias son·: muy de· acuerdo, de acuerdo, indeciso, en desacue]_ 
do y, muy en desacuerdo. 

A laa fréees favorables se·les ~signaron los siguientes 
pesas: muy de acuerdo, 5; de acuerdo, 4; indeciso,3; en des­

_ acuerdo, 2; muy en desacuerdc,1~ 
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Los pesos se ihvirtieron en las calificaciones asigha­

das a las. frases desf~vor~bles: para muy en desacuerdo, 5 y, 
para muy· de acuerdo, 1. 

Para cada juez, se sumaron los puntajes en cada catego­
ría. Después se ordenaron todas las calificaciones, de las 

más altas a las más bajas para cada frase. V finalmente, se 
seleccionaron el 25% más alto y el 25% más bajo, como crite­
rio para evaluar cada uno de los enunciados. 

Edwards indica que las diferencias en~re los dos gru­
pos (de puntajes altos· y puntajes bajos), se obtiene de apli­

car un~ prueba estad!stica como la prueba !~ cuya f6rmula es: 

XA xs 
t = 

V 
2 2 

(XA - XA) + (X8 XA) 

N ( N.;.1) 

Loa valores de i igual o mayor a 1.75 indican que los 
promedios de respuesta en los grupos alto y bajo var!an de mJ!. 

nera significativa, si existen .25 .sujetos en cada uno de los 
grupos. Estos valores indican el grado de validez de cada 
1 tem. 

. ¿_ 
Se obtuvieran 21 afirmaciones con valor ! = 1.75 y tres 

afirmaciones con valor i entre 1.75 y 1.57, que. formaron l~s 

24. !tema de la esca!~ final, .12 favorabl~s y 12 desf~vorablea •. 
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Para cada item los valores 1 respectivoa fueron: 

Núrn de 1tem Valor ! Probabilidad 

12 - 4.32 o.ooo 

9 - 3.93 o.ooo 

2 - 3.56 o.ao 1 

1 - 3.17 0.004 

24 - 2.96 0.006 

3 - 2. 95 0.006 

20 - 2.69 o.ao? 

6 2.eo 0.009 

2.3 - 2."73 a.011 

7 - 2.64 0.014 

13 - 2.57 0.016 

B 2.53 0.017 

22 - 2.3.3 0.023 

21 - 1.97 a.osa 

16 - 1.95 0.061 
11 · - 1.86 0.072 

10 1.00 ·0.081 

18 - 1.79 0.084 

19 - 1.79 0.084 

15 1. 77 0.087 
· 14 1.73 0.094 .• 

17 - 1.73 0.095 

4 - 1.72 0.097 

5 - 1.66 0.102 

La confiabilidad del instrumento se realiz5 de la apli­

cación del puntaje Oc de Cronbach. El ca.eficiente oC. de Cro!!. 

bach indica el grade de consistencia interna entre los. ltems; 
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y es una generalizaci6n de la. f6rmu1a de Kuder-Richardson pa­

ra ltems dicot6mos. La f6rmula del Coeficiente es como sigue: 

K - 1 

¡ r2 
K 2 

. . ~ vr. . K 

o<.=--

K • número de: 1 tems en la escala 

I =· ítem 

. 

. T = total (o total de la subescala) 

(Crombach, 1951). 

Se .obtuvo una c>C= 0.3779 con un nivel de significancia 

o probabilidad p = 01 y gl = 63. 

e 6. PROCEDIMIENTO.) 

Primera etapa: [ Pilotetg 

Como ya se mencion6, los sujetos que actuaron como jue­

ces par~ le velidaci6n de los in~trumentos se obt~vieron de 
la selecci6n realizada en el c•ntro de Edu~ci6n para la Salud 
Núm 5 de Xochimilco, por un equipo multidlac1plinerlo entre 
quienes se encuentra el Dr. Francisco B~rrlga, neur6logo del 
centro. 

Inicialmente ae cit6 .a 72 madre& en las· escuelas: Igna-
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cio Ramlrez, Carlos García, Quilaztli,. Fernando Celada, Xoch! 
milco y ~izdc. ·Escuelas a· las que asistlan los niños diag­
nosticadas como hiperkinéticas. Puesto que sólo asistieron 29 

de los sujetos, se visitó a les madres restantes en sus casas; 
dej6ndoles para su resolución el cuestionario y la escala, los 
cuales se recoj!an en los dos d1as siguientes a su entrega. 

Domicilios falsos o negatlvas para contestar los cuesti~ 
narios fueron dos variables extrañas que aparecieron en esta 
etapa. 

SEGUNDA ETAPA;jAplicación Definitiva./ 

Los sujetos seleccionados en esta. etapa fueron las madres 

de niftos diagnosticados como hiperkinéticos que asist!an al 
CREE de Durango y a quienes se citó en esta institución para 
la resolución de. la escala y el.cuestionario. 

Doce de las 48 madres seieccionades fueron visitadas en 
sus hogares para la aplicación de los instrumentos. 

Se aplicó .primero la. escala de actitudes y posteriormen 
te el cuestionario de conocimientos. La aplicación total du­

ró un promedio de 2.25 hrs. y se realizó en dos sesiones, con 
un lapso entre ambas aplicaciones de una semana. En igual 
forma se procedió tanto en la etapa de piloteo como en la de 
la apl1cac1ón definitiva. 
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e 7. DISEÑO ESTA~ISTI.Co.) 

B Hipótesis Nula·s.· 

Ha. A. No existen diferencias estad!sticamente significativas 
entre el grado de 1nformaci6n que poseen las madres de 
los niños hiperkinéticos y la actitud que presentan ha~ 

cia ellos. 

Ho. B. ··No existen dlfer·encias estadisticamente significativas 

entre la actitud de las m~dres de ninos hiperkinéticos 
cuyos hijos paseen un caef iciente intelectual alto y· la 

actitud de las madres de niños hiperkinéticos cuyos hi­
jos poseen un coeficiente intelectual bajo. 

Ho. C. No existen diferencias estadlsticamente significativas 

entre la actitud de las madres de mayor edad ha~ia sus 
hijos hiperkinétlcos v la actitud de las madree de me­
nor edad hacia sus hijos hiperkinéticos. 

Ho. D. No existen diferencias estadísticamente significativas 

entre la actitud de las madres con mayor escolaridad h!, 
cia sus hijos hiperkinéticoa y la actitud de las madrea 

con menor escolaridad hacia sus hijos hiperkinéticoa. 

B Sel'ecc1ón !!! Pruebas Eatad!sticasi; 

Para realiz~r la prueba de las hip6tesis se· em~le6 .la 

'•· ... 



fórmula de "'i\.2: 

-~ 

Nivel de Significancia. 

(0 - E.)2 

E 
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Se. fij6 un nivel de significancia de O.OS con' unan~ 48. 

Oistribuci6n de la Muestra. 

glt = N - 1 

Regi6n de Rechazo~ 
Dado que las hip6tesis se establecieran con dire6ci6n, 

queda establecida la regi6n de rechaza en una de las colas 

de la distribuc16n. 

Comprobaci6n de Hip6tesis •. 

Para la co~probac16n de hip6tesis en esta ihvastiga6i6n,· 
se emple6 la. fórmula de chi cuadrada para das muestras inde ... 
pendientes cuya f6rmula es la siguiente: 

donde: 

2 
X..== 

Eij -, 

o1 j es el nOmero obse~vado de casos clasificados. en 

la fila !~e la cblumna J, y 
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LL. 
i=1 j=1 

?O 

es el n6merc de casca esperados que se clasificaran 

en la fila l de la columna j 

indica la suma de todas tas· celdillas; es decir, la 
suma en todas las filas (r) y en to~as las colum­
nas (k). 

Esta prueba se utiliza cuando N >40 y si menos del 20% 
de las celdillas tienen una frecuencia esperada menor que 5 y, 

si no hay ninguna celdilla con una frecuencia esperada menor 

que 1. 

Pa'ra la· valuación de hipótesis de nulidad cuando las. fr.!!. 

cuencias se agrupan en una tabla de contingencias 2 X 2 en 

donde "r" y "k" -hileras y columnas-, son iguales a 2 se ua6 
la fórmula de chi cuadrada siguiente: 

2 

1- N (. · /AD - BCI N/2-" ) 2 

= 
( A+B) (C+D) (A+C) (8+0) 

en donde los grados de libertad: gl ~1. 

i. 
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CAPIIULO 5. 

RESULTADOS. 

1. CARACTERISTICAS DE LA PDBLACION QUE PARTICIPO EN LA 
ETAPA DE PILOTEO. 

De los datos obtenidos por el equipo multidisciplinario 

que diagnosticó a los niños hiperkinéticos en el Centro de 
Educación para la Salud Núm 5 de Xochimilco, cuyas madree fu!!. 

clonaron como jueces de los instrumentos, se presentan los Bi 
guientes cuadros. 

8 Características de los niños. 

(Los porcentajes redondeados aparecen dentro 
de los paréntesis). 

