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INTRODUCCION

El término "sindrome hiperkinftico" se adjudica a la can
ducta de un nific cuando presenta tres o mas de los indicadg
res sigulentes: hiperactividad, inatencifn, irritabilidad, im
pulsividad, incoordimacian motora, disforia, desobediencia pa
toldgice o trastorngs del aprendizaje.

Diversos investigadores han buscado localizar su base fi
gica, describir las alteraciones funcionales asociadas que a-
parecen en la carteza cerebral y el érea periférica, realizan
do clasificaciones en base a sus sintomas y hacienda diagnés-
ticos diferenciales de enfermedades que se le parecen.

Para su aparicién se presume la existencia de una dig=-
funcidn cerebral aunque no haya evidencia de una lesién cor-
tical. §Se sabe gue algunas'anamalias durante el embarazo o
el parto o durante la primera infancia pueden originmarlo. 1Ip
cide mas en varones de cualquieﬁ?raza y s8e diagnostica prin-
cipalmente en préescolares»y nifios de primero y segundo grado
de primaria. Es cierton que muchos de estos nifios preaentah
una "reaccidn tranquilizante" al administrarles un estimulap-
te.

€1 presente trabajo trata acerca de la actitud gque prg
senta un grupo de madres hacia sus hijos hiperkinéticos y
que se invéatig& a8 través de una escala de actitudes tipo L}i
kert y un cuestionario de conocimientos sohre el tema.
8e aplicaron a 64 sujetos durante el Pilotes en el Distrito
Federal y a 48 Sujetos en la etapa final en el Centro de Re
habilitaciﬁn.ESpecial de Durango (CREE). La canfiabilidad B
s# obtuvo a través de la prueba  de Cronbach y la validez
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con la pruesbas de "t" de Student.

Los resultados indican gque le educacién y los conocimiep
tos sobre el tema que posea la madre y el nivel intelectual
del nific hiperkinético tienen mayor influencia sobre las favo-
rabilidad en la actitud de la madrsz que la edad de ésta. Es
decir, es mAs probable que las madres tengan una actitud mas
favorable hacia sus hijos cuando son mayores sus conocimlientas
sobre el fendmeno, su escolaridad vy la capacidad mental del

nific, independientemente de la edad gque tenga la madre.

Se planteardn cuatro hipOtesis de trabajo cuya valuacidn
ge realizb a través de chi cuadrada. Las hipdtesis de trabas-
Jjo relativae a conocimientos de la madre y nivel intelectual
infantil se aceptaron a un 0.01 de significencia. La hipbte~
sis de trabajo referente a la escolaridad materna se aceptt
a un 0.001 de significancia. La hipbtesis de trabajo relati-
‘va a =dad materna se rechazo 8 un 0.05 de slignificancia nor
un punto de diferencia; quizé con una muestré mayor ses posi-
ble aceptarla o se confirme el rechazarla a un nivel de signi

ficancia mayor.

Se encontrd mayar frecuencia de varuhes, con edad entre
8 y 10 afios, un registro electrdence?alugréfico (EEG) ancrmal
y con un afic de retraso escolar. La mayoria presentd entre
3y 5 sintomas de los gue cnﬁfrnntan el sindrome; con mayor
frecuencia se detectd hipersciividad, problemas de aprendiza-
Je, agresion e inatencibn; datos similares reporta Koppitz
“en 1976 y Sandberg en 1980. '

En virtud de gque estos nifos préaentan alteraciones maGl
tiples, més de la mitad de los nifics seleccionados en la apli
caclfn final estaban en tratamiento médico con usc de Ritalin,
Piazepan y Melleril. E€sta situscitn pudo influenciar los



III

datos ocbtenidos al reglstrarse mayor cantidad de actitudes pg
sitivas que negativas en las madres participantes.

Se sugliere gque ae realicen estudiocs gue investiguen
las actitudes de los padres de estas nifios y se comparen con
las sctitudes maternas,usando también otro tipo de instrumen-
tos como cuestionsrios y entrevistas periddicasQ




PRIMERA PARTE.

MARCO TEORICO.




CAPITULD I.
SINDROME HIPERKINETICO.

(:}. CONCEPTOS GENERALES;)

Existen muchas anécdotas, cuentos y leyendaa sobre pedug

fios que siempre estdn en dificultades. Que siempre se mantig
nen activus y en canatante accidn; peroc que no logran cuhver-

.tirse en pequefios héroes, debido a su conducta destructiva.
Estes descripciones parecen referirse a los nifios que pre-~
gentan el "sindrome hiperkinético".

EL términa "sindrome hiperkiné&tico"plantea una serie de
cuestiones sohre su aignificado'y aplicacidn al describir
clerto tipo de alteraclones en le conducta y que involucra el
proceso de atencidn profgsional que desencadena su posible a-
paricién. '

Para aclarar estas dudas y ublicar la 1mpartancia de la -
participacidn psicoldgica an el tratamiento multidisciplina-

rio de este fendmeno, se anotan a continuacibn dstos recien-.
tas aportados paor enfuquea médicos, sociales y psicolégicas.

<::2. DEFINICION. )

Es necesariuhlndicar que  exlsten alrededor de 38 nnmbrés.

an la nomenclatura internacional para hacer referencia a los

llﬁtctas bioquimicos, académicos y de desarrollo psicomotor de



geste trastorno, lo cual ha creado una confucién al tratar de

usar correctamente uno de ellns. Cruckshank (1) menciona los
términos: “impedimento neuraldgico mipimu“,‘”sindrnme corel-

forme", "hipercinecis de Vermant rural®, "Corea de Sydenham"

y "nific hiperactivo"”.

En la iiteratura médica es frecuente encoﬁtrar cualquie~
ra de los términos siguientes:"sindrome de defio cerebral mini
mo", "lesifn cerebral® o "disfuncidn cerebral minima”. Cada
uno de logs tres presenta hases especificas gue los justifican
vy, puesto gue aun en estudios psicoldégicos se han adoptada,
gs conveniente describir sucintamente los factores gque los a-
poyan.

El término "dafic cerebral minimo" supone un deterioro a-
natémico en la corteza cerébral. que se refleja en un registro
electroencefalogréfico alterado y gque afecta los procesos de
pensamienfo, aprendizaje y 2jecucidn motora del nifia. 5i-el
registro electroencefalogréafica no es posible de obtener o no

aparece una alteracién importante,. el usc de esta denominacidn
se descartsa. '

Guando se obtienen signos neuralfgicos ligerua'(z) o an
tecedentes de posibles accidentes créneales durante el embara
za, el parto o la primera infancis (3) se splica el nombre de

o n N W A VY A W AR WS T AW WP S WP R W WP AW R N S Ve

1) Cruickshank, William M.: "E1 nific con dafio cerebral en la
escuela, en el haogar y en la comunidad", Ed Trillas, Mé-
xico, 1976, pag. 52. o .

2) Ejemplos de signos ligeros son: la incapacidad para reco-
nocer con los ojos cerrasdos, ohjetos colocados en la palma
de la mano o identificar letras trazsdas con el dedo sobre

- la espalda del evaluado. -

3) Le lesidn cerebral o gl dafio cerebral puede causarse por
malformacidn congénite, asfixia y tumores, entre atras.




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

el tejido cerebral.

Se prefiere denominar como una “disfuncién cerebral mi-
nima® (DCM), al funcionamiento alterado cuya existencla se esg
pecula deriva de: a) ligeras lesiones corticales, b) de lesig
nes microscdpicas dispersas o c) de una inmadurez en los te
jidos cerebreles por prematura mielinizacidn del Sistems Ner-
vioso vy que no se evidencia en el diagnbfstico médico, al supg
merse gue asparece la disfuncién aun cuando no exlsta une le-

s16n verdadera o el dafic en el tejido no es extenso.

El uso de estos términos se basa en el diagndstico médi-
co y no se justifica su uso en egtudios psicolégicos, puesto
que no hacen referencia a alterdciones observaebles de la con-
ducta infantil. El Iinteres por parte de los peichlogos hacis
este fendmeno es relativamente reciente y en ocasiones se ha=- -
ce referencis a €1 en base 8 uno de sus sintomas: la hiperac-

. tividad; Csbe indicar que esta conducts en ocasiones es par-
te del desarrollo normal del nifio; en nuestra investigacidn,

la hiperactividad forma parte de un cuadro patolégico, al gue
se denomina can mayor exactitud como "s{ndrome hiperkinético".

"Sindrome", se refiere al conjunto de caracteristicas
qﬂe conforman un fentmeno. ‘“Hiperkinesia" se forma con las
- raices griegss niggg‘(elevado,excesiun) vy kinesia (movimiento).
Etimolégicamente se traduce como "el conjunto de ceracteristi
cas observahles de una enfermedad, uno de cuyos sintomas es:
le sctividad motora excesiva. ' '

La Asociacién Americana de Psiguiatria en 1968 lo define
como un trastarno caracterizado por hiperactiviﬁad, inguletud,
distractibilidad y poca capacidad de atencién, prgsentefen ni




filos pequefos y que mejora con la adalescencia" (4).

E1 términa "sindrome hiperkinético" se aplica cuando a-
paren treé c mis de los factores quz2 se mencionan an la sec-
cién de "Sintomatologia" vy, s= refiere, al registro objetivo
de un compartamientoc alterado que abarca el conjunto de sig-
nos y sintomas que se obtilenen del diagnfdstico interdiscipli-
nario. Aunque no se presenten todos los sintomas en cada ca-
80 y la aparicidn de tres de ellos asegura el diagnastico en '
sus manifestaciones ligeras.

a

3. ANTECEDENTES. >.

Velasco (5) menciana que Strauss en 1947 realiza la hrg.
mera desdr;pcién clinica completa de esta alteracién. VY que
descripciones previas de fendmenos similares fueron hechas
nor Boumevill en 1897; G.F. Still en'1902; Jacobson ¥ Wallon
en 1925 y, Kahn y Cohen en 1934, auienes mencianan sintomas ‘
como hiperactividad, incoordinacifn matora y distractibilidad.

Egaugh en 1922 indica . que la Encefalitis y los traumas durag
te el parto pueden causar hiperactividad; en 1940 Heinz Uer-
ner y Alfred Strauss investigan las caracteristicas psicold-

" gicas y educativas de estos nifos.

Lurie (6) supone gue las causas principales del sindrome

4) Renshaw Dameena: "El nifio hipercinético", Ed. Prensa Médi-~
ca Mexicana; Méxica, 1977, Cap. 1. S

5) Velasco Fernéndez Rafael: "El nifio hiperquinético. Los
s{indromes de Disfuncidn Cerebral®. Editorial Trillas; Mé-
xica, 1979, phgs. 2b a 26. '

6) citado por Velasca, op. cit. pég. 20.




5

se deben a cambios estructuralea'y‘Funciunales del cerebro, rg
chazando las explicaciones psicoanaliticas que atribulan a

' las represiones, frustraciones, rechazas y sentimientos hosti
les como caussles del fendmena.

Su diagnBstico varia entre un cuatra y un dizz por ciep
to zntre nifos en edad escoler, auncue las nracticas diagngs-
ticas muesiran marcadas diferencias eatre un 30% y un 40% en
Estados Unidos (Safer & Allen, 7) ante un 1.5% en Inglaterre
(Rutter, 1981)., En México se carecen de datos suficientes gue
indiquen cifras definitivas saobre su aparicidn; en 1972, Ruiz
Castaflo (8) menciona un 22% ante un B.1% encontrado por Barri

ga (9) en 1983 y par Chavez Olvera (10) en 1976

Lo gque és gvidente, es la proporcidn de & a 1 en la fre
guencia de aparicidn entre niflos vy nifas, que indica claramen
.te la influencila del sexo en 13 reaccidn hiperkinétics y que
Renshaw (11) describe como "una situacidn paralels a la gque
se ha observado en otros trastornos psquibtricos de la nifiez".

Eata influencia del sexo puede implicar factores genéticos
Causales, ‘

7) Safer 8 Allen: "Hyperactive childrem Diagnostic and ireat-
ment", Acad. press, 1976.

8) Ruiz Caataﬁn, G: "Uso de Carbamazepina (tegretol, Geigy),"
en nifigs con trastornos de 1la cunducta“ gepatats de la
Prensa M&dica Mexicana, aflo 37 nOm 5-6: 215- 220, 1972, .Jun.

9) Barriga, Vazguez Francisco y cols: "Sindrome de Disfunciun
Cerebral®. Centro interdisciplinario de Ciencias de la Ba-
lud. 3SER/IPN, Mazatlan, Sin; Mexico, 1977. Primera Confe
rencis Nariunal de Salud.

10) Chavez Qlvera y Ruiz 0.: “Hiperactiuidad" Revista Sanidad
Militar , Vol 30, ndm 3, Méxlco (May-Jun) 1976. e

11) Renshaw,C., Dameena, op. cit.




Como se indicé antes, al parecer su aparicién es
similar en todas partes, ya que las diferencias encon-
trudas se deben mds bien a las técnicas de diagnéstico

empleadas y no atribuibles a factores raciales.

‘ 4. CAUSAS.i:)

Existen teorias que atribuyen la alteracién a fac-
tores organicos y funcionales 0 bien a causas mediocambien

tales., Lo cierto es que, los datos encontrados hasta hoy
gon insuficientes para adoptar una posicidén definitiva. -

El Instituto Nacional de Estudios Neurolégicos y de
la Ceguera, ILa Divisién de Enfermedades Crénicas del Ser-
vicio de Salud Piblica y, Ia Sociedad Nacional para Nifios
y Adultos Invalidos, son organizéciones norteamericanas
que proponen que lag causas de la hiperkinesis pﬁe@en‘eer.
miltiples; ya sean anormalidades genéticas, bioquimicgs,
lesiones cerebrales, alteraciones perinatales ¢ sociales;

observaciones con las que estd de acuerdo el autor.
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Marosi (12) hace una smplia revisidn de las principales
teoriss gue tratan de encontrar la etlologia del sindrome;
Sandherg (13), Coleman (14) y Shaffer (15) presentan también
andlisis importantes; un resumen de los principales postula-
dos explicativeos es el sigulente:

4.1.) Teorias gue supanen a la hiperkinesis causada por factp
Tres organicos debidos a una "disfuncibn cerebral” o a una "lg
sifn cerebral" durante el periodo natal causada por:
~- factores prenatales gque aparecen en un 1Q% y un 15%
‘ gn nifiog con dafo cerebral, como padecimientos infeg
ciosns durante el embarazo, la anoxia (asfixia) in-
trauterina y la exposicifn severa a rayos "XV,

—,‘annxia neonatal, uso de sedantes, aplicacidén defiﬁieg
te de forcéps y parto prolongado gque ocurre entre un -
70% vy B0% de los casos de dafio cerebral. '

- factores postnatales dabidoa a enfermedades infeccip
' sas en los primeros meses de vida como sarampidn, éé
carlatina y meningo-encefelitis, preaentes en un 10%

de los casos de dafin carebral.

En apayo a ests tearia, Marosi menciona investigaciones
que han encontrado hiperactividad sl provocar asfixia en monds

12) Marosi, H. Erzebet: "Poslbilidades de Electrodiagnfstico
en la Hiperkinesis". Tesis de Licencliatura en Psicaologia
UNAM, 1981, pp 7 y +.

13) Sandberg, Seiga T.; Wieselberg, M 8 Shaffer, D.: "Hyperki
netic and Conduct Problem Children in Primary School Popy
lation: some epidemiological considerations. J. Ghild.

: Psychol. & Psychiatry, Vol 21, 1980.

14) Taleman, James G.: "Hyperactive reaction®, Abnormal Psycho-
logy and Mother Lifg. 5ht ed. Scott, Feresman 8 Co. 1976.

15) Shaffer, D. & Greenhill L.: "A critical nate of the Predig
tive vality af 'The Hyparkinetic Syndrgme'"., J.Child. Psg—

ghol. & Psychiatry, Vol 20: 61-72 (aa), 1979,
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(Sechzer, 1973), lesioner ratas (Branchbill, 1979), encontrar
plome en nifes (Clark, 1976) y analizando los efectos del ta
bagquismo materno durante el parto (Denson, 1978).

s

. Se cuestiona que estos mismos factores (complicaciones
perinatales toxices o traumadticas y lesiones cerebrales) oca-
cionan dafic cerebral gue no necesarismente afects la condubta,
ademAs de gue se presentan en una frecuencia similar en la pg
blacidn normal.

rkinesia como la liberacibn de noradrenalipa en ratas (Lg
gsen, 1974), la disminucibn de Dopamina (Green, 1974; Jacabs,
1975),'un desequilibriO'en'las catecolaminas de los neurotrans
misares (Sroufe, 1975) y en la alteracidn del metabolismo de

E;;> . Trastornos bioguimices se han encontrado asociados con
e

- las monoaminas (Wender, 1974). .

También se ha postulado que las descarjas convulsivas
pueden originarlc basandose en dos elementos: gue los - nifios’
‘epilépticos tienen cbmu.prnblema sgcundario hiperactividad y
que el 23% de los electro-encefalogramas de nifios hiperkinéti
cos presentan paroxismas anurmaleé, tal cumn‘lo anota Woodruff
en 1975.