Edad Masculino Femenino Total por 
!Elqad (%) 

5-? 16 3 19 (30) 

B-10 27 4 31 (48) 

11-13 13 1 14 (22) 

Total por 
sexo 56 (8?.5) 8(12.5) 64 

TABLA 1. Edad y Sexo de los niños. 

X = 541/64 = B.4·añoa. 

·Como se observa, el.87.5% de estos nif'los fueron de sexo 
masculino y 12.51 fueron mujeres. La ~edia de edad fue de 

8.4 af'los. 
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TABLA 2. Escolaridad ~ ~ E!! ~ niños. 

Esl:'.olari- Edad en años cumplidos 
dad 5 6 7 a 9 10 11 12 13 14 Total (%) 

nula 6 ( 9 
p 1o 12 (19) 

R 2o 12 (19) 

I 3o 1 11 (1?) 
M 4o 1 9 14 

So 9 (14) 
'60 2 { 3) 

s 1o 
1 2 ( 3) 

E 2o '¡ 1 ( ·2) 
e 3o 

Total 4 6 9 10 a 13 5 5 4 -1 64 
% 6 9 14 16 .12 20 a 8 6 99 

(•) El nivel normal se encuentra dentro de lo som• 
brea.do. 

El promedio de escolaridad fue de 2o grado de primaria. 

El 3~% est~vo en el.nivel escolar esperado; el 38% tenía un 
afio de retraso. El 22% tenia 2 ai'los de retraso y el 5% tenía 
J· años de retraso. Sólo al 2% ten!a un año de adelanto' del 

ciclo escolar esperado, de acuerdo a su edad. 

TABLA 3. Nivel Escolar. 

nivel escolar 
arriba de la normal 
normal 
un año de retraso 
dos años de retraso 
tres .años de retraso 

·.',;' 

"· 

Frecuencia % 
1. 

20 
~:25 

. 14 
5 

(2) 
(31) 
(39) 

·(22) 
(8) 



. TABLA 4. Edad y Coeficiente Intelectual. 

Edad Coeficiente Intelectual Total por 
70-79 80-89 90-1 io 111 y + edad (%) 

5-7 1 4 9 5 19 (30) 

8-10 4 ;:a 16 3 31 (48) 

11-13 -- 3 10 1 14 (22) 

14 y ~ :.:.~: -- -- -- ----
To.tal 5 15 35 9 
cI ( 8) (23) (55) ( 14) 64 

•v 

El promedio de inteligencia encontrado fue el normal 
con un 55%, aunque el 14% tenia un C.I. superior al normal. 
( La ~valuaci6n se bas6 en la aplicarii6n del WISC, R~ven y 

Goodenough). 

TABLA 5. Registro electroencefalográfico C~EG) 
. y Tratamiento. 

Tratamiento Sin tratamiento Total (%) 
EEG normal 11 13 24 (37)· 
EEG anormal 36 4 40 (63) 

Total (%) 47 (73) 17 (27) 64 
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Es de notar que el 63% preaent6 un registro EEG anormal, 
que indica una posible Disfunci6n Cerebral·mínima (DCM). 

Del. total de n!Rca seleccionados 1 • el ?;3% esteban en tr~ 

tamiento m~dico con do~fa·variables de.Ritsl!n. · 

.. 
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TABLA 6. Antecedentes heredo-ratol6gicos, familiares 
v perinatales. 

nivel Frecuencia (%) 

Alcohol1smo 32 (50) 

Heredit.!!, Diabetes 1? (26) 

tarias Epilepsia 2 ( 3)-

Familia- Neurosis res 
·13 (20) 

Hipaxia 24 (37) 
Traumatlsmo era-

ne al 23 (36) 
Perina- Usa de Fórcéps 14 (22) 
tales Ictericia 9 (14) 

Amenaza de Aborto 7 ( 11) 
Nac. prematuro 2 ( 3) 

Las principales anomallas detectadas en el ·aspecto he­
redi.tario se re(leren a alcoholismo en 50% y Diabetes en 26%. 

Se registraron como .condiciones de mayor incidencia en 
este grupo y en nivel perlnatal las siguientes: Hipoxla en 37% 
'reumatismo craneal en la primera infancia en 36% y uso de 
Forc_éps en 22% 

TABLA 7. Frecuencia de Conductas Alteradas. 

Conducta alterada Total (%) 

Trastornos del aprendizaje 49 76 
Hiperactividad .29 45 
Distractibilidad (inatención) 18 28 
Agresividad 13 20 
Ansiedad 12 19 
Incoordinaci6n motora 9 14 
Baja tolerancia a la frustra- 7 11 

c1Ón 
Impulsividad s a 
Desobediencia patológica 7 11 

. 
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Las principales conductas alteradas que presentaban los 
niños cuyas madres participaron en el piloteo fueron: trastor 
nos del aprendizaje, hiperactividad, inatención y agresividad 
con más del 20% en cada caso. ' 

S!ntomas Frecuencia (%) 
TABLA 8. 

De o a 2 9 ( 14) 

De 3 a 5' 49 (76) Síntomas. 
, 

de 6 s!ntomas 6 ( 10) mas 

El 14% de .los nifios.present6 de O a 2 e!ntomas; el 76% 
presentaban entre 3 y 5 s1ntomas y el 19% más de 6 síntomas. 

, 1.2. Caracteri'sttcas M, ·~ Madl'es; · 

Edad Frecuencia 

menos de 29 años 27 
30 a .34 .. 9 
.35 a 39 16 . 
40 a 44 6 
45 y + 6 

Total 64 

TABLA 9. Edad de las madres. 

X - .u.zg. = 33. 9 aftas 
64 

% 
. 42 

14 
25 

9.3 
9 • .3 

99 

El 42% de las madres ten!an menos de 29 anos; el 9.3% 

ten!an m~s de 45 años. tl promedio de edad. fue de 33.9 años. 
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. TABLA 10. Escolaridad de las Madres • 

. .... 
Escolaridad Frecuencia % 

analfabeta 7 11 

Prim. incompleta 18 28 

Prim. completa 29 45 

'Secundaria 4 6 

Preparatoria .,. 

Ese. Técnicá 4 6 

Profesional 2 3 

Total 64 99 

El 45% tenlan primaria completa; el 28% tenlan pri~aria 
incompleta. 5610 .el 3% tuvo uria enseftanza a nlvel profesio­
nal· y el 11% era analfabeta. 
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2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA DURANTE LA \.-~~~~~~~~~~~-~....-~~~~~~~~~~~~~~ 
APLICACION DEFINITIVA. 

Los datos que se reportan se extrajeren de lea fichas 
aplicadaa·en el~ .Qf DURANGO, en base al anexo~· 

~ Caracter1sticas de los niños. 

(loa porcentajes redondeados aparecen dentro de los 
paréntesis). 

TABLA 11. Edad y Sexo de los niños. 

Edad 

5-7 
8-10 

11-.13 
14 y + 

Total por 
sexo 

Masculino 

12 
16 

8 
2 

38 (79) 

Femenino 

4 
6 

10 (21) 

I = 420/48 = a.75 ano~ 

o 

Total Edad 
(%) 

16 (33) 
22 (46) 

8 (17) 
2 ( 4) 

48 

En esta muestra el 79% fueron hombres y el 21% mujeres. 

La media de edad fue de 8.75 aftas. Comparadds con los nlfioa 
de la etapa de piloteo, no ae observan grandes diferencias en 
relaci6n a· la media de edad (8.4 años ante 8.75 afies). 

Respecto a la distribuci6n por eex6; el 79l fue mascul1 
no en esta población que equivale a· la proporción que indica 
Renshaw de 4 hambres ante 1 mujer. 
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. TABLA 12 • Escolaridad y edad. 

Escola;oi- Edad en años cumplidos Total (%) 
ridad 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

nula 3 (6) 

1o 10 ( 21) 
2o 13 (27) 

p 3o 11 (23) 
R 4o 4 8 
I So 1 6 (13) 
M 60 

s 1o ·1 1 ( 1) 
E 2o ~; 

,C 
3d -- --

Total '1 6 9 a 8 6 4 .3 1 2 46. 
% 2 13 19 17 17 13 8 6 2 L¡ 

· El promedio de escolaridad ~ue de Segundo grado y ~edic. 
El 29% se encontl'Ó .en el' nivel escolar esperado; el 37% tenia 
un ai1o de retraso. El 21% tuvo. 2 años de retraso y .1?1 a·.~ se 

ubic6 a 3 ~ñas por debaJo del nivel escolar esperado. 
_Es i~po~tante indicar que no se encontr6 a nadie con un 

nivel escolar por encima del normal esperado y que el 4% te­
nia una escolaridad con m~a de 3 años de ~etraso. 

TABLA 13, Nivel escolar encontrada. 

Niv.el. escolar Frecuencia % 

arriba de la normal 
normal 14 29 
un aRo de retraso 1e· 37 
dos·~ños de retrasa 10 21 

tres años di retraso 4 18· 
más de 3 aRoa de retraso 2 4 
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TABLA 14. Edad y Coeficiente l~telectual. 

Edad Coeficiente Intelectual Total Edad 
70-79 80-89 90-110 111 y + (%) 

5-7 1 1 10 4 10 03) 
8-10 3 4 13 2 22 (46) 

11-13 -- 1 5 2 8 (17) 

14 '/ + -- -- 1 1 2 ( 4) 
' 

Total 4 6 29 9· 48 
CI (8) (13) (60) ( 19) 

El Coeficiente intelectual encontrado fue el normal con 

un 60%, aun cuando ~n alto porcentaje (19%) reporta un coefi­
ciente superior al normal. La evalu3ci6~ se baa6 en la apli­
caci6n de WISC y Goodenough-Harria. 

EEG 
EEG 

TABLA 15. Registro electraencefalográfico (EEG) 
y tratamiento. 

Con tratamiento Sin Tratamiento Total EEG 
(%) 

normal 3 . 7 10 (21) 

al"lormal 23 15 38 (79) 

Total 26 (58) 22 (4'6) 48 

El 79% de los.nlftos presentó un registro EEG anormal, 

aunque 15 de ellos ( el 39% de ellos) .no tenlan tratamiento 
de ningún tipo. 

A p~sar de ello, m~a de .la mitad de los ni~os seleccio­
nadas estaban en tratamiento médico con medicamentos varios 
(Ritalln, Diazepan y Melleril). 
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TABLA 16. · Antecedentes'heredo-patol6gicos, fami­
liares y perinatales. 

Nivel Frecuencia (%) 

Heredit! Alcohol!smo 27 (56) 
Di abetes 8 (17) 

rias Ep ileosla 3 (6) 

Familia~ Neurosis 6 (10) 

Hipoxia 17 (35) 

Peri- Traumatismo craneal 15 (31) 
Uso de Fórceps 1.3 (27) 

natales Ictericia 2 ( 4) 
Amenaza de Aborto 2 ( 4) 

Nac. Prematuro --- ------

Al igual que 61 el: grupo que participó .en el Piloteo; en 

este grupo, las princlp~les antimalias detectadas en el aspec­
to h~reditario se refieren al alcoholismo y la diabetes. 'La 

frecuencia encontrada es similar a la reportada por Morrison 
en 1979. 

Asimismo, la hipoxia, los traumatismos craneales y el 

uso de forcéps ee presentan como las principelas condicioneg 
perinatales involucradas en el síndrome, lo cual ea menclon~ 

do por Velasco en 1979. 
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TABLA 17. Frecuencia de Conductas Alteradas. 

Conducta alterada Frecuencia (%) 

Trastornos del aprendizaje 33 69 
Hiperactividad 26 54 
Agresividad 16 33 
Distractibilidad (distracci6n) 15 31 
Incoordinaci6n motora 1.1 23 
Ansiedad 11 23 
Desobediencia pato16g ica· 9 19 
Impulsividad 9 19 
Baja tolerancia a la frus-

traci6n · 7 15 

Se. encontraron frecuencias más elevadas de conductas a,!. 
. , . . . 

teradas en esta muestra que en la que sirvio como piloteo¡ aun 
que. se presentan en el mismo orden: Trastornos del aprendizaje, 

hiperactividad, agresividad. e 1natenci6n con m~s del 31% de los 
ca~os. 

TABLA 18. Frecuencia de slntomas. 

Sintomas Frecuencia (%) 

De O.a 2 síntomas 
De 3 a 5 síntomas 
De 5 y + slntomas 

7 (15) 
36 (75) 

5 ( 10) 

Los porcentajes ericontrad6s respecto al nGmero de ~!nto 
mas presentes en cada caso ea ·similar'. en las dos etapas, en--

contrandose la mayor frecuencia entre 3 y 5 aintomas. 
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8 Características de laa Madrea. 

TABLA 19. f:dS!d ge las madres. 

Edad Frecuencia % 

meno a de 29 años 14 29 
30 a 34 15 31 
35-39 7 15 
l+0-44 9 19 
45 V + 3 6 

Total 48 100 

x = 1650 / 48 = 34.3 años. 

La media de edad encontrada fue de 34.3 años. El 29% de 
las madrea tenían menos de 29 años v el 6% de 45 o más años. 

TABLA 20. Escolaridad de las Madrea. 

Escolaridad Frecuencia % 

analfabeta 2 4 
Primaria incompleta 17 35 
Primaria completa 18 37 
Secundaria 5 10 
Preparatoria - -
Escuela técnica 2 4 
Profesional 4 e 
Total 48 99 

·La mayor. frecuencia. encontrada. fue de primaria completa. 
Se observa que. el nivel· escolar es superim' en este grupo com-
parandolo con el grupo del piloteo; ~a que el 8% tuvo acceso a 

educaci6n profesional v s6lo el 4% no sabia leer. 



TABLA 21. Comparación de las principales caracterlsticas 
de las Madres durante el Piloteo y la Aglica­

ción Definitiva. 

Principales Caracte- PILOTEO APLICACION 
rlsticas d~ las Madres DEFINITIVA 

Edad promedio 33.9 años 34.3 años 

menores de 29 af'los 42% 29 % 

Primaria terminada 45% 37 % 
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La Tabla anterior muestra las principales caracterls­
ticas encontradas en los grupos estudiados. Lo anterior in­

dica que ambas muestras son similares aún cuando no se emple~ 
ron los mismos instrumentos de diagnóstico en cada ocasión y 

que la primera muestra se obtGvo del Distrito Federal. y la 
segunda de una ciudad de provincia. 

Los dátos que se reportan reafirman loe lndices.mencio-
nadoe por diversos autores respecto a la el~vada frecuencia de 
aparición de las principales caracter!sticaa; ejemplos de es­

tos Índices son : la edaddpromedio de 8 años, un CI normal v 
el frecuente registro EEG a)terado. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

A CONTINUACION SE PRESENTA UNA COMPARACION ENTRE LOS PORCENTAJES MAS 

ALTOS OBTENIDOS V LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DISTlNTIVAS DE LAS DOS 
MUESTRAS ESTUDIADAS. 

CARACTERIST!CAS PRINCIPALES PILOTEO APLICACION DEFINITIVA 
DEL NINO ------- ---------------------

EDAD 8.4 AÑOS 8.7 AÑOS 
SEXO MASCULINO 87 % 79 % 
ESCOLARIDAD 2Q GRADO 2.5 GRADOS 
NIVEL ESCOLAR NORMAL .31 % .38 % 
CON RETRASO DE UN AÑO 29 % 37 % 
C. I. NORMAL 55 % 60 % 
C. I. SUPERIOR AL NORMAL 14 % 19 % 
REGISTRO EEG ANORMAL 6.3 % .38 % 
TRATAMIENTO MEDICO 73 % 58 % 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

PATOLOGICOS: 

= ALCOHOLISMO 50 % 56 % 
a DIABETES 26 % 17 % 

ANTECEDENTES PERINATALES 

PATOLOGICDS: 

a HIPOXIA 37 % .35 % 
• USO DE FDRCEPS 22 % 27 % 
• TRAUMATISMO CRANEAL 36 % 31 % 

CONDUCTAS ALTERADAS 

• TRASTORNOS. DEL 
APRENDIZAJE 76 % 69 % 

= HIPERACTIVIDAD 45 % 54 % 
a AGRESIVIDAD 20 % .33 % 
,. INATENCION 28 % .31 % 

TABLA 22~ COMPARAC10N DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL NIÑO DURANTE 
EL PILOTEO V LA APLICACION DEFINITIVA. 
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CONCENTRADO DE RESPUESTAS OBTENIDAS DE LA APLICACION DE LA 

ESCALA DE ACTITUD V EL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS. 

NUM DE PUNTAJE DE PUNTAJE DE C. I. ESCOL, EDAD 
CUEST ACTITUD INFORMACION MADRE MADRE 

01 79 05 79 3 27 

02 79 08 104 34 

03 88 13 97 1 32 

04 71 09 86 1 31 

05 71 08 86 o 38 

06 78 05 97 2 35 

07 65 08 99 2 '27 

08 75 05 107 6 36 

09 80 09 91 2 44 

10 90 13 97 6 34 

11 62' 05 83 2 39 

12 87 13 80 1 25 

13 97 11 95 2 .34 

14 . 86 12 105 2 33 

15 84 13 107 2 32 

16 94 15 109 2 ·44 

17 94 17 97 1 29 

18 87 15 95 4 34 

19 91 os 120 7 3.3. 