4.4, Traéturnos en el metabolismo de la glucosa se han en-
‘contrado. también asociados al sindrome en cuestién. Buckey
(1977) y Powers (1975) mencionan que la cafeina combinada con
ézucar‘in:rementé la insulina y afecta la atencién del nifio

con los consecuentes problemas de aprendizaje y mntilidad,
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Levy (16) 'y O'Banion et.al. (17) encontrarcn resultados
favurablas al regular la dieta de estos niﬂus disminuyendo
grasas, glucosa y pintura artificlal bajo las dietss de Kaiser

y de C. H. Goyette.

h.5:> La hiperkinesis se ha postulado cama un fendmena dehi.
da 8 un desarrolla lenta, comparable al rendimiento y funcio-

namienta de nifins de menor edad.

Dettinger (citado por Marscsi) midié radiogréficamente
los huesoy de la mufieca y la manc de nifios hiperkinéticos de
8.5 afios, encontrando gue eran eguivalentes a las rasdiografias
de nifios de menor edsd. Prawath (18) y Deihel (19) indican
que niflas hiperkinéticos de mayur edad tienen una.retencifn
mnémica més pobre que los de menor edad y que el material re-
cordada abarca con frecuencia datus irrelevantes.

A pesar de que muchog autores creen que la hiperactivi-
dad y los demfis sintomas desaparecen con la edad, Weiss (1978)
indica que sbflo desaperecen g dismirdyen las conductas hiper-
activas; persistiendo el bajo randimientu, la baja autcestima
v la deprasiun. )

4.6.> Factores orglnicos menaores como los movimientos en eg
peja, los maovimientos oculares conjugadas, las fallas en latg
ralidad (Friedman, 1974; Ayres, 1977) son comunes en estos ni

16) Levy. F; Habbes G;. "Hyperkinesis and diet: A replication
study". Amer. Journal of Psychiatry. 1974, Dec., Vol. 135

(2): 1559-1580. -
17) 0'8anion, D; Armstrog, 8; Fumminqa, R.L.: "Disruptive Be-

havior: a dietary aproch”, J. of Autism & Dpvelupmen+a1 Di-
anrdars, 1978, Sep. VUnl 8(35 325-337. R
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flos. Pero nao se ha encontrado que sean especificos de esta

alteraclén.

4

4.7, Factores hereditarios como el alcoholismo, la diabetes,
y los desordenes psiquiédtricos de la madre han sido correla-
cionados ccn hiperkinesis. Morrison y Stewart (1874) encaon-
traran condiclones psiguidtricas en ambos lados de la familia
de estos nifias y un porcentaje elevadn de hipepractividad tem-
prana en los padres.

n,pesar de lo anterior, no se ha demostrade un efecto
diferencial de estos factores como princibales glsmentos cau-
gales, aunque la propurciﬁn de,aﬁaricién en cuanto 3 sexn
(més hombres que mujeres) apoya la posibilidad de una etiolo-
gla a nivel genético del sindrome (Cantwell, 20).

€l Doctor Barriga indica que el factor genéticb ES res-
paonsable en un 35% de los caéos de nifios con Deafio Cerebral y
- que en México se ha encantrﬂdu un poarcentaje mayur atrihuibla
a este factor (21).

4.8, Factores sociasles como posible influencia causal (ina-
decuada manejo familiar, excesiva a?ect}vidad, abapdunu‘y ri-

. 18) Prawath, D.: "Constructive Memory of Naormel and Learning

Disabled Children", Psychological Repaorts, 1977 (Oct) #41.

19) Deihel and Friedmann: "Selective Attention in Children

: with Learning Disahilities", Perceptusl and Motor Skill,
1876 (2), pp 675-578.

20) Cantwell, D.: "Genetic Factors in the hyperkinetic Syndro
me*, J. Amer. Academic. Child. Paychiat. Vol 15: 214-223,
1976.

21) Barriga, Comunicacidn Personal, 1983.
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fias familiares: Morrison, 1979) se han asociado con el sindrg
me . '

Situaciones aversivas (Bari Kolota, 1976: Bourne H,

- 1980), eslevada sutncritica paterna, escass paciencia materna

(Walley-Klahn, 1977), evitacifin perpetum para disminuir posi-
bilidades de fracaso (Ross y Ross, 1976), son otras de las vg
riables asocladas con ls hiperkinesis.

La predisposicién a acclones criminales o psicépataé en
la edud adulta hs sido cuestionads por Weiss (1971) y Borland
(1976), guienes no encuentran diferencias significativas gntre
los tumpaﬁerus'de trabajo y las personas diagnosiicadas como
hiperkinéticas en la infancia respecto a dicha predisposicibn.

Comentario: En las teorias presentadas aun no hay un
acuerdo sobre la etiolbgia real del sindrome, pues se

' desconocen con certeza los principales glementos que
pravocan gl fenfmeno. Cube aclarar gue los sstudins
citudos se han enfocado principaimente a investigar
lag hiperactividad y escasamente menciognan a los demds
elementos gue caonforman el cuadro.

5. SINTOMATOLOGIA. )

No existe una sola caracteristica que par aiAacia indi-
gue que se trata de un caso de hiperkinesis. Para efectda‘>
del presente estudic, sdlo se hace menciédn de los. sintomas
gque sg han asociado paré componer el cuadro clinico.



Velasco (22) agrups estoe sintomas en siete apartados
descripfivus can fines diddcticos. Este cuadro descriptivo
ha sido adoptado en la Guia de Diaghéetica del Sindrome Hiper
kindético por el Instituto Mexicano dé Psiguietria (23).

a) Destru;tibilidad
1. Hiperguinesia. B) Hiperactividad verbal

c) Trastornos del suefio
d) Agresividad
| .

a) Hiperactividad‘sensarial

2. Inatencion. b) Dist:accién

a) Conducta impredecible

3. Irritabilided. ] b) Baja tolerancia a la frustracidn

al) Bonduéfa "antiéocial"

b4, impulsibidad. 4 h)} Enuresis, encopresis .
' c) "Temeridad"

a) Torpeza carporal

5, Incoordinacién mus- b) Disgrafia
___cular (dispraxia). 1 c) Ineptitud Deportiva

d) Disartrias, dislalias

— —

a) Anhedonis : ' 1

6. Disforis ‘ b) Angiedad {(depresifn?)
' ¢) Deficiente autcestima

e s sttt

22) Velasco, op.cit., mp 24 a 26.

23) Instituto Mexicano de Psiguiastria: "Problemes Comures de.
© Salud Mental: Gules pare su atencidn". Vézquez Lopez-Gug
rra Armando, 3a. edicifén, México, 1981, pp 121-123.
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a) Incomprencidn de Ordenes
7. Desabediencia patoldl] b) Repeticidn de la falta

_gica ~ | ¢) Incomprencidn del castigo

a) Problemas visomotores, dislexia

b) Dispciacién figura-fandao

8. Trastornos del Apren c) Inversibdn del campo visusl
dlzaje

d) Perseverancia

e) Memaria deficiente

f) Pobre imagen corporal

£1 cuadra sintomdtico se ha puestoc en entredicho debido-
a que nifies con praoblemas (nicamente de conducta han sido in-
cluidas, ifcentificandolos como hiperkinéticaos y que, nifios
- con una “"hiperactividad pura" no sean referidos par no mostrar
otros problemas de conducta. ‘

2 6. DIAGNOSTICO. j>.

Para recabar la infofmacién,fundamental gue define la
sintamatologis del sindrome hiperkinético me recurre & la eva
luacidn interdisciplinaria qhe camprende los aspectos ﬁédicc,
socizl, psicolégice v pedagBgico. Cabe sefislar que no existen
aun normags fijas para un diagnAstico temprana, ademfs de que
la poblacidn que presenta hiperkinesia no es homegénea, ya
que en ocasiones son reportadas por un retraso escolar o por
una ‘pxcesiva movilidad dentro del aula. '
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A continuacidn se presentan algunos indicadores relevan-
tes que =e han encontradao:

Aspecto soclal. Woppitz (24) encuentra con mayor fre-

cuencia: a) abandorg precuz ssvero en un 23%, b) priVacién
fisica o mental actual en un 14% de lcs casos, c) hogar ines
table en un 37% y d) hogar adoptive en un 10% de los casos

investigadaos.

fstos detos son s0lo indicadores de lo gue ocurre en la
. reelidad, pues muchos padres se niegan a proporcionar informa
gibén o la distorcicran. Los datos sugieren gue le presencia
de un nifio hiperkinético éltera las relaciones intrafamilia-
regs y sociales de gquienes lo rodean, incrementando las actl-
tudes negativas hacia &1. Quizéd a ello se deba la correlacidn
encontrada per Wolff (25) y Stewart (26) respecto a los fre--
VCUéntes desordenes sociopéticos y antisociales de los padres.

£l nivel social no influye para su aparicién (Renshauw,
19772, aungue Cantwell (27) reporta mayar frecuencis en njve-
les bajos. .La incidercia de & a 1 entre nifioe y nifias sugiere
que tal vez sea un trastornc genético ligadc al ééxo, el cual
- se diagnostica en general entre los cinco y dece afios de edad,

24) Woppitz, Elizabeth: "Nifios con dificultades de sprendiza-
je. Un estudio de sequimiento de 5 afios de duraci&n”. Edi

: torial Buadalupe; Buenos Aires, 1976.

25) Wolf, S. & Acton, W P.: "Characteristics of parents of dis

turbed children". Brit. J. Psychiat, # 114: 533-601, 1968.

26). Stewart, Mak A.; Deblois, S; Cummings, C.: "Psychiatric
disorder in the parents of hyperactive boys and those with
conduct disarder", J. Child. Psychel 8 Psychiat. Vol 21:
283-292, 980 (G4). .

27) Cantwell, D0.P.: "Psychiatric illness in the families of hy
peractive children". Arch Gen Psychiatry 27: 414-417, 1972.
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Morrison (28).

6.2, Aspecto Educativo. Se observa gue la mayoria de los ni

fos hiperkinéticos entre seis y nueve zfica estén funcionando
una 2 dos afios por debajo del nivel académico esperada (Nove-
rola, 29). '

6.3 Aspecto Psicolégico. Los datos obtenidos indican Que

un 70% de estos nifios muestran una disfuncién efpeclfica en
la percepcidn visomotora o inmadurez respecto a su edad crang
ldgica (Padilla, 1975; Zaragozi, 1976).

A Tipicamente se lea ublce en la mitad infériur dal rango
promedio de capacidad intelectual, con una media de 92 y dis-
percidn entre 80 y 98, En WAIS abtienen un rendimiento ver-
bal inferior al ejecutivo (Elements y Patters; Novercla).

Los registros de sy conducta reportan con mayer frecuen
cia: inguietud e hiperactividad en 91%; baja talerancia a la
frustracidn en 58%; explasividad en 43% y ansiedad en L2%. -

- Se egtims que un 33% es agresivo y el 32% busca llamaf
la stenclén; el 18%'preaenta conductas rebeldes y el 10% con-
ductaas delictivas. E1 18% presenta retraimiento vy un 14% ma-
nifiestan problemas somdticos o manerismos narviesas; no me-
nos del 10% muestran conductas de tendencia esquizoide (Ka--
ppitz; Yellin, 1978; Marasi, 1981).

28) Morrison, J.R.; Stewart M'AA' "A family study uf the hy-

gggﬁctive child syndrome". B8iogl. Egychiatrg Na.3: 189-195,

29) Noverala Mondragdn, Martha: Factores pesicolbgicos en el DCM
. cama coadyuvante de reprobacién sscolar. Estudic con WISC vy
Bender pava nilfias pequefios. . Tesis de Licenclatura en Paicu-
logie, UNAM Maxicn, 1976. ~
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Ne existe una conducta tipica del sindrome y pueden prg
sentarse varios tipos de conductas al mismo tiampo. Un nifio
puede ser explosivo, agresive y rebeide o desplegar tensién
estando en un asiento al mismo tiempo que se tira del pelo.
Puede desempefiarse con tranquiiidad y atencifn, a veces mucho

mejor que nifios normales (Ress y Ross, 1976; Pravath, 1977).

6.4,) Aspectg Evolutivo y Médico. Los diagndsticos de nifios

hiperkinéticos de menor edad se basan en examenes médicos y
psiguidtricos completos que reportan una "lesifn cerebral® o
una "disfuncidn cerebral minima". A los nifios entre 9 y 12
afios se les diagnostics generalments "psrtiurbaciones emncio-
nales", ya gue muchas de los signos organicos leves mejoran
con la edad y sus EEG son frecuentemente negativos. £g de ng
tar que las pautas evolutivas de ios nifivs hipevkinéticos son
gimiiares en los menores como en los de mayor edad. Seis fag
tores evolutivos y médicos se consideran relevantes en el diag
néstico de la hiperkinesis:

1) Trauma prenatal y/o de nacimiento, presente en un 27%
~ (Denhoff et. al., 1970). '

2) Desarrollo inmaduroc o disparejo. en 28%,

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

4) Disgfuncibn cerebral o lesidn cerebral en un 45% de los
casos (Koppitz),

S5) Evolucién lenta, sin porcentaje reportado vy,

6) Elactraencefalugrama anormal (30) obtenido entre 12% y 4O%
de acuerdo a Marosi y Wender. '

30) La principal variacidn locelizada en registros de EEG de
hiperkinéticos es la inmadurez electroencefalogréfica, con-~
siste en un aumento global en la actividad "theta", mas u-
na excesiva respuesta a la hiperventilacibn, asociada con
frecuencia a un ritmo de fondo occlipitel; ritmo ligeramen-
te més lento que el normal: Hernéndez V,Carlos:HIPERACTIVI
DAD. Rev. Clinica de la Conducta, Méx. 1972, Vol 1, # 2.
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Al igual que las sintaomas conductuales e intelectuales,
los factores médicos rara vez se presentan alslados y tampo-
co existe una pauta médica a evolutiva "tipica". Un nific pudo
haber experimentade camplicaciones sl nacer, desarrollarse
lentamente y tener un diagndstico posterior de DCM, Otro ni-
_ﬁu pudo presentar un caso serio de sarampidn, registrande un

EEG anormal y no evidenciar signas neuroldgicos leves.

Haciendo un anflisis de las caracteristicas anotadas por

separade, se puede indicar que:

Ningdn nifio hiperkinético presenta un solo problema de
conducta, apareciendo juntas daos o més. alteraciones can
ductualés; aunque difieren marcadamente entre si. Asi=-
miamo, e indica gue la mayoria son varones entre §eis
y once afios. ‘

" Generalmente presentan pabre integracidn, deficiente
percepcidn visomotora y tienen débiles controles inter-
nos. Tienden a ser inquietbs, ansiosos y tener baja tg
lerancia a la Fruétracién. A menudo su rendimiento es-
colar estd por debajn del nivel esperadso en uno o dos
grados. Su capacidad mental gereralmente los ubipa en’
el rango inferior de inteligencia normal. Es probable

" que s& les detecte una disfuncién cerebral minima vy que
se enfrenten a un medio familiar inestable.

Como 'se anotd, todos estos nifios tiemen dificultades
‘mﬁltlples'y.cnmplejas, por lo cual, requieren trata-
miento y ayuda en muchas Areas.
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6.5, Trastornos similares.

Hipersctividad normal: aparece entre los dos y cinco a=~

fios de edad; indice un desarrollo y’‘crecimiento normal a medi
da gque madura el Sistema Nervioso y que se cbserva con movi=-
mientos constantes de brezos y piernas y frecuentes respues-
tas perceptuales y tactiles al relacionarse el nific con el mg
dic ambiente.

Hiperansiedad: es una pseudo~hiperkinesia especif&ca de
ciertos lugares y ambientes; se manifiesta con agitacibn, llp
riquea, berrinches, tics, foblias y retraimiento; ejemplo de
ella es la hiperansiedad del nific al ingresar a la escuela y.

tener gue separarse de su madre.

Hiperactividad psicﬁtica{ se presenta coma un comporta-

miento extrafo e incomprensible, con movimientos estereotipe-
~dos y repetitivas incontrolados y gue se diferencia de la hi-
perkinesia porgue éque;la muestre escasa interaccibén social.

En wcasiones nifios deficientes mentales muestran Compor

tamientos perseverantes y escasa atencifn pero no excesivas
respuestas motoras; lo cual los descarta como hiperactivos.

Una reaccibn ajresiva aritisocial-con hiperactividad, vig
lencia vy destructibilidad dirigidss hacia un propbsito especi
fico, de nifios gue no presentan distraceifn o signos neurolé-
gicos ligeros, los diferencia de la hiperkinesis al presentar
problemas definidos en el 4rea social.

Enfermedades con causas orgénicés definidas pueden pra-'
sentar hiperactividad, como slgunas modalidadesllaruarias,de‘
Epilepsia, los sindromes "nrgénicn-cerebral pust~trauméticn .
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orgénico-encefédlico y téxico-orgénico". Enfermedades que se
mane jan con anticonvulsivos o desaparecen sin tratamliento es-
pecial; lo cual no ocurre con el sindrome hiperkinético; a pe
gar de la opinidn de diversos psiguidtras y neuroldgos de que
desapare al llegar el nifio a la adolescencia, aun sin trata-

mientoc.

()

7. TRATAMIENTO. )

£1 tratamiento cumprende'una accidn interdisciplinaria
qde pretende remediar ias deficiencias emocionales, sociales,
académicas y conductuales del nifio hiperkinético; tomando en
cuenta al menor, su familia, la escuela y la dosis de medica-
mento cuando estd indicada.

- El siguiente cuadro muegtra alternativas de tratamiento
camplementarias, que han sido ensayadas por médicos; psicélo;
gas, trabajadores gsociales y pedagogos.

’Direcciﬁn del TratamientuJ

!=Uso de Farmacas

~ Técnicas de modificacién de conducta

= Automediacidn cognitiva b En el

- Retroalimentacidn electromiografica , nifio
- Psicoandliis Infantil :
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- EStimulacién motora y maduracional

~Tratamiento de anomalias subyacen-

tes al aprendizaje «»|En la escuels

~Tratamiento de dificultades espe~

cificas del aprendizaje

~Orientacidn a padres

-Reublcacidn familiar del menor = (En la familia

~Ubicacidn institucional

~-Psicoterapia grupal a Padres

Con respecto al tratamiento del sindrome, es necesaric
hacer ciertas consideraciones. Existen grandes diferenclas
entre estos nifios, como ha sido sefialado en ‘le seccidn de Diag
nostica. .El tratamiento puede prnlongérse por largo‘tiempo.
El -ensayo de medicamentos disminuye pero po soluciona por com
pleto el problema. | '

La participacién de los padres es fundamental en el tra
tamiento, ya que ellos mantienen contactos més prolongados y
gplican consecuencias de mayor importancia para el nifie. Las
cambios de conducta deben percibirlos tentoc el nifio como su °
familia, El ubicar al nifio en hogares substitutos o en insti
tuciones, sdlo cambia de lugar el problema y se emplea como
ﬁltima recurso. Actitudes realistas y positivas hacia el ni-
fic se obtienen no culpando a los padres de la situacibén por
la que atravieza el menor y considerando que existen>muchos‘
nifios con un sistema nerviosc "mas activo" que el de la mayo-
ria. '

£l tratamiento.a nivel psiculﬁgicu pretende dcrregir.
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gonductas alteradass, remediar problemas de aprendizaje y disg-
mipuir trastornos emoclonales. Estudios que muestran la apli

caclén de las técnicas empleadas se mencianan a cantinuacidn.

*<:7Relajamiento :>

—_Autodireccion cagnitive >

Alternativas de < Tecnicas de modificacian T>
de conducta

Tratamiento

Psicoléigico _ Retroalimentacion electrgj>
| miografica

~< Musicoterapis >
L,<"Psicoanélisis Infantil ::>

 Las técnicas de relajamiento (Bhatara, et.al.,1979) han -

sido efectivas para disminuir inatencién y ansiedad. La auto-
direccidn cognitiva (Moore, 1979; Withorm, 1979; Abikoff,
1979) se usa para me jorar coordinacifén motora y desarrollo -
del lenguaje. Las técnicas de modificacidn de conducta (Gra-
nell, 1977; Golinko, 1976), mejoran el control de conductas
agresivas, hiperactividad y solucién de problemas. La retro-
alimentacidn electromiogréafica (Nall y Angie, 1973; Anchar, 7
1977) para reducir aqtividad motora y tensifn. Con el uso de
Musicoterapia (Scatt, 1970; Groska, 1975) se reduce el nivel,
de actividad y mejora la atencidn y el control de movimientos;
aumente orientacldn espacio/temparal, autocontrol y.memurié.
El psicoanflisis infantil (mencionade por Velasco), aumenta
la autucunfianza aungue en. la mgyaria de los casos sin modifi
car conductas o rendimiento escolar directamente.

Las actividades del trabajador social integran las .ac- -
ciones del grupo interdisciplinario e incluyen: visitas domi-
ciliarias, seguimiento de casos y ubicacién del menor en hoga .
res substitutos o en instlituciones.
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Wopodward (31) y Elligson (32) proponen una serie de ac-
ciones que guien la conducta familiar como: evitar castigos,
asignar al nifie un horario de actividades, darle Ordenes sen=-
cillas y ensefiarle cdma hacer une sctividad, entre otras.

De acuerda al nimers y grado de deficienclas encontradas
y a su edad, se ubics al nifio en escuelas especiales, grupos
ilntegrados o se le imparten sesiones individuales de ensefian-
za complementarla a su asistencia & una escuela comin. Can
gllo se pretende remediar fallas:especificas en Lectura y Es~-
critura -por ejemple-, o fallas subyacentes (como percepcifn

visual o en absirasccidn).

En el manejo farmacolBgico se han probado los siguientes
medicamentes (33).

v I. Medicamentos de eficacia compraobada.

1. Estimulantes A
a) Anfetaminas: tbenzedrina (racemina),
dexedrina (destroanfetamina)
b) metilfenidato: Ritalin.

I1. Medicamentos potencialmente valiosos.
' a) Haloperidol: Haldol
b) Propericiezina: Neuleptil

c) Diprupiiacetato de magnesio: Atemperatar.
d) Carbanato de Litio ' C

31) Uoodward y Bionda: "vO0 PRIMERD, convivencia con nifios demg
stado activas", Ed Pax-Mex, Méxica, 1960.

32) -‘Elligson, Careth The Shadou Children Tugaz Bnok 1969.

33) Velasco, op. cit., pag. 72. :
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III1. Medicamentos coadyuvantes (de resultados variables)

1. Anticonvulsivos

a) Difenilhidantaina: Epamin
b) Carbamazepina: Tegretol®
c) Primidona: Mysoline

2. Tranguilizantes menores: «
a) Difenilhidramina: Bemadryl, Ulstaril
b) Maleato de parabramodilamina: Dimetane’
) Meprobamato: Equanil, Nitown
d) Clordiazepdxido: Librium
e) Diazepam: Valium
f) Melieril, Torazins

3. Tranquilizantes mayores:

8) todos, exceptn los alcaloides de la Rawglfa

L. Antidepresivos: Imipraminaé.

Se ha observado que dosis relativamente altas de estimy
lantes administradas en estaos nifigs provocan respuestas para-
ddgicas, pues disminuyen la hiperactividad y la impulsividad;
aumentan la atenciéin y la retencién mnémica. Se hipotetiza
que los estimulantes actdan en Areas especificas del Diencé-
falo (Buckley, Wender y Mogun, citedos por Renshaw). Investi
gaciones gue han manipulado el Ritalln reportan ligeros efec-
tos noclvos sscundarios como perdides de apetito, insomnio vy
letargo (Treegnud, 1976; Wahen, 1978; Saxon, 1977).

. ] .

En Méxica SE‘ihvestigﬁ;gl efecto de la Carbamazepina en
nitos da consulta externa del Departamento de Higiene Mental
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del Hospital Infantil de Méxlico por Ortiz y CastadiGn(1977) y
Ruiz Castafio (1972) reportando un 73% de resultados facora-
bles entre 34 nifios, respecto a la disminucidan de hiperactivi
dad, angustia, distractivilidad, baaa tolerancia a la frustra
cifn y perseverancia.

8, PRONGSTICO. <:)

No existen medios para prevenir el sindrome hiperkinéti
co, pues se deaconaocen las causas especificas; a pesar de que:
diversos factores han sido asociados al fendmeno. El curso
que seguird esta alteracidn es incierta, pues algunos aytores
supanen una mejuria‘entre los 12 y los 18 afios (Laufer y Den-
hoff) y, otros suﬁanen gue los lleva a8 acciones psichHpatas y
criminales (Menkes, 1976; Salaman, 1972).

Velasco (pag 69) indica que:

a) nifias con sintumatolgia franca, que exhiben conduuta anti-
social, tienen mal prondstico.

"b) équellos con sintomas ligeros de disfuncibn, es més probs
ble que desarrollen problemas caracterolagicos importantes
Vo .

c) que es la hiperactividad el aintoma que evulucinna mas fa-
vorablemente; situaciun que no ocurre can los problemas de
aprendizaje. .
- . Indices generales gue pueden prdpnrcicnar una prediccian

mée objetiva son: existencia de alguna alteracifn mental en

ls madre, ténsiunes emocionales prolongadas, aprovechamiento

gscalar deficientg, tipo de respuestas a férmacos, inteligen-
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cia normal y grado de colaboracién familiar.

Renshau menciana una ldes gue alerta ante la posibili-
dad de diagnosticar el sindrome: “Na todo lo que se agilta
es necesariamente un nifio hiperkinético®. '
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CAPITULD 2. ' v

A CTITUDES

En este capltulo se presents una,breve resefia sobre las
actitudes, en virtud de que existe una gran cantidsd de autp
res que se ocupan con profundidad del tema y 8 guienes se -~

puede recurrir consultando ls bibliograflie mencianada.

7. Desarrollo histdrice del concepto de "actitud". 4:)

El término "actitud" proviene del latin aptus, que sig- .

nifica dispasicidn o adaptebilidad y connota en eatadb de ==

preparacibn para la scci@n.

El estudio de las actitudes por los bsic&lagas ha pasa=-
do por diferentes etapaes; en las que se han desarrollada di=
ferentes partes de la misma. Primera trataban de aclarar la’
controversis sobre si era la herencla o el media ambienfg, -

-ia principal influencia en la conducta dgl individug. Dgépu&s
se avocaron a salucionar los problemas de ls medicién de las
actitudes. Y, Finalmente, mientres transcurrian las doéhguef
rras mundiales, trataraon de encontrar los factores gue condy §

.cen a las personas a tener tal o cusl actitud (1).

Thomas y 2naniecki en 1918 ubicaran sl concepto denﬁfu
de la estructura saciolégica; por.ello, es fretuente encon--
trar estudios sobre el tema tanto en Psicologia Social como
en Sociolagls. E1l marco tesrico que sustenta a ls actltud a-
barca una gran varigdad de elementas tanto necconductistas,

como cognoscitivistas y psicoanalistas.

Spéncer en 1882 fhe el primerc en utilizar el cancepto:

v’eq,gus}brimgros principios". Setb afios después, Alexanderﬂﬁn;v

-



escribe sobre las 'fuerzas mentalaes'! de un conjunto o -
"actitudes" y, la resistencia que oponen esta fuerzas a Q=-=
tros sujetas; Entre los picgneros del estudio de las actitu-
des se encuentran: Langes (1888), Wundt, Clark (1911). Mul~
ler vy Pilzeker y, Koffka.

Allport {(1945) indica que "posiblemente en el concepta
més digstintivo o indispensable sn la psicologia social" y -
revisandg las teorlas ® investigaciones sobre el tema, con-
cluye gue la mayorfa de laa definiciaones cancuerdan en gue
es una predisposician aprendipa a responder valarativamente
ante un objeta psicoldgico (2); o sea, son tendencias de a¢
cercamiento u'alejamiento, favarables o desfavorabhles. Es @
esta bipnlaridad la caracteristica mas distintiva del cones

cepto.

Es de notar que las actitudes se aprenden por medic . d#
una infinidad de experiencias gue bamparten los individuns

dentro de una sociedsad. Y aunque esencialmente son similaret

se desarrallan can varieﬁades en cada sujeto. Como se a~
noté anteriormente, la experiencis puede mantener o modifis

gar a‘la actitud.

1) Daws, Robin: Fundamentos y técnicas de medicifin de acti -
"tudes. Editorial Limusa, Mexico, 1979,

2) uUn "objeto psicolégico" es cualguier simbolo,  idea, ing
titucifn o idea que posse una existencla real pera el -

sujeto.
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2. Definicibn. : oy

-El término se usH primero en ° - relacidn a la postura
de una persona -como actitud motora=-, sctualmente tiene un -~
significado psicolégico més que una orientaciun fiaica.v1a ac
titud es 2lgo gque no se puede observar directamerte y se infle

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

Berkowitz (1972) agrupa las definicianes de actitud en

cuatro grupos:

-aquellas que indican una evaluacién o reaccidn . afectiva, -
en que la actitud se mide teniendo en cuenta si los senti-
mientcs o el afecto del sujeto eg favarable o no. ’

-aguellas cuya caracteri{stica principal radica en la dispo-

sicifn a actuar de cierto modo.

~-lss que consideran & la actitud cumpuésta por aspectos afeg

tivos, cognoscitivos y de conducta.

~definiciones funcionalistss o neoconductistas_que conside-

ran 8 las actitudes como una disposicidn de respuesta, pa-
recidaes a cualquier otra disposicidn, que sirve de base a

‘una ejecucibn aprendida. -

Se han postulado unz gran diversidad de definiciones, -

entre las cuales se encuentrsn las siguientes (3):

y hacis el gque la gente difiere de acuerdo a su afecto,

se8 positivo o regativo (Thurstone, 1846).
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Allport (1929): "es un estado mental vy natural de preparacian
arganizado a través de la experiencla, que ejerce una -
influencia directa sobre las respuestas del individuo -

ante los objetos con que se relaciona".

Thurstone (1846): "una actitud, es el grado de afectividad pg
sitiva o negativa gque se tiene frente a un objeto psicg
lbgicn., Es una predisposicidn de acercam-iento o de alg

jamiento hacia clerta clase de obletos”.

Rodrigues (1972): "es una organizacifn duradera de creencias
y cogniciaones en general, dotada de una carga afectiva
en favor o en cogntra de un objeto sacial definido, gque
predispone a una accidn cuhe;ente con las cagniciones y

afectus relativos a dicho ot jete”.

Sheriffy Sheriff (1974): "Una actitud es el conjunto de catego
rias que un individuo emplea psra evaluar un dominio de

estimulos sociasles (objetos, personas, valores, grupes,

‘ideas, etc.) gue &1 ha establecido y aprendido a partir .

de ese dominio (en relacidn con otras personas, comg re

.9la general) y gue lo relaciona con los subconjuntos del
dominio en diveraos grados de afectc (mntivacién, emo=--

cién) positivo o negativo.

3. CLCanceptos relacionados (&).)

El condeptu de actitud se usa en forma gendrica. Algqu-

3) Rodrigues, Araldo: Psiculbgia Social. Editurial Trillas,
Mexicao, 1979. :
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nes variaciones especificas del constructo son: las cpeencias
gl prejuicio, la doctrina, la fe, la ideologla, los Jjuicios,

los valores y la apinidn.

/’ .
La creencia es una actl tud con elementos fundamentalmen

te cognoscitives. Operacionalmente una actitud es hacis un su-

jeto y la creencia es acerca del gojeto. La_doctrina, es una -

red logica que se espera sea creida y hacia la que un indivi-
duo tiene una actitud de aceptacién o rechazo. La fe, involu-
cra fundamentalmente un significado afectivo de un sistema de

" creenclas; se haya entre la creencie y la ideslogia.

El juicig, es un procesc de clasificacién de objetes en
diversas categorisc. Ls ideolcgla es un cistema cognoscitivo

gque puede usarse para Jjustificar conductas; es Una‘actitud gg'

neralizada y no estructurada formalmsnte. El velor reside en-
el objeto y es de tipo intrinseco segln una corriente; segln
“atre, indice que un chieto sGlo tiene el valer que le dan los

individuos. La opinidn es una tentativa de conocimiento ante-

las ohjetos gue se modificen conforme se relac;onan con 2llos;

es una especle de resumen cognoscitivo.

- Las actitudes se relacionan tebrica y empirisamente. con
otros canceptos pstcoldgicos cemo la perscnalidad; los grupos
‘de refersncia, los roles y el process de socializacién. Segdn

'Klinenberg (5), sec relaclona temblén con los procesos ce mati

L) UNAM, apuntes mimgagrafiasdos sobre amtitud, 1977.
5) Klinenberg, Otto: Psicologia Socizl, FCE, Méxioo, 1963,

35



36

vacién, percepcidn, aprerdizaje y caon las funciones sensaoria-

les.

(e au )
\_4. Detarminartes de la Actitud (6)

En la formecifn de la actitud se supone gque existen fag

tores genéticos en el nivel de agresividad de las personas.

Este factor parece estar intrinseco cuande se realizen
estudios sabre el prejuiclo racial y gue puede ser susceptinle
de cambiarse; a pesar de que la afirmecibn tiene un valor de

supervivencia en el medio.

Existen tamhién de tipo flsiplBglcos, ejemplos de estos

determinantes son: las enfermedades, el uso de farmacos y el
enve jecimientao. Los cuales afectan el sistema de creencias --

del individua, sea afectiva o cornativamenta.

La exposicidn directa al objeto psicoldgico afecta en -

forma significativa a la actitud; por sjemplao, una experien--
cie traumbtica en la guerra o experiencias repetidas y acumu-
ladas .pueden producir alteraciones en laé actitudes de un su-
jeto. ‘ ’ ‘

€1 participar en institucianes totalizantes -comec la ri

gidez educetiva , el encarcélamienfo ¢ un prolongadc psicuané

lisis=-, influyen en el sistema de creentias que puede.adnptar

6) UNAM, apuntes mimeografiadaos, 1977.




un individuo. La comunicaclén social en sus diversass manifes-

teciaones son también determinantes en la sdopcibn o mdédifica-

cien de actitudes.
Como se observa, la formacién de sctitudes involucrs fag
¢
tores internos (coamo son los genéticos y Fisioldgicos) y ex=-

ternos al individuo; sean experiencias directas o indirectas’

con el objeto psicoléoico.