20 72 03 78 1 37 

21 87 13 97 2 34 

22 79 08 99 1 40 

23 80 OJ 105 1 57 

24 82 07 111 3 38 

25 76 06 79 1 40 

26 8.3 12 80 2 44 

27 91 11 104 2 39 

28 79 06 77 1 38 

29 85 09 108 2 24 

30 82 14 112 3 58 



---4'• . 1 

NUM DE PUNTAJE DE PUNTAJE DE C.I. ESCOL EDAD .. 
CUEST ACTITUD INfORMACION MADRE MADRE 

31 74 10 97 1 29 

32 88 10 111 2 42 

33 70 8 84 a 48 
I 

3!1 87 10 112 2 29 

35 82 11 108 2 33 

36 71 9 98 1 24 

37 77 11 97 1 42 

38 86 13 101 2 29 

39 80 09 98 1 27 

40 84 1.3 124 2 35 

41 ?O 09 99 1 42 

42 82 15 118 ? 32 

43 85 12 112 2 29 

44 95 10 112 4. .32 

45 7j 16 99 1 32 

46 '73 11 9? 1 28 

4? 78 7 94 3 40 

48 90 12 108 ? 34 

., .·. ' 

NOTA: El puntaje en información ae refiere al numero de respuestas 

correctas. 

Los números en escolaridad de la madre se refieran a: 

O=ANALFABETA 5=PREPARATORIA 

1=PRIMAR!A INCOMPLETA .6=E5CUELA TECNICA 

2=PRIMARIA COMPLETA 

3=5E~UNDARIA INCCMPLETA 

4=5ECUNDARIA COMPLETA 

?=PROFES IONAI.. 

87 
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e COMPROBACION DE HIPOTESJS.) 

Comprobaci6n de la HI. A: Actitud y Nivel de informa-

ción- de las madres. · 

Para la hipótesis H.I. A, que compara la actitud de la . . 

madre hacia su hijo hiperkin~tico y el nivel de informaci6~ 
que posee la madre respecto al manejo de estos niños, se em­

pleó ·.la fórmula de 'i! corregida por la continuidad: 

2 

X. 
2 . 

N ( /AD -BC/ - . N/2). _ 

(A+B) (C+O) {A+C) (B+O) 

con un nivel de aignificanc la de oC = 0.001 para una N = 4S. · 

Los grados. de libertad r.eflejan el número de obaervaci!!, 

nes libres de variar q~e en una tabla de contingencias ~ x ~ 
1 

se puede encontrar con: gl = (r - 1) (k - 1) 
en esta ocasi6n: gl = (2-1) (2-1) = 1 

Región ~Rechazo: La H.I. ~predice la regi6n de rech,! 
za de una cola; lo cual indica que "si el valor observado de 
chi-·cuadrada ea igual que 10.83 para la chi cuadrada en un n! 
vel de significancia de 0.001, la prueba es significativa v 
se rechaza le Ha.A. en ese nivel de significancia". 

Si _x.2A? i! con o<. ,gl entonces se rechaza Ho.A. 

= 10.83 oC= 0.001 
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Decisi6n : Los datos obtenidos se muestran en la Tabla 23 
e indican que de las 26 madres qu~ tienen baja informaci6n, 6 
tienen una actitud positiva y 20 una actitud negativa. De las 
22 madres' que tienen informaci6n elevada, 19 tenían una acti­
tud positiva y 3 una actitud negativa hacia su interacción 
con el niño hiperkinético 

1 

1 

Baja informaci6n Alta información 

Actitud 6 19 25 
positiva (11.54) (11.45) 

(82 a 97) 

Actitud 20 3 23 
negativa (12.45) (10.54) 
(62 a 80) 

26 22 48 

TABLA 23. Actitud y nivel de información de la madre. 
(Se muestra la distribuci6n observada. Los puntajes den· 
tro de los paréntesis indican las frecuencias esperadas). 

~ 48 ( /6 x3/ /19 X 20/ - il ) 2 = . A 2 ' -· 25 X 23 X 26 X 22 

' 2 
~A= 16.67 

1 

La probabilidad de ocurrencia conforme a la Ho. A para u-
na ..,,2 , . ~ / ( ) ( "A ""16.67 con gl=1 es p,1 2 D.002 = p 0.001 

En vista de que p es mayor que et:..= 0.001, ae rechaza la 
Ho. A y se acepta la HI.A. Concluimos que las madres de niños 
hlperkin~ticos que tienen mayor información sobre el síndrome 
y su manejo tienen una actitud más favorable hacia sus hijos 
más frecuentemente que las madres de ni~os hiperkinéticos que 
poseen baja información aobte el tema. 
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@ Comprobación de la HI.B. Actitud y Edad de la Madre. 

La Hipótesis HI.8. compara la actitud de la madre con 
la edad de ls2misma; para su comprobación se empleó también la 
fórmula de )( corregida por la continuidad, que se empleó 
para la comprobación de la HI.A. 

o< = 0.05 
N = 48 

g l = 1 

Región M rechazo: La hipótesis HI. 8. predice la región 
de rechazo en una cola; la cual indica que "si el valor ob­
servado de ch! cuadrada es igual o mayor que 3.84 para la chi 
cuadrada con un nivel de significancia igual a 0.05, la prue­
ba es significativa y se rechazá la H0.8." 

2 
Si 'X. 8 ~ que "X.,2 

o(., gl ¡ entonces se rechaza Ha. B. 

zona de zona de 
aceptación / rechazo 

2 
X. = 3.84 Q('..: o.os 

Decisióh: La ta~la 24 indica que de las 29 madres con 
una edad adulta-j6ven, 19 tenlan una actitud positiva y 10 
una ac~itud negativa. De las 19 madrea con una edad adulta-

· madura, 6 tenían una actitud positiva y 13 una actitud nega­
tiva hacia el niño hiperkinético. En esta tabla se indica la 
distribución observada fuera de los par1nteais; dentro de e­
llos se anotan las frecuencias esperadas. 



Adulto-Joven Adulto-Maduro 

Actitud 19 6 
positiva (15.10) (9.99) 
(82-97) 

Actitud 10 13' 
negativa (13.89) (9. 10) 
(62-80) 

-
29 19 

TABLA 24. Actitud .J... Edad E!_ la madre. 

48( 119 ~ 13/ - /6 ~ ·101 · 6 ·za >2 
(25) X (23) X (29} X (29) .--------

~8 = 3.8~ 

= 

25 

23 

48 

En vista de que el valor observado de chi cuadrada es 
menor a 3.84 en·un nivel de signiiicancia de o.os se acepta 
la Ho 8 y se rechaza la HI.8 • 
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. cionclulmris que la edad de l~s madres de ni~os hiperkl-
né.ticoa no afecta directamente en la actitud favorable o des­
favorable que presenta hacia su hijo hiperkinético; o sea, 
que no existen dif"erencias estadísticamente significativas 
entre la actitud de las madres de mayor edad y las de m~nor 
edad hacia sus hijos hiperkinéticos. 
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Comprobacl6n de la Hl. c. : Actitud de la madre y el 
nivel intelectual del niño. 

Para la hip6teis HI.C., que compara la actitud de la m~ 
dre hacia su hijo hiperkinético v el coeficiente intelectual 
de éste, se emple6 la f6rmula de chi cuadrada para dos mues­
tras independientes: 

con un nivel de significancia de el:.= D.01 para una N. = 48. 
gl = (5-1) (2-1) =4. 

Regi6n de rechazo: La HI.C. predice la regi6n de recha 
zo en una cela; la Hipótesis HI.C. indica que nsi el nivel ob 
servado de chi cuadrada es iguai o mayor que 13.28 para la -
chi cuadrada en un nivel de significancia de 0.01, la prueba 

·es significativa y se rechaza He.e., en ese nivel de signi· 
ficancia 11 • 

Si~c ~ 13.28 conoC=0.01, gl =4;. entonces se rechaza Ha.e. 

zona de 
aceptaci6n 

2 

zona ae 
M'rechazci 

X.= 13~2a, oe .. 0.01 

Decia16n: La Tabla 25 indica que las madres de los 4 
niñas .con un CI entre 70 y 79 tienen una actitud negativa~ De 
las 6 madres con ninos cuyo CI fluctúa entre 80 y 89, 2 tie­
nen una actitud positiva y 4 una actitud negativa. 

De las 18 madres cuyos hijos poseen un CI entre 90 v 99, 
· 6 tienen una actitud positiva y 12 una actitud negativa hacia 
sus hijos hiperl<inéticos.. De· las 11 madres de ni~oa con un 
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CI entre 100 y 109, 8 tienen una actitud positiva y 3 tienen 
una actitud negativa. v· las 9 madres cuyos hijos poseen un 
CI mayor.a 111 tienen una actitud positiva hacia ~atoa. Oltimos. 

Actitud 
positiva 
(82-97) 

Actitud 
negativa 
(62-80) 

TABLA 25. 

2 "'1'..c= 

Coeficiente Intelectual 
70-79 80-89 90-99 100-109 111 y + -

o 2 6 8 9 25 
(2.08) 0.12) (9.37) (5.72) (4.68) 

4 4 12 3 o ·23 
(1.91) (2.87) (8. 62) (5.27) (4. 32) 

4 6 18 11 9 

Actitud de la madre y Coeficiente Intelectual 
del nil'lo. 