(:is. Componentes de la Actitud.:)

La mayoris de los estudins sobre actitudes coinciden al

considerar que la actitud estd formada por tres componentes
como lo afirman Krench (7) y Katz y Stotlan (1959).°

a)»Companentes caognoscitivo, se refiere a las creencias que
se tienmen de un objetoc dado. Implica siempre juicios de -

valor: deseable/indeseable; aceptable/inaceptable.

b) Componente emucianal,'ae_refiere a. los sentimientos y emo

ciones vinculadas al objeto, sean favorables o desfavora-

bles, placenteros o diaplacenterus.

c) Camponente reactivo, incorpora la disposicibn a actuar de

una manera dada-ante el dbjeto de la sctitud, puede ser de

acercamiento o de alejemiento.

7) Krech, 0.; Crutchfield, R y Ballachy, £.: "Psicologla So-
cial", Ed. 8iblioteca Nueva, Madrid, 1965. ‘
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Los componentes de la actitud verlanen gy grado de valen
cla ~-positiva o negativa, favarable o desfavorable-, y en el

grado de multiplicidad; o sea, en el ndmero y variedad de elg

mentos que integran a cada uno de los componentes. Por ejem--
plao, un individuo puede tener una actitud amoreosa hacia uns -
mujer (valencis positiva) y gque esta asctitud se refiers al dg
sea fisico, la admiracidn, la inteligencia, etc. (gue se re--

fiere al grado de multiplicidad).

Las actitudes de un individuc pueden variar en el‘gradn
en que se encuentren asociadas entre s{ (coherencia), la for-
ma en gue se conectan, el grado en que se destaque una acti;—
tud sobre otras (centralidad) y su tendencia: paositiva o no -

(direcciOn), la magnitud emotive (intensidad) y supermanencia

en diversas situaciones o grupos (consistencia).

En la mayoria de los casaos el conjunto taotal de‘actitu--
des forma una estructura completa y coherente; pero rara vez
tiene uh; estructura tan intensa como para indicar que exlste
una 1déulagia'6nica; Generalmente se encuentran separadas las
ideolaoglas cientificas, artisticas, religlosas y de otra tipo
en'el individuo. Pueden variar en el gredo de adaptabilidad y

presentarse inadaptadas y contradictorias.

6. Funciones*:> . ' . :

Las actitudes se mantienen deﬁldu g que cumplen ciertas
funciones. Su aparicidn, fuerza y posibilidad de cambio depen
den del tipo de funcién que desempefien. McGuire (é) indica --
las siguientes funciones;

-de eJuste; al permitir gque el sujeto lagre lass metas déseg

dase.
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-ega-defensives: por medio de le actitud, el individuo tie-
ne una idea mas claras de laz realidad y con ello se proteje
de situaciones desagradebles.

-de autorealizaclén: libera las tensiones scumyledas y per-
mite que 21 individuo exprece sug velores en forme catart}
ca.

-de canocimiento: permite que el sujeto establezcs ciertas '
reacciones frenmte al objeto. Orgenizando el significado ==

del ambientey dindole consistencia.

( 7. Métodos de evaluascifn v medicidn de actitudes. )

Como se anotd antes, le evaluacidn de las actitudes se
realiza indirectamente. Se infleren analizande las respues~-
tas de la persona, los acantecimientos y las expresiones ver
bhales.

Los métodos para su medicidn se agrupan en cuatro cate-

.garias:

1. Escalas de actitudes
2. Técnicas especialea

3. Entrevistas

L. Observecién de la conducta.

7.1 ¥ scalas de Actitudes (9).

Consisten en una‘serie de afirmaciunga ante lé cuales

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

en The HanHook of Social Psychalogy, 2nd edition. Ed. =

‘Gardner, Lindzey & Elliot, Vol III, Add. Wesley Pub. Co.
1969 : . .
9) Krench, op. cit.




el sujeto respaonde de acuerdo a su posicidn hacia el obhjeto -
psicolbgico. Esta pasicilédn es una representacidn cuantitativa
de un atributo que no tiene correspondencia con estimulos fi

sicos, como pueden ser la sonoridad o el tamafo.
Aara la construccidn de escalas se toma en cuenta;

- la definicidn del continuo del objeta, en base a la natura-
lezae de la poblacidn a investigar. ‘

- que se reproduzcan repetidamente los resultados de una mues
tra. Ya sea con técnicas de test-retest, uso de formas para
lelas o con la divisidn por mitades de la escala. '

- gue se mida realmente lo que se pretende medir. en base al
supuesto de que los {tems Furman parte del continuo; & la g
pinién'de un jurado de expertos, a la confrontecidn con gry
pos conocidaos o con criterios de validez independientes.

- supuesto de que las respuestas del sujeto se asemejan a sus
verdaderos sentimientos y no reflejen perjuicios.

-kt;aﬁar de que las unidades sean shsolutamente iguales o que

posean un punto cero.

Recapitulanda, el ubjetivo de la medicidn por escalas es
asignar al individuo una bnsiﬂién numérica en un cuntinuu, ;e

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

Las téenicas de escalaje més importantes en la medicibn
de actitudes saon:
a) Escala de intervales aparentemente iguales de Thurstone.
b) Estimaciones sumatorias de Likert.
c) E£scalas acumulativas de Guttman.
d) Técnicas de discriminacién escalar de Edwards y Kilpa-
trick.
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7.7.8. La escala de intervalos aparenteménte iquales disefiada
por Thurstone (1929), se bhasa fundamentalmente en la utilizas-
cién de jueces. Después de reunir suficientes afirmaciones rg
lacionadas a un solo componente de la actitud, un grupce de pe
ritos los clasifice en once categoria§ de un caontinuo que va-
ria de favorable a desfavorable. La mediana de ceda afirmaxién
calificada por los Jjueces descarta los items irrelevantes y -
los seleccionados se reparten a lo lergo de la escala en una

serie promedig de 20 afirmaciones.

En la escala resyltante, el sujeto marca cada afirmacibn
de acuerdo a su grado de favorabilidad o desfavorabilidad. La
media o mediana de los valores de la escala sefiala la actitud
del sujeto hacia el objeto.

Algunos de sus inconvenientes son el excgﬁivo tiempo que -

se ocupa en eglaborar la escala.y que la ubicacidn del indivi-
duo en base a la mediana, puede reflejsr una actitud distor--

ciognada.

7.1.b, La eécala aditiva o método de cé;iFicaciunes sumadas.

Fue elaborada por Rensis Likert en los afios 30's. En esta
escala el sujeto indice su grado de desacuerdo o de acuerdo a
cada afirmacién, con lo cual se logra uns puntuaciﬁnltntal al

sumarse los puntajes de cada item por separado.

Para su elaboracidn se recolectan afirhaciones que el ex

perimentador caonsidera relacionadas con el objeto de la acti-

41

tud en su favorabilidad. Se administra a una muestra de la ppo

blacidn seleccionada para que indigue si le aprueba, ls aprug
ba decididamente, si.ée haya indeciso, la deaaprueba’u la desa
‘prueba plenamdnte. Se determliing el.puntaje total sumando sus

respuesatas a todos los items y se selecciona para la aplica--

cién final @ dquellas que abtengan un‘mayar‘puntaje de acuer-



,do a un andlisis factorial.

Algunas de las ventajas de esta escala sobre la de Thur-

42

stone son: el permitir utilizar {tems no relacionados directa.

mente con la actitud de gue se trata; es de construccidn sen-
cilla, propaorcions informacidn més precisa y, es mis confiag--
ble.

v

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

disponen en series acumulables y‘se supone que al sefalarse -
favorablemente en un punto, se contestari desfavorablemente
todos los {tems ‘opuestos a lo largo del continuo. Es el caso
de la "escala de diétanpia sacial de Bogardus", que se empled

para medir la actitud hacia los grupos 2tnicos en 1925,

Este tipo be escalas supone que entre los reacfivos que
forman la escala existe una relacidn interna de tal forma que
una pershna que concuerda con un réactivu que ocupa una posi-
cién escalar dada, ratificard todos los reactiveos gue estén -

por deBtajo de ella en la escala.

7.%.d. La escala de discriminaciln de escala a escala de Ed--

wards y Kllpatrick, es uné combinacibn de las " tésnicas de --

Thurstone y Likert, basada en sus procedimientas de elabara-~-

i6n para que sea una sintesis de estas escalas. Su campo de a3 -

plicacidn se amplia cantinuamente. Fue elaborada en 1948.

7.2. ) Técnicas Especiales.

Se refieren a las técnicas camufladas y él Diferencial -

Semantico. Su objetivo es mejorar la validez de la medicién -

de las actitudes.

7.2.8. Les técnicas camufladas miden los sentimientos-y las
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pensamientos sutiles relacionade con la actitud. Beia ciertas
condiciones pueden ser muy vélidaé, ya que miden la actitud -
sin influir en elle. Como ejemplos de estas téecnicas se encuep
tran las técnicas proyectivas y las técnicas de eleccianes de
Hammmmand (1948).

"7.2.B. El Diferencial Seméntico construfdo por Osgoad, Suci

y Tannenbaum (1957), intenta medir el significado de los con-
ceptos de tipo connotativea v denotatlvo. En sus estudios han
gncontrado tres factares generales: valores (buens-malo, etc)

de potenclia (fuerte-débil) y, actividad (activa-pasivo).

7.3.> Entrevista.

C€on este medin se pueden abtener los datos de una pobla

‘cibn muy grande, aobservando directamente los slementas con-=-
ductuales de la actitud y haciendo preguntas con una alterng
tiva fija o gue requieran de un respyesta ablerta.

Tl >0bservac16n directa de la conducta (10),

Las téonicas empleadas para hedir directamente la acti-

tud se hayan en los supuestos del aprendizaje postulados par °
los seguidores de Skinner como Stasts y Staats; Ben, Lot y ~
Weis. Incluyen también a los estudios sobre mediciones fisig:
lénicaé que muestran evidenclas fisicas de la actitud. Las -
. resultadas obtenidos estdn en entredichao pues se puétulé gue
€8 la conducta la que se mide gn la mayaria de los casns'yhnv
la actitud. ’ '

¥

(:>a. Determinanﬁes extrafios de':les respuestéa obtenidas (11);)

-
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Se pueden presentar alteracicnes en las respuestas debf-
des al sujeto; a la elaborscifn del intrumento o en la situa-

cion de aplicacidn.

En el sujeto puede ocurrir que falseé la respuesta por -
deseabllidad social o que conteste afi;mativamente todas las -
preguntas. £n el instrumento, puede aparecer la codificacidn
extremosa o gue exists una predisposicidn en las preguntas pg
ra que sean contesiades favorablemente. En la aplicacidn pue-
de suceder que una persona tenga prisa, se muestre reacla o -

esté enferma y, ello altere indirectamente sus respuestas.

(3 navestenca.)
. vertencia.
- ,

Aun cuando existen suficientes elementos gque apuyan las
teorias sobre la actiﬁud, se han encontrada algunos resul tados
que indicanvque un cambio de actitudes no lmpiica necesarianen

. te un cambio de conducts, puesta due no hay una relacidén direc

ta entre uns actitud'determinada'y la conducta correspondiente.

- Zimbarde (12) supone gue ls actitud cambia sd8lo en su e
componente cognoscitivo. Ear ejemplu, al aplicar por segunda
gcasifn una prusba escrité, las respuestas obteqidas muestran

,~diieccianes diferentes a3 las respuestas iniciéles, presentén-
~ dose mhs favorables o més desfayorables,-aunque.lalconducta -

- del-syjetopueda mantenerse sin cambias.

10 y 11 Apuntas mimeografiados sobre actitud; UNAM 1977.
42 Zimbarde, D.: "Influence-in attitude and changing behaviuﬂ/
Adisson Wesley. Publishing Co., 1968.,
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CAPITULO 3.

EDUCACION ESPECIAL

(:j. Antecedentes;:>
’

El trato recibido por personas con alteraciones fisicas o cnnductug‘

les ha variado .a 1o .- largo de la historia; se pueden distinguir tres pg

riodos distintivos.

El primer periodg se caracteriza pof una escass atencidn haclia estos
individuos y comprende hasta 1800 cuando se crean instituciones especia-
les para atenderlos, aunque antés hubo varios intentos de construirlas. Al
guncs ejemplos de las ideas que ‘se tenian al respecto se anotan a conti-=-

nuacinn.

En Esparta se escoglan a los nifios fuertes vy Sanus para seguir la carrera
de ias armas; a los débiles y deficientes se les esesinaba. €n Roma, los
.nifios con deformaclones o deficientes eran adiestrados pera servir como
‘bufones y divertir a los nobles. Con la aparicitn del Cristianismo se
Acreyo que estas persunas estaban poseidas por ®l demonio y, por tanto, ‘se

trataba a traves de "exarcismos" .de curarlos.

Durante el siglo XVI, el monje Pedro Ponce de Lebn logré en%eﬁar 8
hablar a 10 nifios deficientes. En 1760 Juan Bonet desarrolld el lengusje
para los sardcmudns y por esa fecha se formé 1a primgra esctiela pars sor+
domudos. En 1784 se fundb la primers escuels para ciegos. Roussgau y o-
tros promovieron la creacidn del Instituto Nacional del Joven ciego, du--
rante esta época. Aunque éﬁn prevalecian las ideas de asesinarlos o aban-

..danarlos en el bosque para ser devorados por ias fieraa;.tal es el caso
de Victar, "el nifio salvaje de Avevnbn" quien caminaba con sus cuatro

miembros.

El sequndo periodo, denominado de las instituciones comprende las

actitudes que se mantenlan durante el siglo paaado; Surge por le cnnciqg?

cia de la exaltacidn de'los valores humanos canalizados a través de la 5, 
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ducacidén y de tratarlos especialmente. Aparecen instituciones en Algmanis
Francia, Inglaterra y Esccc%a para atender 8 clieges, aungqe se carecen de
los canocimientos para diferenciar los problemas conductuales del retraso

i

mental, y se agrupa a todos los internas sin distinci6n.

La aparicidn de la Psiguiatria promovid cambics en el trato hacia es
tos individuos, tanto a nivel social y politico como a nivel educativo. A=
lexander Grahan en 1898 promueve gque se anexen a laos pabellones, escuelas

‘ espéciales para asistirlos. Es hasta 1902 que en Estados Unidos se constry

yve la primera escuela pabelldn.

El tercer periodo denominado de las escuelas y las clases especiéles

se distingue por el emplec de pruebaé psicalbgicas psts ubicar conm mayar
exactitud la problemitica de estos individuos. Conla publicecién de una se-
rie de estudios sgbre alternativas de educacibn, como la propuests par Ma
rie Montessori, y los estudias de Hellen Heller; Frgud (sabre neurosis),
Lanner (sobre autismo infantil), Meyer (sobre simbiosis), Buher (sobre Eg
quizufrenié) se tiene un canucimento:més gxacto de la aparicién y evolu-+

" cién de laos problemas de las personas fue requieren una stencidn especial,

Con 'la estandarizacibn en los afios 40's de pruebas de inteligancis
‘se ‘ha podide clasificar a lgs retardados y dividir las éreas de splica--
cibn que requieren; asimismose ha impulsado la preparacidn de persaonal QE

i\‘lificadu que pueda proporcionarles una atencién mas cient{fica.

CZ . Funciunes.)

La Educacidn Especial y la Rahabilitaci&n Intégral estan dirigidas

a gquienes presentan: daficiancia mental, trastornos del aprendigaje,‘
trastornos de audicidn y lenguaje, deficiencias visuaies,;impedlmentus
motores, alteraciones en las 4reas emgeignal, conductual y social. Séfqg
pera que en el futuro se .logre brindar atencitn especial a grupos de so-
bredaotados y de autistas. R '
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En la actuslidad, se sigue la estrategia de manejar estas alteracig
nes a través de aequipos multi-disciplinarios que abarcan toda el procesa
de atencidn, desde la deteccidn, la evaluacibn, el diagnbstico, la cenali

zecibn y tratamiento en cada caso.

En nuestro pals se pueden mencionar dos acciones relevantes realizg
das en esta area. Una de ellas se refiere a la cunstpuccibn del Hospiltal
de San Hiplito en 1556 por Fray Bernarding de Sahagin que estaba dedica-
do a la atencidn de enfermos mentzles. La otra se refiere al slevado in--
teressdel gobiernoc de Judrez para empezar a coordinar la labor de maestros
y profesionistas que trabajaban en este campo.

Es hasta 1960 cuando se cres la oficina de Coordinacién de Educaﬁén

Especial, -y debido a la demanda que se presenta, la subsecretaria de E&g
.cacibn Elemental (de la SEP) crea en 1970 la Direcciﬁn_ﬁeneral de Educa--

cién Especial.

La Direccién de Rehabilitacidn de la SSA pramueve en 1975 la crea--
cién del Registro Nacional de Invalidas (RENI), instrumento con el cual
se calcula que entonces existisn en el pais alrededor de 6 millones de in
validos que requerian de atencidn y,.puestu que la mayoria de estas persg
nas viven en el interior del pais, se han canstrulds 21 Centros de Rehati
litacién y Educacién Especial (CREE) para su atsncién, en 20 estados de

la replblica. -

En la éctualldad, el Sistema Nacional para el Desarrcllo integral
de la Familia (DIF), coordina la accifin de estos centros, contando con ls
colaboracidn de la SSA y la SEP.

Algunaos atros centros gue atienden a invalidas son: el Instituto Na
. cional de Medicina de Rehabilitacién, El Instituto Naclonal de la Comuni N
cacibn Humana, El Instituto Naclonal para la Rehabilitacién de Nifos’
Ciegos y Dé&biles Visuales, la Clinica de la Canducta, ELl Centro de Adap=
tacitn Laboral para invidentes y la Escuela Naclonal para Cisgos, entre

otros.
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~

1

.

3. E£1 Centro de Rehabillitacidn v Educacién Especial de ODurango (CREE)Jj)

Para atender & los. invelidos que viven en el interior del pals,
se determind la creacidn de los Centros de Rehabilitacidn y Educacién
Especial que les proporcione servicios en luﬁares cercanos 8 su residen~

cia.

£n coordinacién la Secretariz de Salubridad y Asistencia, a través
de la Direccidn General de Rehabilitaclén; la Secretaria de Educacibn
Publica por medio de la Direccifn General de Educacibn Especial Y el Sis
tema Macional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), se elabord
un modelo de centro que aprovechara al méximo el recurse instalado, de ma
nera gue con un edificio, un eguipo y un personal, se pudieran prestar ser
vicios de rehsbilitacidn integral a los principsles tipos de invalidos de‘

la provincia y evitando la concentracién en el Distrito Federal.

El CREE de Duranga funciona a partir de 1976 y. desarrolla sus acti-

vidades mediante el g@sfuerzo coordinado del Gobierno del Estada, a través

del sistems OIF, 1a SSA y la SEP.

En sus instalaciones se étiénde a cualquief tiﬁo de invalidez me~=
diante una cuota de recuperacién que se establece cnnfnrme a un estudin

sacia-ecanumicn de la Familia del solicitante.

En éu area de Rehabilitaci6n cuenta con los siguientes servicios:

: Détalmolagia, Pediatria, Qrtopedia, Psicalogié,vNeurnpéiquiatria,fElec--'

tro-encefalagrafia y terapias fisica, Ocupacional’'y de Lenguasje.

En &l érea de Educacidn Especial se atiende 8 deficieniea menta~
les, invidentes, lesionadas del aparato lacomotar y con prublemas de au
diciﬁl‘l,

En el CREE de Durango ée ha tenido.ls upqrtunidad de brindar aten

cion integral a los invalidos flsicos y mentales. Dantru.de sus 22 mil
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metras cuadrados cuenta com un taller para febricar aparates ortopédicuos,
un taller de sastreria, un taller para elaborar jugueteris y decoracifn
domésticca, un taller de encuadernacidn y uno de cocina que complementan

la terapisa ocupacional de los usuarios.

Ademds cuenta con instalaciones departivas, aulas para educacién
especial y un albergue para pacientes que proceden de poblados spartados

dentro y fuera del estado.

Ofrece los servicios de diagnistico, Terapia, Educacifin Especial,
Orientacidn Vocacional y Adiestramiento para el trabajo. Entre sus acti-
vidades destacan: Educacién para la Salud en materia de Rehabilitacidn;
investigacidn epidemiolégica de la invalidez, tratamiento rehabilitatorio

psicoterapie, socioterapla y ensedanza especial.
Existe un programa de Atencibn al Medio Rural que da grientacidn

para manejo domiciliario de alteraciones fisicas o mentales de quienes no

pUedeﬁ acudir al CREE da Durangoc.

(,-u. Departamento de Psicologia, )

~ Esta érea del CREE de Durango realize evaluaciones integrales que

comprenden los siguiantea aspectos: inteligencia, dinamica fémiliar"cue-
. ficiente parceptual visual ubicagidn maduracional, 1ndicadures de dafio

carebral vy persanalidad.

Los principales grupos que atiende san: deficlentes mentales, nifios
can alteracinngs conductuales, problemas de lengugje, disfuncionados cere
brales. ‘

Para la evaluacifn &mplee las siguientes tests: WISC, Raven, WIPPSI
' CAT=A, Koppitz. (figura huinana), Bender, Raosenzweig, Vineland, Filha, Mach
over, Sacks Infantil 'y los Cuestionarios de Repertorios Conductuales Bési

cos. La evaluaciﬁn de solicitantes adultos comprends entre otros la apli.
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cacién de MMPI y WAIS.

£l manejo psicolégico varia segln el grado, las carscteristicas y la
naturaleza de Las alteraciones que se presentsn en cada caso y pueden ser:
orientacidn familiar, orientacidn vocacional, técnicas de relajemiento, te
rapis individusl, programas de remedio, seguimiento de coses y reublcacidn

gscolar entre otras.
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SEGUNDA PARTE. '

INVESTIGACION REALIZADA.




CAPITULD 4.

METODOLOGIA.

(:;1. PLANTEAMIENTO DE LA INUESTIGACIDN?:)

Las alteraciones conductuales han sido motivn de una
gren cantidad de estudios gque buscan conocer sus‘ causas, agrg
par sys sintomas y probar le eficacia de dlversus‘tfétamien- ‘
tos. En afios recientes, el "sindrome hiperkinético" ha sido
el foco de atencifn de muchos especialistas en nifios, tanto
‘psiceologos como neuropediatras. |

En estudios sobre las relaciones madre-Hijo comparanda
 nifios hiperkinéticos con no hiperkinéticos (Lundy, 1979; Cu-
nninham,- 1979), asi como en estudios sobre las variables so-
cloeconbmicas involucradas (Stevens, 1979) se ha encontrado
que: | . . . '.

a) les peisanas que se relacionan con estos nifios manifiess
tan frecuentes sentimientos de culpa y de impotencia al tra-
tar de controlarlos y que, presehtan dna actitud negativa ha-
cia s{ mismos, hacia estos nifios y hacia su interaccidn con
'eans y, '

b) cuando existe un apayo profesional continuo, una actitud
materna més favorables hacia el nific y, mayores opartunidades
de aprehdiéaje exitosa, se reduce la apariciﬁn de cunductaa
socialmente inadecusdas y aumenta la estabilided emocional
del nifig. ‘ ' l o

En virtud de gque en nuéstro paia se caxeéen de aportes
-objetivos sabre la relacién medre-hiio hiperkingtico, el pre-




gente estudlio de campo tiene un caracter axploratorlo en su
primera etepa, gue se denomine estudio pileoto, vy de tipo con-
firmatorio en su segunda etapa. Todo ésta can el objeto de «
conocer algunas caracteristicas de la actitud de las madres de
nifias hiperkinéticas -en relacidn con és#ns 4ltimas=-, tal co-
mo se presentan en la realidad y can la advertencia de reali-
zarse can un limitado control de las variasbles involueradas.

En México se han creada centros encargados de atender a
este tipo de niﬁué; tal es el caso del Centro.de Rehabilitacidn
y Educacifin Especial de Durango (CREE), en donde se ha ohsere
vada una elevéda tasa de conductas hiperactivas en lds_niﬁus
ssistentes a diagnfistico psicolégico. Esta observacion Justi
fica 1la acciﬁn'que se pretends can el presente estudlo: cano-.
cer algunas caracteristicas de la conducta y lss actitudes de
las madres de nifios hiperkinéticos; conocimiento gue podria
gular la aplicacifn de las técnicas de manejo infantil que'aég |
guren el logro de la readaptacidn integral‘del nifla en las eg
feras soclal, educativa y conductuall

2. ' ENUNCIADO DEL PRUB‘LEMVA.) ‘

~ .En base a las observaclones preliminares a la ejecucién
de eate trabajo, la interrogante principal se plantea en los
siguientes términos: ' '

" {Cuil es la actitud de las madres
hacia el nifia hiperkinéticao?".
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Subproblemas!?

{Influye el grado de lnForhaciﬁn que poseen las madres 80
bre el sindrome hiperkinético, gn la sctitud que tengan
hacia sus hijos hiperkinéticos?

- dInfluye la edad de la madre en la abtitud que tengan ha-
cia sue hijos hiperkinéticos?

- dInfluye la capacidad intelectual del nifo hiperkineticu
en la actitud de su madre hacia &17?

- 4Influye la escolaridad de la madre en la actitud que ten
ga hacia su. hijo hiperkinético?

(s HIPUTESIS.) : o .

3.1.) HipGtesis Conceptual.

Para los fines del presénta.éatudiu‘EE'adbpta'la defin&
cién de "actitud" propuesta por. Thurstone (1946), quien indi-
‘ca gque "... es el grado de afectividad positiva a negativé
que se tiene frente a un objeto péicolégica «e., B8 UNE pTE-
disposicién de acercamiento (afectividad positiva) o de ale-
Jamiente (afectividad negativa) hacia cierta clase de obje-
tos psicolagicos".

Las actltudes representan un proceso cognitivo, afecti-
vo y conativo, cuya direcciﬁn ~favarable o desfavurable«, se
_establece por las cansecuencias que obtiene el 1ndividuu
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cuando interactua con el objeto psicolégica hacia el cual di-
rije su actitud)

Se designa con sl término de "aindrome hiperkinético®
al canjunto de signos y sintomas -tres o més-, gue aparecen
como consecuencia de un dafic cerebral, con o saon evidencia
de una lesidn orgénica cersbral, gue 1ncluyé, sobreactividad,
intranquilidad, inatencién, incoordinacidn motora, impulsivi-
dad, desubediéncia patolbdgica y problemas de aprendizéje en-
tre otres (Cantwell, 1977).

3.2.) HipGtesis de Trabajo.

HI. A. La informacién de la madre acerca del manejo de los
' nifios hiperkindticos influye sobre sus actitudes ha-
cia el nifo. '

-HI. B. G5i la edad de la madre infiuva sobre su actitud, en-
‘ tonces, las madres con menor edad deberian tenmer uns
actitud més favarable hacia sduhijn hipérkinética.

HI. C. Si 1a capacidad'inteiectual del nific influye sobre la
actitud de su 'madre; entonces las madres de nifios hi-
perkinéticos can un coeficiente intelectual alto debg
rian tener una actitud méa favorables hacia el nifio.

HI. D. Silla escolaridad de las médres influye sohre su acti
tud;. entonces madres con mayor escolaridad deberian
tener una actitud més favorable hacia el nifo.
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L. DEFINICION OPERACIONAL DE UARIABLES.i:)

VI

uI,

-yl

VI

Lo,

1.

2.

“-

Variables Indeperdientes.’ '

Informacién sobre manejo del nifio hiperkinética.
Frecuencia de respuestas correctas a un cuestionariq'de.
20 preguntss sobre el teme (anexo B). Dos niveles de
infarmacidn: '

Alto: mas de 10 preguntass correctas vy,

Bajo: menos de 10 preguntas correctas.

Edad de la Madre: nimero de afios cumplidos reportadas.

Dos niveles de edad:
Javen: menas de ‘34 afios vy,

Madura: 35 y mas afios.

Capacldad Intelectual del niﬁn' Puntaje tntal obtenido
de la'aplicacidn del . WISC. '

. Limitriforme: 70~79, Subnormal: 80-89, Narmal 20-110 vy,

Narmal Brillante 111-119,

Escolaridad de la'madreé.se-clasifita en tres niQeles£~

Nivel escolar baijo: analfabeta, primarié inéambleta y

primarias completa.
Nivel escolar medio: secundaria, preparatoria,

educacian técnica.

Nivel escoler .alto: profesional.
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4.2.) \ariable Qependiente.

Actitud de la madre de nifios hiperkinéticos:

E£s el resultado o .porcentaje favarable o desfavorable
de las respuestas que dan los sujetos en una escala de
Likert, cuyo objeta es el hije hiperkinética.

VPara efectas del estudia se hiza una divisidn arbitraris

al definir la actitud como positiva o negativa, en virs
tud de qus la aplicaciféin de la escala de Likert no se

~ obtiene por si misma esta divisidn. Asl, se definié:

Actitud pnsitiva' puntaje glubal comprendidu entre 82 'y

96 en la escala.
Actitud gggﬂtiva' puntaje glubal camprendido entre 62 . y

80 en la gscala.

Varieblea‘BdﬁcUrrEntés.

‘fas”variables cnntrnladas en ests inveatigatiﬁn fueran-

Edad del nifo: entre 5y 12 -afios (‘)
Nivel academicn del menor: a ‘nivel curreapundiente a sy e=

dad v hasta 3 afios por debajo del grada respectivo.

Indicadores de Disfunclén Cerebral Minima.
Londucta Alterada.

Medio Ambiente: abandono precoz; abandono actual familia

desintagrada, hngar adaptivo, hngar estable.

-} Ver éneku A,
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5. METODO.
[:::} Digefin de Investigacién. ,

'El diseﬁu'de investigacifn empleado fue el de "una sola
myestra". ODe acuerdoc a Campbell (1978, pp 29 y 30) este dise

fio se considera pre-experimental, ya que no existe un medio -
explicito que asegure que las generalizaciones gque se pretég
den realizar sean diferentes entre la muestra y la poblécién
a la gque pertenece. Requiere del control de la maortalidad y
dela’ seleccidn de los Suletos (Ss).

El disefic es de tipo descriptivo en la etapz de piloten
puesto que es una exploracidn inicial sobre las actitudes de
‘lasimadfes de nifigs hiﬁerkinéticus, ya que no se contaba con
antecedentes que arientacen la iﬁveatigaciﬁn y de tipo confiyp
matorioc en la etapa denominada defnitiva el facilitar 1atfor—-
mulacién més especifica de hipbtesis (Pick, 1980) . ‘

El1 muestreo se uhtuvu a. traves de una seleccibn no ro-‘
babiIzstica de tipa estratificada e intencinnal (Muestreu de

st ety —————

5cuota).

El muestrec de cuota se utiliza cuando se hace una cla-
sificacibn en estratos de la poblacidn, de acuerdo con los ah
Jetivos que se pretenden. La selec;iﬁn de los sujetos se rea
1iz8 en farma intencional y no aleatoriamente. '

La principal desventajs del muestireec de cuota es la ea-‘
casa generalizacifn que se puede realizar en la poblacibn.

\

El ueo de este tipo de muestreo se juatificq en este es
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tudio pdr el reducido nimera de sujetas gque pudieran partici-

par; no  obstante gque se presentan con frecuencia conducta hi

peractivae en las nifics asistentes al serviéio de Psicologia,

pues la mayoria no cumplib con los requisitos para asegurar
que presentasban el "sindrome hiperkinética”.

Dichas caracteristicas-se cEthiernn al emplear la ficha
“evaluativa que se muestra en el anexp A y que incluye: edsd
entre 5 y 12 afios, registro EEE alterado, conducta altersda,
rendimientu escolar deficiente, CI entre 75 y 119, diégnﬁeticu
positivo de cuasndo menos dos de cuatro profesionistss (maes~
tro, medicn, psiculogn y neurulngu).

5.2.) Sujetos.

, ia poblacian estuva cnnatitqida par las madres de nifigs
© diagnasticados camo hiperkinéticos! aungue iniclalmente se

pretendid incluir a los padres, se- prefiriu trabajar unicamen
te con las madres de estos niﬁus, por sar ellas guienes perma
necen mayar tiampn con los menares, gulenes socialmente estén
acargadel culdado de las nifins y guienes pueden aaistir can
mayor regularidad al Centro de Rehabilitacinn. ‘

En el piloteo participaron 64 madres de nifos hiperking
ticos detectados en el Centro de Educacifén pars la Salud Esco’
lar Ndm 5 de Xochimilea, que depende de la SEP en el Distritb
Federal. ' ‘

En ld aplicacifin final participaron 48 madres dE'ﬁiﬁbs
hiperkihéti:na detectados en el Centro de Rehabilitacibn y
Educacién Especial de Durango (CREE). ' |
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5.3.) Instrumentas.
¢

En el diagnbstico del sindrome se empled la fiche evalua-

Va que aparece en el anexo A, con el cual se obtuvieron datos
sobre: edad del menor, coeficiente intelectual, nivel académi
co, indicadores de disfuncidn cerebral, reglstro de EEG,. tra-
tamiento, conducta, medio ambiente y desarrollo psicomotor.

Cabe indicar que los nifios selecclonados sdemés de bre-
sentar. las conductas alteradas, poselan un diagndstico poaiti
‘vo de cusndo menos 3 de 4 prnFesinnistas (medicu, psicdlogo, -
neuropediatra, maestro).

(::) Cuestionaric de Conocimientos. -

Se elaburﬁ;unifurﬁato de 20 preguntas conﬁretas,apbré
el tema: 12 de opcibn miltiple y 8 de relascionar palabras
con la definicidn respectiva. Se tratd de emplear un’ vocabulg
rio aencillq,'evitanda preguntas dbbles o de duble negacién.

Durante el piluteo se- hicierun preguntas abiertas para-
-establecer las alternativaa definitivas del cuestionaride

(::) Escala de Actitudes.

Para la medicién de los,cnmponentés'afectivos y cona-
tivos de la actitud, se consideré que lo més cnnveniente era
- el uso de unag escala tipo Likert, de acuerdu cnn los’ linea-
mientoa indicados por Edwards (1968) para la comparacinn de
grupos, en relacién a las variables independientes previa-ﬂ
mente indicadas. : ' '
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Edward indica gue de los enunciados proporcionados por
diversas personas, deben seleccionarse las afirmaciones gue se
relacionan caon el(nbjetn psicnlégicg; gna mitad favorable y
la otra mitad desfavorable. Las afirmaciones se elabaoraron
tamando en cuenta los aspectos de: cnmbortamiento enima-es-
cuela y el hogar, castigo, autoridad, sobreproteccién, afecto
‘g inteligencis. )

De un total de 180 afirmacliones, se seleccionaron 22
favorables y 22 desfavorables que se aplicaron a los 64 sujes
tos que participaron en el piloteo del instrumento.

aspecto Emocianal ‘ 'Conativu
direccibn
Favorables 1,3,4,19,22,24 7,10,14,17,21,18.
Desfavorables|  8,12,13,15,16,20  2,5,6,9,11,23 "

 Tabla A. Distribucifn final de items.