(O ..; 2."06) 2 

2.08 

(9 - '4.68) 2 

4. 68' 

+ (2 .;).12) 2 . + (6..; 9;37) 2 + 
3.12 \ 9.37 

+ (4 ..; ·1;91)2. 
1. 91 

+ (4 ..; 2.87) 2 + 
2.87 

48 

02 - a.-s2> 2 + 
8.62. 

2 (3 - 5.27) 2 2 + (O - 4.32) + (8-5.72) 
5.27 4.32 5.72 

c2.oa> 1 ca.4CJ> + e 1.21> +· -<o.9o) + < 2.2a> + 
(0~42) + (1,32) +(0.97) + (4.)1)+·:(3.98). 

= 17.90 

· Puesto que el valor obtenido de~ ea mayar a 13.28, 
la prueba ea' significativa a un nivel de2 0.01 y, por. tanto, 
se rechaza la H a C~y ea acepta la HI.C. a un .:.<de 0.01. 
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De lo anterior se concluye que las madres de· ni"as hiper 
kinéticos tienen una actitud mis f~vorable con mayor frecuen-­
cia cuando sus hijas paseen un coeficiente intelectual alta 
que cuando sus hijos poseen un bajo ~ivel intelectual; es de­
cir, el coeficiente intelectual del nino hiperkin~tico influye 
en el grado de favorabilidad de la actitud que tenga la ma­
dre hacia él. 
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Comprobaci6n de la HI.O.: Actitud de la madre v Escola­
ridad de la madre. 

Para la H1potes1$ HI.D. que confronta la actitud de la 
madre hacia sus hijo h1p2rkinético y el nivel escolar de ella, 
se empleó la frmula de X: para dos muestras independientes, 
misma f6rmula que se emple6 en la comprobac16n de la HI.C. 

<l!C. = 0.001 
N = 48 

gl = 3 

Región de rech~za.: La hi~ótesis HI.D. indic~ que "si 
el valor observado de chi cuadrada ea igual. o mayor que 10.2? 
para .la chi cuadrada en un nivel de significancia de 0.001 cion 
3 grados de libertad,· la pruebé ea significativa y se r•chaza 
la Ho.C. en ese .nivel de significancia". 

Si ~O~ 16.2? con ot:..= 0.001 y gl =3; entonces ae re­
chaza He.o. 

zona de 
aceptaci6n 

~= 16.21· o(= 0.001 

Decisión: Los datoa de la Tabla 26 indican que de las 
19 madres con un nivel escolar bajo, 3 tienen una actitud 
positiva y 16 una actitud negativa hacia sus hijos hiperkiné­
ticos. 

De las 23 madrea con un nivel escolar medio, 17 tienen 
una actitud.positiva y 6 una actitud negativa. Finalmente, de 
las 6 madres con una escolaridad alta, 5 tienen una actitud 
positiva y 1 una actitud negativa hacia su hijo hiperkinético. 



1 Nivel Escolar 
1 Ba.io Medio Alto 

Actitud 3 1 '4 5 25 
positiva (9.89) (11.97) (3. 12) 
(82-97) 

Actitud 16 6 1 23 
negativa ( 9. 10) (11.02) (2. 87) 

19 23 6 48 

TABLA 26. Actitud Materna y Nivel Escolar de 
la madre. 

/(..2 D = (3 ·-9. 89)2 + 
9.89 

(6 - 11.02) 2 

--:ri.02 

( 17 .;11 .. 97)2 + (5.; '3."12) 2 + 
11.9? --,~12-

+ e 1 - ·2 .·e1 >·2 · 
2.8? 

·:~0 = 4.80 + 2.11 + 1 .• 13 + 5.23 + 2.28 + 1.21 = 

'JC0 = 16.77 
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El valor obtenido .de -x.2 
0 fue mayor .a 16 .27, por tarita, 

se acepta la H.I.D y se rechaza la Ho.D., en un niüel de 
significancia de 0.001. 

De lo anterior, ae concluye que laa madres de ninos hi­
perkin~ticos tiene una actitud •~s f~vorable con mayor·fre­
cuencia cuando poseen un nivel educativo alto ~u~ cuando po­
seen un nivel educativo bajo. 



CAPITULO 6. 

CONCLUSIONES 

PARA UBICAR EL LUGAR QUE LE CORRESPONDE Al OSJETIVO QUE SE PRETEN­

DIO CON LA EJECUCI6N DE ESTE TRABAJO, SE PRESENTA EN PRIMER LUGAR UN RESQ 

MEN DE LOS ELEMENTOS INVOLUCRADOS EN EL TERMINO "SifiDRDME HIPERKINÉTICO" 

V QUE FUERON ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO DIAGNÓSTICO PREVIO A ESTA INVESTI· 

GACIÓN: 

AL DIAGNOSTICAR A 64 NINOS EN LA ETAPA DE PILOTEO V A 48 MAS fN LA 

APLICACIÓN DEFINITIVA COMO HIPERKINÉTICOS SE ENCONTRÓ QUE NO.EXISTE UNA, .-. 
CONDUCTA TÍPICA DEL NIÑO QUE PRESENTA EL SÍNDROME. LOS PRINCIPALES SÍNTO-

MAS ENCONTRADOS EN LAS MUESTR~S FUERON: TRASTORNOS DE APRENDIZAJE, HIPERAf. 

TIVIDAD, AGRESilfN E INATENCIÓN TAL COMO LO MENCIONA KOPP ITZ ( 1976) AUNQUE 

EN OTRO ORDEN V OT-RAS FRECUENCIAS. LA MAYORÍA PRESENTÓ ENTRE .3 Y 5 SINTQ 

MlfS DE LOS 9 QUE SE EMPLEARON PARA SU DIAGNÓSTICO Y ERAN VARllNES ENTRE 8 y 

10 AÑOS. SU NIVEL ESCOLAR LOS UBICÓ CON MAYOR FRECUENCIA TANTO EN EL NI­

VEL NORMAL COMO CON UN AÑO DE RETRASO, AUNQUE UN 4% SE UBIC6 CON MAS DE, .3 

AÑOS DE. RETRASO, SITUACIÓN SIMILAR ENCONTRADA POR NOVEROLA ( 1976). 

SEGUN SU CAPACIDAq MENTAL, LA MAYORÍA SE ENCONTRO EN EL RANGO NOR­

MAL DE INTELIGENCIA, CONFORME ·A LOS DATOS ENCONTRADOS POR GONZALEZ (1976) 

.MAROSI (1981) DETECTfi EN UN 15% DE SU POBLACIÓN DISFUNCIÓN CEREBRJ:l; 

. EN LA MUESTRA ESTUDIADA SE ENCONTRÓ UN 35% DE LOS CASOS DEBIDO A HIPOXIA 

V usa DE FORCEPS. WOODRUFF (1975) INDICA LA EXISTENCIA DE REGISTROS EEG. 

ANORMALES EN UN 2.3% ; EN LA MUESTRA SE PRESENTÓ EN UN 79% DE LOS NIÑOS •. 

ESTOS DATOS SUGIEREN QUE LOS FACTORES ORGÁNICOS DEBIDOS A DISFUNCI6N CER~ 

BRAL V LOS FAC!ORES GENÉTICOS ASOCIADOS A LA MAYOR FRECUENCIA DE APARICióÑ 

EN LOS VARONES, TENGAN UN PESO ELEVADO COMO POSIBLES FACTORES CAUSALES. 

SE ENCONTR6 QUE LOS PRINCIPALES FACTORES HEREDITARIOS SE REFIEREN 

A ALCOHOLÍSMO V DIABETES,. QUE CONFIRMA LO MENCIONADO POR MORRISON V STE• 

WART (1974)1 V MORRISON (1979). 
·'. 

. 



AUNQUE NO SE HIZO UNA CUANTIFICACIÓN DE LOS FACTORES SOCIALES INVQ 

LUCRADOS CON POSIBLE INFLUENCIA ETIOLÓGICA, SE SUPONE QUE EL INADECUADO 

MANEJO FAMILIAR, LA EXCESIVA AFECTIVIDAD V EL ABANDONO, SO!\' ELEMENTOS RE· 

LEVANTES EN LA APARICIÓN V DESARROLLO DEL SINDROME. COMO VA SE MENCIONÓ
1

, 

LA MAVORÍA PRESENTÓ DIFICULTADES MÚLTIPLES, ANTE LO CUAL MÁS DE LA MITAD 

SE LOS NIÑOS DE LA MUESTRA FINAL RECIBÍAN TRATAMIENTO MEDICO CON RITALIN, 

OIAZEPAN V MELLERIL. 

ASI PUES, EL CONCEPTO "SINDROME HIPERKINETICO" ABARCA UNA GAMA DE 

~CONDUCTAS QUE PUEDEN APARECER O NO V, QUE PUEDEN PRESENTARSE ASOCIADAS E.!;!, 

. TRE SÍ, LO CUAL COMPLICA SU DIAGNÓSTICO V TRATAMIENTO. DEBIDO A ELLO SE 

SUGIERE LA ATENCIÓN INTERDISCIPLINARIA PARA REDUCIR LAS ALTERACIONES QUE 

SE PRESENTAN EN CADA CASO. 

DENTRO DE ~STE CONTEXTO, EL OBJETIVO DE NUESTRO TRABAJO FUE INVES­

TIGAR CUÁL ERA LA ACTITUD.DE LA MADRE HACIA SU HIJO HIPERKINETICO; O SEA, 

QUÉ TAN FAVORABLE ERA CUANDO VARIA EL GRADO DE INFORMACIÓN SOBRE EL TEMA, 

LA EDAD Y LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE V CUANDO EL NIÑO POSEE UNA CAPACIDAD 

INTELECTURAL DETERMINADA. HASTA HOY, SE HA ENCONTRADO QUE CUANDO LA MADRE 

POSEE UNA A.CTITUD M~S FAVORABLE HACIA EL NifüO, SE TIENEN MAS PROBABILIDA­

DES. DE QUE MEJORE LA CONDUCTA DE ÉSTE. 

PARA HACER LA MEDICIÓN DE LA ACTITUD MATERNA, SE CONSTRUYÓ UNA ES­

CALA DE ACTITUDES TIPO UMERTQJ~·s¡;: APLICÓ A 64 MADRES DURANTE EL PILOTEO V 

A 46 MADRES EN LA APLICACION DEFINITIVA. EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SE 0_!!' 

TUVO AL APLICARSE UN CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA. 

LOS DATOS OBTENIDOS SE EVALUARON A TRAVÉS DE LA PRUEBA DE CHI CUA­

DRADA (X2) PARA CONOCER SI EXISTENtlJOIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS ESTUDIADOS 

DE ACUERDO A CADA UNA DE LAS VARIABLES, PARA LO CUAL SE FORMULARON CUATRO 

HIPOTESIS DE TRABAJO. 

LA PRIMERA HIPOTESIS DE TRABAJO QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE 

HACIA SU HIJO HIPERKINETICO V EL NIVEL DE INFORMACIÓN QUE POSEE LA MADRE 

·.,' . ' 

98 
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SOBRE EL TEMA, SE ACEPTÓ CON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 0.001, CON LO 

CUAL SE CONCLUYE.QUE LAS MADRES DE NIÑOS HIPERKINETICOS CON MAYOR INFORMfi 

CIDN SOBRE EL SÍNDROME, TIENEN UNA ACTITUD MÁS FAVORABLE HACIA SU HIJO CON 

MAYOR FRECUENCIA QUE LAS MADRES QUE POSEEN MENOR INFORMACIÓN SOBRE EL TEMA. 

LA SEGUNDA HIPDTESIS DE TRABAJO QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE 

CON SU EDAD SE RECHAZÓ A UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 0.05 Y SE ACEPTÓ LA 

HO.S. CON LO CUAL SE CONCLUYE QUE LA EDAD DE LA MADRE DE NIÑOS HIPERKINE­

TICOS NO AFECTA DIRECTAMENTE EN SU ACTITUD FAVORABLE b DESFAVORABLE HACIA 

SU HIJO. ES DE NOTAR QUE EL VALOR OBSERVADO DE CH! CUADRADA PARA ESTA Hl 

POTESIS DIFIERE SÓLO EN UN PUNTO DEL VALOR.ESPERADO Y QUE QUIZA CON UNA 

MUESTRA M~S GRANDE SE PUDIERA ACEPTAR LA HIPOTESIS DE TRABAJO. 

LA TERCERA HIPOTESIS DE TRASAJO·QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE 

HACIA SU HIJO HIPERKINETICO V EL COEFICIENTE INTELECTUAL DEL NIÑO SE ACE,E. 

T6 A UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 0.01 CON LO CUAL SE CONCLUYE QUE LA CA­

PACIDAD INTELECTUAL DEL NIÑO HIPERKINETICO INFLUYE EN EL GRADO DE FAVORA­

SILIDAD DE LA ACTITUD QUE TENGA SU MADRE HACIA EL; O SEA QU~ ES MÁS POSI-

BLE QUE UN NIÑO CON UN COEFICIENTE INTELECTUAi. AL TO RECIBA CON MAYOR FRE­

CUENCIA UNA ACTITUD FAVORABLE DE SU MADRE QUE UN NIÑO CON UN SAJO NIVEL 

INTELECTUAL. 

LA CUARTA HIPOTESIS DE TRABAJO QUE COMPARA LA ACTITUD V EL NIVEL 

DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE SE ACEPTÓ CON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 

0.001, SE CONCLUYE QUE EL NIVEL .. E'SCOL:AR .. DE LA MADRE AFECTA EN LA FAVQ 

RABILIDAD DE SU ACTITUD HACIA SU HIJO HIPERKINETICO; EN OTRAS PALABRAS, 
~ 

LAS MADRES QUE POSEEN UN NIVEL ESCOLAR MÁS ALTO CON.MAYOR FRECUENCIA PRE-

SENTAN UNA ACTITUD MÁS FAVORABLE HACIA SU HIJO QUE LAS MADRES CON UN NI~ 

VEL ESCOLAR BAJO. 

-EXISTEN DOS SITUACIONES.RELEVANTES QUE ES IMPORTANTE REMARCAR: MAS 

DE LA MITAD DE LOS 48 NIÑOS CUYAS MADRES PARTICIPARON EN LA APLICACIÓN Fl 

NAL ESTABAN EN TRATAMIENTO MÉDICO Y QUIZÁ POR ELLO SE ENCONTRARON CON MA­

YOR FRECUENCIA ACTITUDES POSITIVAS EN LAS MADRES DE ESTOS NIÑOS GOMO LO 

MUESTRAN LAS TABLAS 23 A 26 AUNQUE NO SE HAVAHECHOUNA EVALUACIÓN DE LA f 



100 

FECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO. WARD, S.A. (!980) INDICA QUE LA ENSEÑANZA DE 

LOS PADRES UTILIZANDO CUALQUIER TRATAMIENTO SISTEMATICO COMO LO ES LA AD­

MINISTRACION DE MEDICAMENTOS SE MUESTRA AFECTIVO PARA MEJORAR LA CONDUCTA 

HIPERKINETICA. 

LA OTRA SITUACIÓN RELEVANTE SE REFIERE A QUE NO OBSTANTE QUE SE. 0.§. 

TUVIERON ACTITUDES POSITIVAS MATERNAS CON MAYOR FRECUENCIA, ESTO NO SIGNl 

FICA NECESARIAMENTE QUE LOS NIÑOS SEAN TRATADOS EN LA MAYORIA DE LOS CASOS 

POSITIVAMENTE, SINO QUE MAS.BIEN SIGNIFICA QUE EXISiE UNA PREDISPOSICIÓN 

A ACTUAR EN FORMA POSITIVA ANTE LA CONDUCTA ALTERADA DEL NIÑO. 
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SUGERENCIAS 

EL TEMA DEL "SINDROME HIPERKINETICO" ES INTERESANTE POR LA MISMA 

ACTIVIDAD QUE DESARROLLAN ESTOS PEQUEÑOS "ANlIHÉROES", Y. PUEDEN SER EST.!J. 

DIADAS LA GRAN CANTIDAD DE VARIABLES INVOLUCRADAS¡ A CONTINUACIÓN SE 

ANOTAN ALGUNOS ESTUDIOS QUE SE SUGIERE REALIZAR: 

a) PARA COMPLETAR LA VISIÓN SOBRE LA ACTITUD PARENTAL HACIA ESTOS NIÑOS, 

SE SUGIERE INVESTIGAR LAS ACTITUDES DE LOS PADRES HACIA ESTOS NIÑOS. 

b) REALIZAR UN AN4LISIS SOBRE LOS FACTORES SOCIALES QUE INFLUYEN EN LAS 

ACTITUDES DE LAS MADRES DE ESTOS NIÑOS COMO SON: 11 EL ABANDONO PRECOZ, 

LA PRIVACIÓN FISICA O MENTAL ACTUAL, LA INESTABILIDAD FAMILIAR, LA E.! 

CESIVA AFECTIVIDAD V LOS DESORDENES SOCIOPÁTICOS V ANTISOCIALES DE LOS 

: ' PADRES". 

e) HACER CONFRONTACIONES ENTRE LAS ACTITUDES DE LAS MADRES DE NIÑOS HIPE,!i 

KINETICOS V MADRES DE NIÑOS CON OTRAS· ALTERACIONES CONDUCTUALES O EDU­

CATIVAS. 

·ct) REALIZAR.UNA EVALUACIÓN DE LAS ACTITUDES A TRAVES DE INSTRUMENTOS DIF.[ 

RENTES A LAS ESCALAS DE ACTITUDES. 