‘La. Tabla A, muestra la forma final én qué se distribu-
.yeran los. ftems. En el piloteo, las 64 §§‘que actuaron como
" jueces, clasificaron las frases conforme a éu grado de acuer-
do o desacuerdo y no al grado de favorabilidad o desfavorabi-
lidad que las frases implican por gf mismas. Las cinco date-
gurias son: muy de acuerdo, de aéuerdu, indeciso, en desacﬂég
do y, muy en desacuerdo. ‘ o

A las frases favorables se’ les asignaron los siguientea‘
pesas: muy de scuerdo, 5; de acuerdo, 4; indeciso,3; en des-
_Bcuerdo, 2; muy en desacuerdo,l. ‘ S
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Los pesos se invirtieron en las calificacicnes asigha-
das a las frases desfavorables: para muy en desacuerdo, 5 vy,
para muy de acuerda, 1.

" Para cada Jjuez, se sumaron los puntajes en cada catego-
ria. Después se ordenaron todas las calificacianes, de las
més altas a las mls bajas para cada frase. VY finalmente, se
seleccionaron el 25% més alto y el 25% més bajo, como crite-

rio para evaluar cada uno de los enunclados.

Edwards indica que las diferencias entre los dos gru-
pos (de puntajes altos'y puntajes bajos), se obtiene de apli-
car una prueba estadistice como la8 pruebe t, cuys fdrmule es:

| Xa .= Xg
t =
' 2 : 32
N - N=1)

.

Los valores de t igual o mayor a 1.75 indican que los
promedios de respuesta en los grupos alto y bajo varian de ma
nera significativa, si existénlzslaujetns en cada uno de los
.@rupos. Estos valores indican el grado de validez de cada
Item. ‘ ’ ' '

Se obtuvieron 21 afirmaciaones con valor & £ 1.75 y tres
afirmaciones con valor t entre 1.75 y 1.57, que formaron los .
24 {tems de la escala final, .12 favorables y 12 desfavorahbles. .
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Para cads {tem los valores it respectivos fueron:

. NGm de ftem Valor & Probabilidad
12 - 4,32 0,000
g - 3.93 0.000
- 3.56 ~ p.o001
1 - 3,17 0.004
24 - 2.9 0.006
3 - 2.95 0.006
20 - 2.89 0.007
& . - .2.80 0.009
23 - 2,73 0.011
.7 - 2.64 . 0.0
13 - 2,57 0.016
8 - 2.53 0.017
22 - 2.33 0.023
21 - 1.97 0.058
% - 1.95 . 0.061
11 - 4.86 0.072
10 © - 1.80  g.o81
18 - 1.79 , 0.084 .
19 - 1.79 ~ 0.084
15 =77 D.087
1 - 1.73 ot 0.0%4
17, - 1.73 0.095 _
- 1.72 0.097. .
- .66 0.102

La confiablilidad del instrumento se realiz:‘)‘ de la apii-
cacifn del puntaje of de Cronbach. E1 coeficisnte ol de Cron
bach indica el grado de cansistenclia interna entre los items;
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y es una generallizecidn de la formule de Kuder-Richardson pa-

ra {tems dicotémos. La férmula del Coeficiente es como sigue:

K « ndmero de. items: en la escala
) I = {tem ,
. T = total (o total de ls subescala)

(Crombach, 1951).

‘ Se obtuva una «= 0,3779 con un nivel de sighifibannia
0 probabilidad p = 01y gl = 63.

<l‘6. PRUCEDIMIENTU?j)
Primera etapa: lFilatenJ

Camo ya se menciond, los aujetus que actusron como jue-
ces para ls validacidn de los instrumentos se abtuvieron de

la seleccidn realizada en el Céntro de Eduscibn pers la Selud '

NGm 5 de Xochimilco, por un equipo multidisciplinario entre

gqulenes se encuentra el Dr. Francisco Bérriga,vneurélogn del
centro. '

Inicialmente se citb a 72 mad:eﬁjeﬁ lés eéﬁuB1as: Igna~
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cioc Ramirez, Cerlos Garcia, Quilaztli, Fernando Celada, Xochi
milco y Tizoc.  Escuelass 8 las que asistian los nifios diag-

nasticados camo hiperkinéticos. Puesto gque sblo asistieran 29
de lué sujetos, se visith a las madres restantes en sus casas;
dejéndoles para su resoclucidn el cuestionario y ls escala, los

cuales se recojfan en los dos dias siguientes a su entrega.

Domicilios falsos o negativas hara contestar los cuestig
narios fueren dos variables extrafias gue aparecieron en esta

etapa.

SEGUNDA ETAPA:|Aplicacién Definitiva.|

Los aujetnsrseleccidnadosven esta.etapa fueron las madreé
de nifios diagnosticados como hipefkinéticos que asistian al
CREE de Durango vy & guienes se citd en eata institucién para
la resolucién de la escala y el.cuestionario.

Doce de las 48 madres seleccionadas fueron visitadas. en
sus hogares para la aplicacién de los instrumentos.

Se aplicd primero la escala de actitudes vy posteriormen
te el cuestionaric de conocimientas. La aplicacidn total du-
rb un promedio. de 2.25 hrs. y se realizd en dos sesiomes, con
un lapsa entre ambas aplicaciones de una semana. En igual
farma se procedid tanto en la etapas de piloteo como en la de -
la aplicacibn definitiva.
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(:ﬁ 7. DISERD ESTADISTrcq;>
7.1) Hipdtesis Nulas.

Hgé. R. No. existen diferenbias estadisticamente significativas
gntre el grado de inforﬁacién gue ﬁoseen las madres de
los nifios hiperkinétibos yila abtitud que hresentan hgw
cia ellos. |

Mo. B. - No existen diferencias estadisticamente signifiéativaa
‘entre la actitud de las madres de nifios hiperkinéticos
cuyos hijos poseen un coeficiente intelectual alto y 1a
actitud de las madres de nifios hiperkinétibus cuyos hi-

Jos poseen un coeficiente intelectual bajo.

Ho. C. No existen difereﬁcias<estadisticamente signifibativas
entre la actitud de las madres de mayar edad hecis ahs
hijus hiperkinéticaos y la actitud de las madres de me-
nor edad hacia sus hijos hiperkinéticos. -

Ho. D. No existen diFerenciaé.estadisticamente significatives
entre la actitud de las madres con mayor escolarided ha
cla sus bijos hiherkinéticos y la actitud de las madres
con menor escolarided hacla sus hijos hiperkinéticos.

7.2.)_Seleccian de Pruebas Estgdisticaé;

Para realizar la pruebe de las hipftesis se' emplebd .1a
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fﬁfmula de 7&2:

(o0 - )2

"R ad

Nivel ds SiqniFicancia.
Se Fijd un nivel de’ signi?icancia de 0.05 con una n = L8.

sttfibucién de la Muestra.

glt = N = 1

Regidn de Rechazas

Dada que las hipateais s eatablecieran con direccicn,
queda establecida la regibn de rechazu en una de las colas
de la distribucibn. ‘

Comprobacidn de Hipftesis..
Para la'cumprubacién»de hipdtesis en esta investigacibn,

se empled -1la farmula de chi cuadrads para dos muestras inde-
pendientes cuya fGrmula es la siguiente:

Z: Z ,E,ij,)z

i=1 J=1

doﬁde:
Qij es. el nimero chservado de caaoa clasificadus.en
la fila 1 de la columna 4, v



70

es el nimero de cascs esperados que se clasificaran
en la fila i de la columna j

indica la suma de todas las celdillas; es decir, la
. suma en todas las filas (r) y en todas las colum-
i=1 j=1 nas (k).

Esta prueba se utiliza cuando N 240 y si menos del 20%
de las celdillas tienen una frecuenclia esperads menar que 5 vy,
si no hay ninguna celdilla con una frecuencia esperada menor

que 1._

~Para la valuacién de hipotesis de nulidad cuando las frg -
cuencias se agrupan en una table de contingencias 2 X 2 en
donde "r" y "k" ~hileras y columnas=-, son iguales a 2 se usf
la fdrmula de chi cuadrade siguiente: '

.)é | N (- /AD - BCL & N/z-)P
( A+B) (C+D) (A+C) (B+D)

" en donde los grados de libertad: gl =1.




CAPITULO 5.

ANALISIS £ INTERPRETACIO DE DATGS.

' COMPROBACION DE HIROTESIS.




CAPIIULD 5.

RESULTADDS.

( 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION QUE FARTICIPO EN'LA:)
(;FTAPA DE PILOTED.

De los datos obtanidos por el equipo;multidiacipllnario
que diagnosticd a los nifios hiperkinéticos en el Centro de
Educacibn para la Salud NGm 5 de Xochimilco, cuyas madres fun
cionaron como Jjueces de los instrumentos, se presentan las a;’

guientes cuadros. ’ -

1.1 Caracteristicas de lgs nifigs.

(Los parcentajes redondeados apéreceﬁ dentro
~ de los parénteais).

Edad Masculino Femenino Total por
edad (%)
5-7 16 3 . 19 (3D
8-10 27 4 L34 (WB)
11-13 13 1 1 (22)
Total por '
sexa 56 (87.5) 8¢12.5) &h

TABLA 1. Edad y Sexo de los nifios.

X = 541/64 = B.h'aﬁda.

~Coma se;ubéerba, el 87.5% de'estds_niﬂns'Fuerdn~dabsexo
‘masculino y 12.5% fueron mujeres. La media de edad fue de o
8.4 afioa. L e T
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TABLA 2. Escolaridad y Edad de los nifies.

Escolari- . Edad en asfios cumplidos
dad | 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 |Total (%)
nula ' 6 (9)
P 10 12 (19)
R 20 12 (19)
Ii30 11 (17)
M|4o 9 (14)
50 9 (14)
‘60 2 (3
S 1a 2 (3
- E 20 1 (°2)
C 30 _—— -
Total | & 6 910 & 13 5 5 & | 64
% a 9 14 16 12 20 8 8 & - 99

(*) €1 nivel normal se encuentra dentro de lo som+
breado.

El'prumed10 de escolaridad fue de 2o grade de primaria.
El 31% estuvo en el nivel escolar esperado; el 38% tenia un
afio de retraso. E1 22% tenis 2 aflos de retraso y el 5% tenis
'3 afios de retraso. SAlo el 2% tenfa un afio de adelanto del
ciclo escolar éspe:adu,_de acuerdo a su edad.

TABLA 3. -Nivel Escolar.

nivel escolar . Frecuencia %
.arriba de la normal ' 1. (2
 normal : 20 (31)
un afio de retraso 25 (39)
dos afios de retraso 14 (22)
tres afios de retraso 5 (8)
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. TABLA &4, Edad y Coeficiente Intelectual.

"Edad Coeficiente Intelectusl Total por
7079 80-89 90-110 111y + edad (%)
"5=7 1 4L 9 5 19 (30)
8-10| & "8 16 -3 31 (48)
11«13 - 3 10 1 1&‘(22)
Wy o =5 - -- -- ————
Tatal): 5 15 ‘ 35 9
CI (8 (@23 (55) (16) ' 64

El pramedio de inteligenbia:encnntradu fue el normal

con un 55%, aunque el 14% tenia un C.I. superior al normal..

( La evaluacién se basd en la aplicaciun ‘del WISC, Raven v
Guudenuugh). ‘

A TAELA.S. Registrn electruencefalugrafico (EEG)
-y Tratamiento.

Tratamiento ’.Sin‘tratamientolTutal'(%)

EEG normal 11 13 24 (37)
EEG anormal 36 o b 40 (63)
Total (%) 47 (73) 17 (27 64

Es de notar que el 63% presentn un registro EEG annrmal,
que indica una posihle Disfuncibn Cerebral minima (DCM),

Del tatal de nifios seleccinnados, el 73% estaban en tra
tamiente médico con dosis variables de Ritalln.
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_TABLA 6. Antecedentes heredo-patolfigicos, familiares
y parinatales.

nivel Frecuencia (%)

Alcoholismo 32 550)

Diahetes . 17 (26)

Heredita )

tarias Epilepsia | 2 (3)
Familia- )

res Neuraosis 13 (20)

Hipoxia .2k (37)
Traumatismo crae- ,

‘ neal : 23 (36)
Pering- Uso de Farcéps W (22)
tales Ictericia . ‘ 8 (14)

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

Las principales anomallas detectadas en el ‘especto he-
reditario se refieren a alcoholisma en 50% y Diabetes en 26%.

' Se registraron como .condiciones de mayor incidencla en
este grupo y en nivel perinatal las siguientes: Hipoxia en 37%
traumatismo creneal en la primera infancia en 36% y uso de ‘

Forcéps en 22%

TABLA 7. Frecuencla deiCbnductas Alteradas.

‘Conducta alterada ' Tatal (%)
Trastornos del aprendizaje 49 | 7a
Hiperactividad .29 45
Distractibilidad (inatencian) 18 | 28
Agresividad 13, j20
Ansiedad ‘ 12 {19
Incoordinacidn motora : 9. |
Baja tolerancia a la frustra- 7 11

cifn . ;
" Impulsividad 5 8
Deschediencia patoligica 7 1M
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Las principales conductes alteradas gque presentaban los
nifios cuyas madres participaron en el piloteo fueron: trastor
nos del aprendizaje, hiperactividad inatencibn y agresividad
con mas del 20% en cada caso. :

S{intomas ‘ Frecuencia (%)

De 0 a 2 9 (14) TABLA 8.
e 3 a5 ' 49 (78) Sintomas.
més de 6 sintomas 6 (10)

E1 16% de los nifios. presentd de O a 2 sintomas; el 76%
presentaban entre 3 'y 5 sintomas y el 10% més de 6 sintomas.

1.2. _Caracter{sticas de las Madres. l

Edad o Frecuencia %
‘menos de 29 afios ‘ .27 42
30 a 34 - 14
35 a 39 - e 25
40 a bl . 6 9.3
- Total C _ 64 ) 99

" TABLA 9. Edad de.laa madres..

- 210

X
' 64

= 33.9 afios

El uz% de las madres. tenian menas de 29 afios; el 9.3% A
tenian més de 45 afins. Gkl prumedio de.edad~Fue de 33.9 afios.
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. TABLA 10. Escolaridad de las Madres.

Escolaridad Frecuencia %

‘analfabeta 7 11
Prim, incompleta - 18 - 28
Prim. campleta 29 45
‘Secundaria 4 &
Preparatoria - -~
Esc. Técnica b4 6
'FraFesiunal : 2 3
Total 64 -t

E1 45% tenian primaria

1ncumpleta. §6lo 8l 3% tuvo
nal'y el 11% era analfabeta.

completa; el 28% tenian ﬁrimaria
una ensefianza a niVEl prufesiu-
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2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA DURANTE La ﬁ:)

(\fPLICACIUN DEFINITIUQL)

/

Log datos que se reporten gse extrajeron de las fichas

aplicadas en el _CREE DE DURANGO, en base al anexo A.

2.1.) Caracteristicas de los nifias.

(los porcentajes redandeadna aparecen gentro de los
parentesia).-

TABLA 11. Edad vy Sexo de los nifios.

Edad Masculino Femeningc Total Edad
' . ' (%)
5-7 ' 12 b 16 (33)
8-10 16 6 22 (46)
11213 8 - 8 (17)
oty o+ - 2 - 2 ()
Tatal por o R :
sexo 38 (79) 1B.21) 48

X = 420/48 = 8.75 afics
’ o .

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

La media de edad fue de 8.75 afns. Comparadds. con los nifios

de la etapa de pilotea, no se observan grandes diferenclas an

relacién a la media de edad (8.4 afias ante 8.75 afios).

Respecto a la distribuci&n por eekb el 79% fue masculi.

no en esta poblacidn que equivale 8 13 prupurcion que indica

Renshaw de & hombres ante 1 mujer.
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. TABLA 12, _Escolaridad y edad.

Eéculaxi- Edad en afios cumplidos Tatal (%)
ridad 5 & 7 & 9 10 11 12 13 1 |
nula . 3 (8)
1o 10 (21)
20 13 (27)
P |30 11 (23)
R |ba b (8
I
50 & (13)
M 160 —— -
8 1a 1C1
E "
2o a2 -
B 3 | N
Total |1 6 9 8 8 & 4 3 1 2| ua
% _ 2 13 19 j7 17 13 6 6 2 &

- El prohedid_da-eacularidad_Fue de Segundp gradu-yjﬁeﬂdu.
El 29% se encontrd en el nivel escolar esperado; el 37% tenia
‘un afo de retraso. £l 27% tuvo 2 afios de retraso y el B% ge

ubicn a 3 aﬁua aor debajn del nivel escular esperada.