. .; 
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UNA DE LAS PRINCIPALES DIFICULTADES QUE SE PRESENTO EN LA ~LABORA­

C!C~J DE ESTA INVESTIGACIDN FUE EL RECLUTAMIENTO DE SUJETOS QUE PUDIERAN 

CUMPLIR LOS REQUISITOS REQUERIDOS PARA EL DI~GNOSTICO DEL SINDROME HIPER­

KINETICO, POR LO CUAL LAS CONCLUSIONES INDICADAS DEBEN MANEJARSE CON CAU·· 

'TELA, ANTE LA POSIBLE GENERALIZACION DE ESTAS A UNA POBLACION MAYOR. 

OTRA LIMITACIÓN SE REFIERE A QUE LAS PERSONAS NO SIEMPRE PIENSAN 

SUS RESPUESTAS EN FUNCIÓN DE LAS CATEGORIAS QUE UNA ESCALA DE ACTITUD RE-, 
QUIERE, V POR ELLO, SE EXIGE LA SELECCION DE UNA RESPUESTA QUE TAL VEZ EL 

SUJETO NO HAYA PENSADO ANTES. 

LAS VARIABLES DE EDUCACIÓN V EXPERIENCIA EN LA RESOLUCIÓN DE ESTE 

TIPO DE INSTRUMENTOS SON MUY IMPORTANTES, VA QUE EN OCASIONES LOS SUJETOS 

NO SON CAPACES DE CLASIFICAR SUS RESPUESTAS EN UNA FORMA TAN ESPECÍFICA 

, COMO LA QUE SE ESPERA CON LA APLICACIÓN DE ESTOS INSTRUMENTOS. 
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·ANEXOS 

A. FICHA EVALUATIVA oare identificar el sindrorre hiaer~ 
kinético. 

B. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS. 

C. ESCALA DE ACTITUDES. 



FICHA EVALUATIVA PARA IDENTIFICAR EL SINDROME 

HIPERKINETICO 

r ANEXO A. t 

APLICO: ________ _..__ FECHA DE EVALUACION: ____ _ 

I. DATOS GENERALES 

NOMBRE:------------------ SEXO: M( ) F( } 

EDAD: _____ _ LUGAR V FECHA DE NACIMIENTO: ________ _ 

DIRECCION: ________________________ _ 

RESPONSABLE DEL MENOR:--------------------

II. DIAGNOSTICO INTEGRAL 

_PRUEBAS PARACLINICAS 

_EEG 

_EXAMEN PSICOLOGICO 

_ESTUDIO'OE LABORATORIO 

III. MOTIVO DEL ESTUDIO 

_tXAMEN NEUROLOGICO 

_RX 

_EKAMEN PEOAGOGICO 

_ESTUDIO SOCIAL 

~, IV. ANTECEDENTES 

r ¡ . ; 

A.·HEREDITARIOS: 1 ALCOHOLISMO; 2 TRÁSTORN,OS DEL LENGUAJE; 3 DIABETES 

4 NEOPLASIAS; 5 CARDIOVASULARES; 6 MENTALES; 7 OTRAS. 

B.-FAMILIARES: 1 ZURDERIA; 2 TRASTORNOS DEL LENGUAJE; 3 AGRESIVIDAD; 

4 TRASTORNOS DEL HABLA; 5 HIPERACTIVIDAD; 6 DISLEXIA; 7 BAJA TOLi 

RANCIA A LA FRUSTRACION; 8 BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR. 
C.-PERINATALES:· 

e) EMBARAZO 

b) CARACTERISTICAS DEL PARTO 

e) CARACTERISTICAS DEL NIÑO AL NACER 



{ ,, 

i 
~ 
l 

D.-ENFERMEDADES PERSONALES 

E.- DESARROLLO PSICOMOTOR 

a) MADURACION 

b) INTELIGENCIA 

e) SOCIALIZACION 

d) INICIO DEL LENGUAJE 

V. EXAMEN NEUROLOGICO 

.. 

a) EQUILIBRIO CORPORAL INESTABLE CON OJOS CERRADOS 

b) DIFICULTAD PARA CAMINAR DE PUNTA-TALON 

e) MOVIMIENTOS ACCESORIOS AL CAMINAR DE PUNTA V TALON O MOVIMIENTO COR.[ 

!FORME (DE PIANISTA) 

d) DISMETRIA: PRUEBA DEDO-NARIZ 

e) DIADOCOCINECIAS (FALLAS EN MOVIMIENTOS ALTERNOS RAPIDOS DE MANOS Y 

PIES) 

f) CLONO (INCOORDINACION DE LA MARCHA) 

g) NISTAGNUS 

h) MOTILIDAD OCULAR PARA SEGUIR UN OBJETO 

1) LOCALIZACION DACTILAR, TORPEZA PARA TACTO SECUENCIAL RAPIDO DE LOS 

CUATRO DEDOS CON EL PULGAR 

j) TEMBLORES 

l) ALTERACIONES EN LA SENSIBILIDAD PROFUNDA V SUPERFICIAL 

l) SINCINESIAS: MOVIMIENTOS EN ESPEJO 

m) CONFUSION DIRECCIONAL 

n) PREDOMINIO MIXTO DE OJOS, MANOS O PIES 

ft) ESTEREOGNOSIA: INCAPACIDAD PARA RECONOCER OBJETOS CON LOS OJOS C.[ 

RRADOS 

o) GRAFESTESIA: INCAPACIDAD PARA RECONOCER LETRAS o NUMEROS MARCADOS 

EN LA PALMA DE LA MANO O SOBRE LA PIEL 

p) SIMULTAGNOSIA: .INCAPACIDAD PARA DEFINIR DOS ESTIMULOS TACTILES o.a_ 
DOS AL MISMO TIEMPO 

q) HIPER·REFLEXIA 

r) BABINSKY (PIES EN ABANICO) 

2 



s) APRAXIA PARA LA CONSTRUCCION DE DISEÑOS CON BLOQUES •. 

VI. EXAMEN EEG: (NORMAL) (ANORMAL) 

VII. EV.ALUACIÓN PSICOLOGICA. 

A, FUNClONES MOTORAS 

B. INTELIGENCIA 
c. PERCEPCION VISUAL V AUDITIVA 

D. LENGUAJE 

E. MEMORIA 

F. EMOCIONES 
G. APROVECHAMIENTO 

H. OINAMICA FAMILIAR . 
I. CONDUCTAS PATOLÓGICAS: 

1. HIPERACTIVIDAD, 

•• DESTRUCTIVILIDAD 

3 

·- HIPERACTIVIDAD MOTORA, CONTINUA O SIN OBJETO {PARLOTEO, BRINCOS) 

-- HIPERACTIVIDAD VERBAL 
-- TRASTORNOS ogL SUEÑO (INSOMNIO, TEMORES, PESADILLAS, NOCTILALIA) 

-· AGRESIVIDAD V AUTOAGRES!VIOAO; CRUELDAD CON ANIMALES 

, 
2. INATENCION • 

-·FALTA DE CONCENTRACION; NO•DISTINGUE O DIFERENCIA COSAS 

-- AGNOSIA: INCAPACIDAD DE INTERPRETACIÓN SENSORIAL· 

-- OISTRACCION: CORTOS LAPSOS DE ATENCIÓN 

. 3. IRRITABILIDAD, 

·- CONDUCTA IMPREDECIBLE (FUGAS DEL HOGAR} 

-- OESTRUCTIBIOAO, .MENTIRAS, ROBOS. 
-- BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACIÓN: RABIETAS, SAINETES, ACCESOS DE 

IRA, REBEl.DIA 



4 
4. IMPULSIBIDAD. 

-- CONDUCTA ANTISOCIAL (SOCIOPATIA) SOCIALIZACION DIFERENTE, AISLJ! 

MIENTO, FALTA DE AMIGOS, VICTIMA PROPICIATORIA, FALTA DE RESPETO 

-- ENURESI~, ENCOPRESIS 
-- TEMERIDAD: ACTUA SIN PENSAR: NO DIFERENCIA EL PELIGRO O EL DOLOR 

5. INCOORDINACION MUSCULAR (DISPREXIA) (DESARROLLO IRREGULAR). 

-- TORPEZA CORPORAL (CHOCA CON LO QUE LE RODEA, SE CAE, PROPENCIÓN 
A ACCIDENTARSE) 

-- INEPTITUD DEPORTIVA 

-- PROBLEMAS DE LENGUAJE: DISARTRIAS, DISLALIAS, DISFEMIA, AFASIA 
(INCAPACIDAD DE EXPRESION ORAL) DISFASIA (NO LENGUAJE SIMB6LICO) 

6. DISFORIA. 

-- ANHEDONIA (PERDIDA DEL PLACER), ESCASA RESPUESTA A LA RECOMPENSA 
O AL CASTIGO¡ LABILIDAD (DE LLANTO A RISA; DE ENOJO A GUSTO) 

-- MANERISMOS; BULIMIAS, TRICOTILOMANIA, TICS, LLANTO CONTINUO 

-- ANSIEDAD. DEPRESIÓN, TENSIÓN, ANGUSTIA, ANOREXIA, HIPOREXIA, 
CHUPETEO DEL DEDO 

-- TENDENCIA A LA MENTIRA: FANTASEOSO, MITOMANIA, SOMATIZACIÓN, CO­
PROLALIA 

-~ PRECOSIOAO SEXUAL: EXHIBICIONISMO, FETICHISMO. 