Es 1mpurtante indicar que. no se encnntra a8 nadie con un
- nivel escolar por encima del normal esperado y que el h% te~
‘nia una escnlaridad con ‘més de 3 afios de retrasu.

TABLA 13, Nivel escolar encnﬁtradu.

Niuel. escolar Frecuencia %
arriba de la normal : N ' -
normal ' 1% 29
un afig de retraso 18° 37
dos "afics de retraso B 10 - 21
tres afios de retraso A - 18
més de 3 aflos de retraso 2 v b
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TABLA 14. Edad y Copeficiente Intelectual.

Edad Coefibiente Intelectual Total Edad
' 789-79 B0-8%9 90~110 111 y + (%)

5-7 1. 1 10 4 10 (33)
8-10 3 4 13 2 22 (46)
11-13 - 1 5 2 8 (17)
1% v + - - 1 1 2 (b)
Total 4 6 28 C L8

CI (3 13 {60) (19)

El Coeficlente intelectual encontrado fue el normal con

un 60%, aun cuando 'un alto porcentalje (19%) reporta un coefi-
ciente superior al normal. La evaluacidn se basbd en la apli-
cacién de WISC y Goodenough-Harris.

TABLA 15, Registro electroencefalogréfice (EEG)
y tratamiento. o

Con tratamiento Sin Tratamiento Tutal‘EEB'
_ o RO
EEG normal 3. - 7 10 (21)
EEG anormal 23 : 15 38 (79) .
Total 26 (58) 22 (4B) 4B

, €1 79% de los. nifios presentd un regiafro EEG anormal,
} aunque 15 de ellos ( el 39% de ellus) no tenian tratamientu
de ningun tipo.

A pesar de ello, més de' la mitad de' las nifos seleccio-
nados estaban en tratamiento médico con medicamentos varios.
(Ritslin, Diazepan y Melleril).
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. TABLA 16.~'Antebedentes'heredo—gﬁtolégicos, Fami-

"liares y perinatales.

Nivel Frecuencia (%)
Alcoholismo . 27 (58)
Hii:gitﬂ Diabetes 8 (17)
Epilensia -3 (6)
Familiaf Neurosis ‘ 6 (10)
Hipoxia ' » 17 (35)
Pari- Traumatismo craneal 15 (31)
natales Y=o de Farceps 13 (27)
: Ictericia 2 (&)
Amenaza de Abarteo 2 (4)
Nac. Prematura = = =-== ~-----

Al iguaquea1 el grupo que harticipﬁ.en el Piloteu: en
este grupo, las principales anomalias detectadaé en el aspec-
to hereditario se refieren al alcoholismo y la diasbetes. 'La
frecuencia encuntpada esrsimilar ® la reportada por Morrisun
an 1979, ’

‘Aaimismo, la himbia, los traumatismos craneales y él
usa de forcéps se presantan comao las principales condiciones
perinatales involucradas en el sindfnmg, lg cual ea menciana
do por Velascs en 1979.




TABLA 17. . Frecuencla de Conductas Alteradas.

Conducta alterada . Frecuencis (%)
Trastornos del aprendizaje 33 &9
Hiperactividad 26 54
Agresividad 16 33
Distractibilidad (distraccibn) 15 31
Incoordinacidn motora 11 23
Ansisdad 11 23
Deaspbediencia patolbgica’ 9 19
Impulsividad g . 19
Bajas tolerancis a la frus-

traciftin- . 7 15

Se. encontraron frecuencias més elevadas de conductas al

teradas en esta muestra gue en la que sirvib coma'pilutéo; ahg
que se presentan en el mismo orden: Trastornos del apreqdizaje,

hiperactiﬁidad, agresividad. e inatencifin con més del 31% de los
cagos. ' '

 TABLA 18. Frecuencia de éintumas.

Sintomas Frecuencia (%)
De O.a 2 sintomas 7 (15)
De 3 a 5 si{ntomas 36 (75)
De 5 y + sintomas ' 5 (10)

Los ﬁurcentajéa ehbnntraddS‘resﬁébtb al nimero de alntg'
mas presentes en cada caso es similar en las dos etapas, en-

contrandose la mayor frecuencis entre 3.y 5 sintomas.
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2.2.) Caracteri{sticas de las Madres.

TABLA 19, Edad de las madres.

Edad ) Frecuencia %
menaa de 29 afias 14 29
: 30 a8 34 15 . 31

35-39 9 15
LO=bL4 ‘9 19
kS y + 3 6
Total 48 100

‘X = 1650 / 48 = 34.3 afins.

La media de edad encontrada fue de 3& 3 aﬁus. El 29%1de
las madres tenian menos de 29 afics y sl 6% de 45 o més afios.

TABLA 20. Escolaridad de lae Madres.

Escularidﬁd‘, R Frecuencla| %
analfsbeta ' 2 4
Primarias incompleta R ) - 35
Frimaria completa 18 37
Secundaria 5 10
Preparatoria - - -
Escuela técnica 2 4
Profesicnal , 4 8
Tatal | us 99

"La mayor, Fre:uencie encaontrada, fue de primaria campleta.
Se observa gue. el nivel escolar es superioren este grupo com-

parandole con el grupo del piluteu ya que el 8% tuva mccesa a
gducacibn prnfeaianal y shlo el 4% no sabla leer.
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TAALA 21, Camparacidn de las principsles caracteristicas

de las Madres durante el Piloteo v la Aplica-
cibn Definitiva.

Principales Caracte- PILOTED APLICACION

risticas de las Madres DEFINITIVA
Edad praomedio 33.9 afios 34.3 siios
menares de 29 aflos 2% 29 %
Primeria terminada 45% ' 37 %

La Tehla anterior muestra las principsles caracteris-
'ticas encantradas en los grupos estudiados. Lo anterior in-
dica que ambas muestras son similares aln cuando no se emplea
ron los mismos instrumentos de diagndstico en cada ocasibn y
que la primera muestra se obtuvo del Distrito Federal y la .
segunds de una ciudad de provincia.

Los datas que se reparten reafirmaﬁ los indices mencilo-
‘nadas por diversos autores respecto a la elevada frecuencia de
- aparicidn de las principales caracteristiéas; ejemplos de es-
tos Indices son : la edad:ipromedioc de 8 afos, un Gl normal y
el frecuente registro EEG alteradas. '




ANALISIS DE RESULTADUS

\
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A CONTINUACION 5E PRESENTA UNA COMPARACION ENTRE LOS PORCENTAJES MAS
ALTOS OBTENIDOS Y LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DISTINTIVAS DE LAS DOS -

MUESTRAS - ESTUDIADAS.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES  PILOTEQ  APLICACION DEFINITIVA
DEL NINO ~ eemmea . memssmedecmmnccseeea-
EDAD 8.4 AROS 8.7 ANOS
SEX0' MASCULIND 87 % 79 %
ESCOLARIDAD 29 GRADO 2.5 GRADOS
NIVEL ESCOLAR NORMAL . 31% 38 %
CON RETRASO DE UN ARD 29 % 37 %
C. I. NORMAL 55 % 60 %
C. I. SUPERIOR AL NORMAL 16 % 19 %
REGISTRO EEG ANORMAL 63 % 38 %
TRATAMIENTO MEDICO 73 % 58 %
ANTECEDENTES HEREDITARIOS
PATOLOGICOS:
= ALCOHOLISMO 50 % 56 %
a DIABETES 26 % 17 %
ANTECEDENTES PERINATALES
PATOLOGICOS: , .
« HIPOXIA 7% 35 % N
= USO DE FORCEPS 22 % 273
= TRAUMATISMO CRANEAL 36 % 31 %
CONDUCTAS ALTERADAS
= TRASTORNOS DEL
APRENDIZAJE 7% % 69 %
= HIPERAGTIVIDAU L5 % 54 %
= AGRESIVIDAD 20 % 33 %
= INATENCION 28 % 31%
TABLA 22; PARACIO AS _PRINCIFA ARACTERTSTICAS OEL NINO DURANT

EL PILOTEQ Y LA APLICACION OEFINITIVA.



CONCENTRADO DE RESPUESTAS DBTENIDAS DE LA APLICACION DE LA

ESCALA DE ACTITUD Y EL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS.

az

NUM DE  PUNTAJE DE  FUNTAJE DE  G. I.  ESCOL,  EDAD
CUEST ' ACTITUD  INFORMACION  ===-- MADRE  MADRE
01 79 05 79 3 27
02 79 08 104 1 34

o3 a8 13 97 1 32
04 7M1 09 86 1 31
05 71 08 86 0 38
%6 .- 78 05 97 2 35
07 65 - o8 99 2 27
08 75 a5 107 6 36
0g 8o 09 91 2 b
10 90 13 97 6 34
11 62 05 83 2 39
2 87 13 &0 1 25

13 97 T 95 2 3
1% 86 12 105 2 33
15 84 13 7 - 2 32
16 9 15 109 2 U
17 94 17 97 - 1 29
18 87 15 95 4 34
19 91 a8 120 7 33
20 72 03 78 1 37
21 87 13 97 2 34
22 79 08 99 1 40

" 23 " 80 03 w5 1 57
24 82 07 111 3 38
25 76 06 79 1 40
26 a3 12 8o 2 b
27 91 1 104 2 39
28 79 06 77 1 38
29 8s 09 108 2 24
30 1 112 3 58
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NUM DE  PUNTAJE DE  PUNTAJE DE  C.I.  ESCOL  EDAD
CUEST ACTITUD INFORMACION  -=--  MADRE  MADRE
31 74 10 97 1 29
32 88 10 114 2 42
33 70 8 R 0 48
34 87 10 112 2 29
35 a2 11 108 2 33
36 74 g 98 1 24
37 7 1M1 9 1 42
38 86 .13 -0 2 29 )
39 8o 09 - 98 1 27
40 a4 3 12 2 35
Y 70 09 59 1 42
42 82 15 118 7 32
L3 85 12 112 2 29
" g5 . 10 12 b 32
45 73 16 99 1 32
46 73 11 97 1 28
47 7. 7 9 3 40
48 s 12 108 7 34
NOTA:

£l puntaje en inférmecibn se refiere al nimero de réépuestas} ‘

correctas.

Los nimeros en escolaridad de la madre se refiersn a:
0=ANALFABETA . 5=PREPARATORIA
1=PRIMARIA INCOMPLETA ’6=E5CUELA TECNICA
2=PRIMARIA COMPLETA  7=PROFESIONAL -

© " 3=SECUNDARIA INCOMPLETA
4=SECUNDARIA COMPLETA
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(:_ COMPROBACION DE HIPDTESIS.:)

o . ¢ ’
(::) Comprobacidn de la HI. AR: Actitud v Nivel de informa-

cién de lss madres.

Para la hipatesis H.1. A, qgue ccmpara la actitud de ls
madre hacla su hijo hiperkinetico y £l nivel de infnrmaciﬁr
gque posee la madre reaperta gl menejo de estos nifios, se em-

pled-la formula de X‘ corregida por la cuntlnuidad

2

N ( /RD -BC/ - .

w2y

© (A+B) (C4D) (A+D) (B+D)

con un nivel de significancia de oK = 0.0DD1 para una N =

48, "

Los grados de libertad reflejan el nimero de ocbservacig

nes libres de variar que en

se puede‘en;ontrar con: gi
‘en esta ocasidn: gl
Regibn de Rechazo: La

una tabla de contingencias ;yx k
(r -1 k-
(2#1) (2-1) = 1

H.I. A predice la regibn de recha

zo de una cols; lo cuel indica gue "si gl valor pbservado de

_ chi -cusdrada es igusl gue 10.83 pars la chi cuadrada en un ni

"vel de significancia de 0.001,

la prueba es significativa y

se rechaza 1le Ho.A. en ese nivel de significancia",
3 Si.?ngg'xg con oK ',gl entonces ae rechazs Ho.A.

.zona de-

" zona de A
aceptacidn ‘(rechszo‘
K

10.83

oC= 0,001 -
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Decisifn : Los datos obtenidos se muestran en la Tabla 23
e indican gue de las 26 madres que tienen baja informacién, 6
tienen una actitud positiva y 20 una actitud negativa. De las
22 madres que tienen informacidn elevada, 19 tenian una acti-
tud positiva vy 3 una agctitud negativa hacia su 1nteracc1on
-con el nifioc hiperkinética

Bajas informacidn Alta infaormaclén
| 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 informacion de la madre.
(Se muestra la distribucion observada. Los puntajes den-
~ tro de los paréntesis indican las frecuencias esperadas)

, , _
TRa= 4B (/6 x3 - /19 xe20/ - 22, 2
‘ 25 x 23 x 26 x 22~

X2, = 16.67

La probabilidad de agcurrencia conforme a la Hao A paré u-
"8 %%, ¥ 16.67 con gl=1 es p{1/2 (0.002) = p €0.001

En vista de gque p es mayor que K= 0.001, se rechaza la
Ho. A'y se acepta la HI.A. Concluimas que las madres de nifios
hiperkinéticaos que tienen mayar infurmaciﬁn sobre el sindrome
y su manejo tienen una actitud més favorable hacia sus hijos
més frecuentemente que las madres de nifios hiperkineticas que
poseen baja informacién scbre el tema.




EL

<::) Comprobacidn de. 1a HI.B. : Actitud y E£dad de la Madre.

La Hiputesis HI.B. compera la actitud de la madre con
la edad de la,misma; para su comprobacién se empleb también la
farmula de X “corregida por la continuidad, gque se empled
para la comprobacidén de la HI.A. :

K = 0.05 .
N =48
gl =1

Reqifin de rechazd: La hipétesis HI.B. predice la regidn
de rechazo en una cola; la cual indice que "si el valor ob-
servado de chi cuadrads es igual o mayor que 3.84 para ls chi
cuadrada con un nivel de significancia iguzl a 0O. DS la prue-
ba es significativa y se rechaza la HO.B." .

51 7<,5 b que'XF &, glj entonces se rethaza Ho.B.

zona de zona de -

aceptacidn ‘(,( rechazo’

2
K = 3.84 = 0.05

Decigifn: La tabla 24 indica que de lag 29 madres con
“una edad adulta-joven, 19 tenian una actitud positiva y 10
una actitud negativa. De las 19 madres con una edad adulta-
‘madura, 6 tenian una actitud positiva y 13 una actitud nega-
tiva hacia el nifo hiperkindtico. En esta tabla se indica la
distribucidn observads fuera de los parentesis, dentro de e~
llos se anotan las frecuencias esperadas.
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Adulto=Joven Adulto-Maduro

Actitud 198 6 25
positiva (15.10) (9.89)
(82~97)
Actitud 10 ‘ 13. 23
negativa (13.89) (9.10)
(62-80)

29 19 48

TABLA 24. Actitud y Edad de la madre.

X2, = _LBC /18 % 13/ - /6 x 10/ 628 )% =
| @5 x (23) % (29) x (297

%, = 3.83

En vista de gue el valer ubservada de chi cuadrada es
menor a 3.84 en-un nivel de significancia de 0.05 se acepta -
la Ho B y se rechaza la HI.B .

Concluimas que la edad de las madres de nifios hiperki-

" néticos no afecta directamente en la actitud favorable o des- =

favorable que presenta hacia su hijo hiperkinético; o sea,
que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre la actitud de las madres de mayor edad y las de menor
edad hacla sus hijos hiperkinéticos. ”
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171 Cumprcbacién de la M1, C. : Actitud de la madre y el
nivel intelectual del nifio.

. ’

‘Para la hipdteis HI. C., gue compara la actitud de la ma
dre hacia su hijo hiperkinético y el coeficiente intelectual”
de éste, se empled .la férmula de chi cuadrada para dos mues-
tras independientes:

= T k ‘ 2
:Z: jE: _i)"'
i=

1 4= sij

-

: cnn un nivel de significancia de oL= 0.01 para una N = 48,
= (5-1) (2-1) =k,

Regifn de rechazg: La HI.C. predice la regifin de rechg -
za en una cola; la Hipdtesis HI.C. indica gue "si el nivel ob
servada de chi cuadrads es 1gual o mayor gue 13.28 parse la
chil cusdrada en un nivel de significencia de 0.01;, la prueba
-es ‘aignificativa y se rechazd Ho.C., en ese nivel de signi-
ficancia.

Si?Lc > 13,28 cnnOC%G.B1, gl =4; entonces se rechaza Ho.C;v

zona de
&’ rechaza

‘zdna de
aceptacidn

2 v
K= 13.28,eC= 0.01

Decisibn: La Tahla 25 indica gue las madres de los &
nifiag con un CI entre 70 y 79 tienen una actitud negativa. De
las 6 madres con nifios cuye CI fluctlia entre 80 y 89, 2 tie-~
nen una actitud positiva y & una actitud negativa.

De las 18 madres cuycs hijos poseen un CI entré 80 y 99,
"6 tienen una actitud positiva y 12 una actitud negative hacie
aus hijna hiperkineticoa.‘ De laa 11 madres de nifics cnn un -
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CI entre 100 y 109, 8 tienen una sctitud pasitiva y 3 tienen
una actitud negativa. VY las 9 madres cuyos hijos paseen un
CI mayor a 111 tienen una actitud positiva hacia éstas Gltimos.