-- DEFICIENTE AUTOESTIMA: CELOS, SUSCEPTIBLE, ORGULLO EXAGERADO. 

7. DESOBEDIENCIA PATOLOGICA. 

-- INCOMPRENSION DE ORDENES; DESAFIO A LA AUTORIDAD 

-- APATIA, INDIFERENCIA 

6. TRASTORNOS DE APRENDIZAJE. 
~ . . . 

-- INVERSION DEL CAMPO VISUAL; POBRE IMAGEN CORPORAL 

-· PERSEVERANCIA 

· VIII, EVALUACION SOCIAL 

1. ABANDONO PRECOZ SEVERO 

2~ PRIVACION ACTUAL 



3. HOGAR ADOPTIVO 

4. HOGAR INESTABLE 

-- ROL DOMINANTE EN LA FAMILIA; ALIMENTACIÓN; INTEGRACION FAMILIAR 

IX. EVALUACIÓN PATDLOGICA. 

1. RESPUESTA A SU INGRESO ESCOLAR 

2. PARTICIPACION GRUPAL 

3. APROVECHAMIENTO EN RELACION A CAPACIDADES EN: 

a- LECTURA 

b- ESCRITURA 

e- MATEMATICAS 

d- GRADO DE RETENCIDN VISUAL V AUDITIVA. 

5 



1 ANEXO B. 

CUESTINARIO B 

CENffiODE REHABILITACION V EDUCACION ESPECIAL DE DURANGO 

Lugar de aplicación:~~~~~~~~~~~Núm cuast;~~~--~ 

Aplicó:~~~~~~~~~~~~~~~~~~Fecha:~~~~~~~-

Nombre: Edad:~~~~~~~-­

Escolaridad:~~~~~~~~~~~~ Parentesco:~~~~~~~-

INSTRUCCIONES: A continuación ss presentan 20 preguntas sobre algunas C!!, 

racterísticas de los niños hiperkinéticos; Para cada pregunta seleccione 

la respuesta que considere correcta y marquela con una cruz (X). 

1. Para mejorar sl rendimiento escolar de un niño demasiado travieso se 

necesita; 

a) un maestro duro 

b) administrarle estimulantes 

c) evitar que tome medicamentos 

d) asignarle doble tarea 

2. Una actividad Física excesiva se presenta con mayor frecuencia en: 

a) adolescentes 

b) niños 

c) adultos 

d) niñas 

e) no se 

3, Entre los principsies problemas que se presentan durante el parto está: 

a) le Falta de un médico 

b) exponerse a rayos 'X' 

c) sl nerviosismo de la madre 

d) falta de respiración en el recien nacido 

4. Es uno de los medicamentos que se emplea para .tranquilizar un poco la 
inquietud: 

a) Nlstagnus 

b) Ritalin 

c) Avapena 

d) Penicilina 
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5. Es una caracterlstica de los niños hiperkinéticos: 

a) le dan ataques epilépticos 

b) se desmaya constantemente 

c) tiene trastornos del sueño 

d) vomita restos de sangre 

6. Efectos que provocan los estimulantes en niños con gran movilidad: 

a) acelera los movimientos del cuerpo 

b) aumenta el rendimiento escolar 

c) disminuyen sus habilidades intelectuales 

d) disminuyen los constantes movimientos del cuerpo 

?. Generalmente los niños que presentan hiperactividad tienen úns intel.!, 

gencia: 

a) superior a la normal 

b) inferior a la normal 

c) normal 

d) defectuosa 

8. No es una causa posible de ls hiperactividad: 

a) nacimiento prematuro 

b) asfixia durante el parto 

c) golpes en la cabeza 

d) saramp16n en los· primeros meses de vida 

9. Los niñas hiperkinéticos generalmente fracasan en actividades que re­

quieren de: 

·a) .e~cesivo gasto de energía 

b) coordinación y preciai6n de movimientos 

c) una inteligencia normal 

d) conocimiento de lectura y escritura 

10. Se cree que es el antecedente de las manifestaciones hiperactivas en 

los niños: 

a) la zurderia 

b) los temores nocturnos 

c) diarreas continuas 

d) d1sfunc16n cerebral 



11. ·Otra de las pos ib lee causa e de la hiperac ti vid ad es: 

a) golpes en la cabazs durante la infancia 

b) desarrollo lento 

c) sarampi6n 

d) todas le anteriores 

e) ninguna de las anteriores 

12. Para identificar el sindrome hiperkinético no es necesario realizar 

uno de los siguientes examenes: 

a) psicol6gico 

b) neurol6gico 

c) académico 

d) dental 

~~LACIONE con una linea las palabras de la columna izquierda con las ide-1 

's que correspondan de la columna de la derechaJ 

13. enuresis a) repetici6n involuntaria de una scci6n. 

14. electroencefalograma b) prueba para medir el funcionamiento del cere­

bro. 

15. perseverancia 
EJi<"l'LOJ 

§..Índ~pme hi erkinético 

16. disfunc16n 

17. inatensi6n 

18. frustración 

c) asfixia, falta de oxigeno para respirar, 

d) escasa demostración de interes frente a una 

actividad, 

e) perturbación en el funcionamiento de
0

una par-

te del cuerpo. 

f) falta de control voluntario para orinar. 

g) tranquilizante. 

3 

19. diozspan 

20.haldol 

sentimiento ocasionado por no obtener algo. 

inestabilidad acompa~ada de excesiva movilidad 

e inatenci6n. 

j) medicamento para disminuir ansiedad· 
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ANEXO C. 1 

ESCALA I. 

Núm. __ _ 

INSTRUCCIONES. No es necesario que anote su nombre, sin embargo, es de gran 

valor la sinceridad de sus respuestas. lea con cuidado las siguientes afir­

maciones y marque con una cruz (X) la respuesta que considere más apropiada 

a su opinión. Según a si está en desacuerdo totalmente, si se haya indeciso 

o si esta muy de acuerdo con cada afirmación. 

No hay respuestas correctas ni incorrectas. F1jese en el siguiente 

Ejemplo: 

"La paz del mundo es necesaria para todos" 

X 
muy en desacuerdo en desacuerdo indeciso de acuerdo muy de acuerdo 

La ~ (X) marcada en el guión "muy de acuerdo" indica que se está 

muy de acuerdo en que la paz del mundo es necesaria para todos. 

1. Hay niños que nacen con suerte. 

MUV DE ACUERDO DE ACUERDO· INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

2. La mayor!a de '1as veces no vale la pena esforzarse, puesto que mi 

hijo no hace las cosas como uno quisiera. 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

J. El desear que.mi hijo mejore hace que ese anhelo se realice. 

MUV EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

4. Me afecta muy poco el comportamiento de mi hijo. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

5. Los niños demasiado latosos ee deben alejar de su familia. 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUV DE ACUERDO 

6. Con todo lo que oyen los niños en la escuele y de sus amigas, es 

muy poco lo que los padres pueden hacer pera influir en ellos. 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 
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7. Si se le penen restricciones a un niRa, se impedirá el desarrolla 

de su personalidad. 

MUV DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO 

8. Sienta que ya tenga que enfrentarme a más problemas que la mayar1a 

de las padres. 

MUV EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

9. Trata de enfrentar a mi hija a las casas que teme. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

10. Para que mi hija llague a ~er alguien en la vida, deba de estar 

atrás de él continuamente. 

MUY EN DESACUERDO EN DESAOUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

11. Es dif1c11 saber qué hacer cuando mi hija le tiene miedo a algo. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO 

12. Cuando mi hijo se parta mal, trata de hacerlo sentir culpable o 

avergonzada de sl misma. 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

13. A mi hijo deba de pegarle para que obedezca. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO 

2 

14. Considera que es posible vivir en armenia can un ni~a muy inqui!__ . 

~~ 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO 

15. Desearía que na hubiera nacido • 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

16. Sienta tanta pena par él, que me pondrla a llorar. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

17. Cuida~ a mi hija na es tan fácil como la mayarla de los padres 

creen. 

MUV EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 



18. Cuando realiza un actividad pocas vecea solicita ayuda. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

19. Cuando estoy cerca de él ae porta de maravilla. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO E~ DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

20. A veces siento un gran coraje hacia él, pero no lo odio. 

MUY EN DESACUERJO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

21. Hace todo lo que se le pide, menos su tarea escolar. 

MUV DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUV EN DESACUERDO 

22. Me enfurece tanto, que le grito. 

MUV EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

23. Aunque mi hijo es muy inquieto, me encuentro libre de temores 

y ansiedades. 

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDE:ISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO 

24. Aun cuando es muy activo, se calma y entiende razones. 

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO 
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