' Cogefigignte Intelectual
70~79 ‘ 80-89 [ 90~99 [1GD~109§,111 y +
-

Actitud 0 2 6 8 9 2%
positival|{(2,.08) (3.12) | (9.37) (5.72) | (4.68)
(82-97)

Actltud L b 12 3 B 23
negativa | {(1.91) (2.87) (8.62) (5.27) (4.32)
(62~80) ,

v & 18 11 3 La
TABLA 25, Actitud de la madre y Coeficiente Intelectusl

del nifio.

= o-zow® v 2322 4 (6 2 9.31% +
~Z.a8 5.2 5.37

(8 - 4.68)% » (b < 19D% 4 (v - 2.8m2% 4
. 68" . - 1.91 2.87

(12 - 8.62)2 + (3 = 5.270° + (0 = 4.32)% & (8-5.72)%
8.62 5.27 4,32 . 5,72

We= (2.08) 1 (0.40) + (L21) +(0.90) + ( 2.28) +
(0.42) + (1,32) +(0.97) + (&.31)+7(3.98).

) .
KL = 17.90

\ Puesto que el valor obtenido da)&? es mayor a 13.78,
la prueba es significativa a un nivel deg 0.01 vy, por tanta,
s8e rechaza la H o C.y se acepta la HI.C. a un oLde 0.01.




‘De lo anterior
kinéticos tienen una
cla cuando sus hijos
que cuando sus bijos
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se concluye gque las madres de nifos hiper
actitud més favarable con mayor frecuen-
poseen un coeficiente intelectual alto
paseen un bajo nivel intelectual; es de-

cir, el coeficiente intelectual del nifc hiperkinético influye
en el grado de favorabllidad de la actitud gue tenga la ma-

dre hacia él.
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@» Comprobacifn de la HI.D.: Actitud de la madre y Escala-
ridad de la madre. '

Pare la Hipotesis HI.D., gue confronta la actitud de 1la
madre hacia sus hijo hipsrkinéticu y el nivel escolar de ella,
se- empled la fimula de X* para dos muestras independientes,
misma formula que se empled en la comprobacidn de la HI.C.

o = 0.001
N = 48
gl =3

Regidn de rechazo.: La hipbdtesis HI.D. indicae que "si
el valor observade de chi cuadrada es igual o mayar gue 10.27
para .la chi cuadrada en un nivel de significancia de 0.007 con
3 grados de libertad, la grueba es significativa y se rechaza
la Ho.C. en ese nivel de significancia”.

Si‘X?D 2 16.27 con o= 0.001 y gl =3; entonces se re-
-~ chaza Ho.D. : , _

- zona de zana de
aceptacidn ‘rechazd

%22 16.27°, o= 0.001°

Decisidn: Los datos de la Tabla 26 indicen que de las
19 madres con un nivel escolar bajo, 3 tienen una actitud
positiva y 16 una actitud negativa haclia sus hijns hiperkiné-
ticeos.

De las 23 madres con un nivel escalar medio, 17 tienen

' una actitud positiva y 6 una actitud negativa. Finalmente, de

las 6 madres con una escolaridad alta, 5 tienen una sctitud
pasitiva y 1 una sctitud negativa hacia su hijo hiperkinético.
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Nive)l Escolar
8a o | Medio | Alto
i

Actitud 3 17 5 25
positiva (9.89) (11.97) | (3.12)
(82-397)
ARctitud : 16 ' 6 1 23
negativa (9.10) (11.02) | (2.87)

19 23 6 L8

TABLA 26. Actitud Materna y-Nivel'Esbular de

la madre.
*2, = (329,892 + (17 <11.91)° 4 (5= 3.12)% + (16 9 0)2
5,89 TT.97 302 CRETV

(6 - 11.02)% + (1= 2.87)%"
1,02 I

XE, = 4.80 + 2,11+ 1.13 + 5.23 + 2,28 + 1,21 =

7(?D~ = 16.77

El valor obtenido de .2, fue mayor a 16,27, por. tanto,
se acepta ‘la H.I1.D vy se rechaza ~ “~la Ho.D., en un nivel -de .
significancis de 0.001. - : R

De lo anterior, se cuncluye que las madres de nifios hi-
perkinéticos tiene una actitud mads favorable con mayor- fre-
cuencia cuando poseen un nivel educativo alto que cuando po=-
seen un nivel educativn ba jc. :




CAPITULD 6.

CONCLUSIONES

PARA UBICAR EL LUGAR QUE LE CORRESPONDE AL OB3JETIVO QUE SE PRETEN-
DID CON LA EJECUCIBN DE ESTE TRABAJO, SE PRESENTA EN PRIMER LUGAR UN RESU
'MEN DE LOS ELEMENTOS INVOLUCRADOS EN EL TERMING "SINDROME HIPERKINETICO
Y QUE FUERON ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO DIAGNUSTICO PREVID A ESTA INVESTI-
GACION:

AL DIAGNOSTICAR A 64 NINOS EN LA ETAPA DE PILOTED Y A 48 MAS EN LA
APLICACION DEFINITIVA COMO HIPERKINETICOS SE ENCONTRO QUE NO EXISTE UNA,
conoucTA TIPICA DEL NIND QUE PRESENTA EL SINDROME. LOS PRINCIPALES SINTO-
MAS ENCONTRADOS EN LAS MUESTRAS FUERON: TRASTORNOS DE APRENDIZAJE, HIPERAC
TIVIDAD, AGRESION £ INATENCION TAL COMO LO MENCIONA KOPPITZ (1976) AUNQUE
EN OTRO ORDEN V OTRAS FRECUENCIAS. LA MAYORIA PRESENTO ENTRE 3 v 5 SINTO
MAS DE LOS S QUE SE EMPLEARON PARA SU DIAGNOSTICO v ERAN VARONES ENTRE 8 y
10 ANDS. SU NIVEL ESCOLAR LOS UBICG CON MAYOR FRECUENCIA TANTO EN EL NI-
' VEL. NORMAL COMO CON UN ANO DE RETRASO, AUNQUE UN 4% SE uBICH CON MAS DE 3
ANOS DE RETRASO, SITUACION SIMILAR ENCONTRADA FOR NOVEROLA (1976).

SEGUN SU BRFACIDAQ:MENTAL, LA MAYORIA SE ENCOWTRO EN EL RANGD NOR-
MAL DE INTELIGENCIA, CONFORME ‘A LOS DATOS ENCONTRADOS POR GONZALEZ (1976)

MAROSI (1981). DETECTG EN UN 15% DE SU POBLACIGN DISFUNCIGN CEREBRA;
_EN LA MUESTRA ESTUDIADA SE ENCONTRO UN 35% DE LOS CASOS DEBIDD A HIPOXIA
¥V USD DE FORCEPS. WOODRUFF (1975) INDICA LA EXISTENCIA DE REGISTROS EEG.
ANORMALES EN UN 23% ; EN LA MUESTRA SE PRESENTT EN UN 79% DE LOS NIROS.
ESTOS DATOS SUGIEREN QUE LOS FACTORES DRGANICOS DEBIDOS A DISFUNCIGN CERE
BRAL Y LOS FACTORES semfrrtns ASOCIADOS A LA MAYOR FRECUENCIA DE APARICIGN
EN LOS UARONES, TENGAN UN PESO ELEVADO COMO POSIBLES FACTORES CAUSALES.

SE ENCONTRO QUE LOS PRINCIFALES FACTORES HEREDITARIOS SE REFIEREN
A ALCOHOLISMO Y DIABETES, QUE CONFIRMA LO MENCIONADD POR MORRISON v STE-
WART (1974), Y. MORRISON €1979), R

P




AUNQUE NO SE HIZD UNA CUANTIFICACIAN DE LOS FACTORES SOCIALES INVD
LUCRADDS CON POSIBLE INFLUENCIA ETIOLGGICA, SE SUPONE QUE EL INADECUADD
MANEJD FAMILIAR, LA EXCESIVA AFECTIVIOAD Y EL ABANDOND, EON ELEMENTOS RE-
LEVANTES EN LA APARICION v DESARROLLO DEL SINDROME. COMO VA SE MENCIOND,
LA MAYORTA PRESENTE DIFICULTADES MULTIPLES, ANTE LO CUAL MAS DE LA MITAD
SE LOS NINOS DE LA MUESTRA FINAL RECIBTAN TRATAMIENTG MEDICO CON RITALIN,
DIAZEPAN Y MELLERIL.

ASI PUES, EL CONCEPTO "SINDROME HIPERKINETICO" ABARCA UNA GAMA DE
_CONDUCTAS QUE PUEDEN APARECER O NO V, QUE PUEDEN PRESENTARSE ASOCIADAS EN
" TRE Sf, LD CUAL COMPLICA SU DIAGNSTICO v TRATAMIENTO. DEBIDO A ELLD SE
SUGIERE LA ATENCION INTERDISCIPLINARIA PARA REDUCIR LAS ALTERACIONES QUE
SE PRESENTAN EN CADA CASO.

DENTAD DE ESTE CONTEXTO, EL OBJETIVD DE NUESTRO TRABAJD FUE INVES-
TIGAR CUAL ERA LA ACTITUD. DE LA MADRE HACIA SU HIJO HIPERKINETICD; O SEA,
QUE TAN FAVORABLE ERA CUANDO VARA EL GRADQ DE INFORMACIGN SOBRE EL TEMA,
LA EDAD ¥ LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE YV CUANDD EL NING POSEE UNA CAPACIDAD
INTELECTURAL DETERMINADA. HASTA HOY, SE HA ENCONTRADD QUE CUANDO LA MADRE
POSEE UNA ACTITUD MAS FAVORABLE HACIA EL NINO, SE TIENEN MAS PROBABILI0A-
DES DE QUE MEJORE LA CONDUCTA DE ESTE.

’ PARA HACER LA MEDICIﬁN DE LA ACTITUD MATERNA, SE CONSTRUYO UNA ES-

CALA DE ACTITUDES TIPQ UMERT QUE SE APLICO A 64 MADRES DURANTE EL PILOTED V
A L8 MADRES EN LA APLICACION DEFINITIVA. EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SE Dg
TUVD AL APLICARSE UN CUESTIONARID DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA.

LOS DATDS OBTENIOOS SE EVALUARON A TRAVES DE LA PRUEBA DE CHI CUA-
_ DRADA (XZ) PARA CONOCER SI EXISTENWUDIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS ESTUDIADOS
- DE ACUERDD A CADA UNA DE LAS VARIABLES, PARA LD CUAL SE FORMULARON CUATRO
HIPUTESIS DE TRABAJU.

LA PRIMERA HIPOTESIS DE TRABAJD QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE
'HACIA SU HIJD HIPERKINETICO YV EL NIVEL DE INFOR‘MACIG'N QUE POSEE LA-MADRE

98
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SOBRE EL TEMA, SE ACEPTO CON UN NIVEL DE SIGNI?ICANCIA DE 0.001, CON LO
CUAL SE CONCLUYE .QUE LAS MADRES DE NINOS HIPERKINETICOS CON MAYOR INFORMA
CION SOBRE EL SINDROME, TIENEN UNA ACTITUD MAS FAVORABLE HACIA SU HIJO CON
MAYOR FRECUENCIA QUE LAS MADRES QUE POSEEN MENOR INFORMACION SDBRE EL TEMA.

LA SEGUNDA HIPOTESIS DE TRABAJO (QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE
CON SU EDAD SE RECHAZG A UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 0.05 v SE ACEPT( LA
HO.8. CON LO CUAL SE CONCLUYE QUE LA EDAD DE LA MADRE DE NINOS HIPERKINE-
TICOS NO AFECTA DIRECTAMENTE EN SU ACTITUD FAVORABLE O DESFAVDRABLE HACIA
S5U HIJO. ES DE NOTAR QUE EL VALDR OBSERVADD DE CHI CUADRADA PARAR ESTA HI
POTESIS DIFIERE SOLO EN UN PUNTO DEL VALOR ESPERADOD Y QUE QUIZA CON UNA
MUESTRA MAS GRANDE SE PUDIERA ACEPTAR LA HIPDTESIS DE TRABAJD.

LA TERCERA HIPOTESIS DE TRABAJO QUE COMPARA LA ACTITUD DE LA MADRE
HACIA SU HIJO HIPERKINETICO Y EL COEFICIENTE INTELECTUAL DEL NINO SE ACEP
TG A UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE 0.0 CON LD CUAL SE CONCLUYE QUE LA CA-
PACIDAD INTELECTUAL DEL NINO HIPERKINETICO INFLUYE EN EL GRADO DE FAVORA-
BILIDAD DE LA ACTITUD‘QUE TENGA SU MADRE HACIA EL; O SEA ng £5 MAS PUSI-.
'BLE QUE UN NINO CON UN COEFICIENTE INTELECTUAL ALTO RECIBA CON MAYOR FRE-
CUENCIA UNA ACTITUD FAVORABLE DE SU MADRE QUE UN NINO CON UN BAJD NIVEL
INTELECTUAL. B :

LA CUARTA HIPOTESIS DE TRABAJO QUE COMPARA LA ACTITUD Y EL NIVEL
DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE SE ACEPTO CON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA DE
0.001, SE CONCLUYE QUE EL NIVEL ESCOLAR. DE LA MADRE AFECTA EN LA FAUD
RABILIDAD DE SU ACTITUD HACIA SU HIJO HIPERKINETICO; EN OTRAS PALABRAS,
* LAS MADRES QUE POSEEN UN NIVEL ESCOLAR Mﬁs ALTO CON.MAYOR FRECUENCIA PRE-
~ SENTAN UNA ACTITUD MAS FAVORABLE HACIA SU HIJD QUE LAS MADRES CON UN NI=
VEL ESCOLAR BAJO. | '

EXISTEN DOS SITUACIONES -RELEVANTES QUE ES IMPORTANTE REMARCAR: MAS
DE LA MITAD DE LOS 48 NINDS CUYAS MADRES PARTICIPARON EN LA APLICACION FI
NAL ESTABAN EN TRATAMIENTO MEDICO v QUIZK POR ELLD SE ENCONTRARON CON MA-
YOR FRECUENCIA ACTITUDES POSITIVAS EN LAS MADRES DE ESTOS NINOS COMD LD
MUESTRAN LAS TABLAS 23 A 26 AUNGUE ND SE HAVAHECHO UNA EVALUACION DE LA E
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" FECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO. WARD, S.A. (1980) INDICA QUE LA ENSENANZA DE
LOS PADRES UTILIZANDO CUALQUIER TRATAMIENTO SISTEMATICO COMO LO ES LA AD-
MINISTRACION OF MEDICAMENTOS SE MUESTRA AFECTIVO PRRA MEJORAR LA CONDUCTA

HIPERKINETICA.

LA OTRA SITUACION RELEVANTE SE REFIERE A QUE NO DBSTANTE QUE SE 0B
TUVIERON ACTITUDES POSITIVAS MATERNAS CON MAYOR FRECUENCIA, ESTO NO SIGNI
FICA NECESARIAMENTE QUE LOS NINOS SEAN TRATADDS EN LA MAYORIA DE LOS CAS0S
POSITIVAMENTE, SIND QUE MAS .BIEN SIGNIFICA QUE EXISTE UNA PREDISPOSICIGN
A ACTUAR EN FORMA POSITIVA ANTE LA CONDUCTA ALTERADA DEL NIAC.
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SUGERENCIAS

EL TEMA DEL "SINDROME HIPERKINETICD" ES INTERESANTE POR LA MISMA
ACTIVIDAD QUE DESARROLLAN ESTOS PEQUEROS "ANTIHERDES®, Y PUEDEN SER ESTY
DIADAS LA GRAN CANTIDAD DE VARIABLES INVOLUGRADAS; A CONTINUACIGN SE
ANOTAN ALGUNDS ESTUDIOS QUE SE SUGIERE REALIZAR:

a) PARA COMPLETAR LA VISION SOBRE LA ACTITUD PARENTAL HACIA ESTOS NINOS,
SE SUGIERE INVESTIGAR LAS ACTITUDES DE LOS PADRES HACIA ESTOS NINOS.

b) REALIZAR UN ANALISIS SOBRE LDS FACTORES SOCIALES QUE INFLUYEN EN LAS
ACTITUDES DE LAS MADRES DE ESTOS NINOS COMO 500:"EL ABANDOND PRECODZ,
LA PRIVACION FISICA O MENTAL ACTUAL, LA INESTABILIDAD FAMILIAR, LA EX
CESIVA AFECTIVIDAD V LOS DESORDENES SOCIOPATICDS. Y ANTISUCI@LES DE LOS

' PADRES"™,

c) HACER CONFRONTACIONES ENTRE LAS ARCTITUDES DE LAS MADRES DE NINCS HIPER
KINETICDS Y MADRES DE NINOS CON OTRAS  ALTERACIONES CONDUCTUALES D EDU-

~ CATIVAS. : ’

‘d) REALIZAR UNA EUALUACI&N DE LAS ACTITUDES A TRAVES DE INSTRUMENTOS DIFE
RENTES A LAS ESCALAS DE ACTITUDES. |




LIMITACIONES 1o

UNA DE LAS PRINCIPALES DIFICULTADES QUE SE PRESENTO EN LA tLABORA-
CICH DE ESTA INVESTIGACION FUE €L RECLUTAMIENTO DE SUJETOS QUE PUDIERAN
CUMPLIR LOS REQUISITOS REQUERIDOS PARA EL DIRGNOSTICD DEL SINDROME HIPER-
KINETICO, POR LO CUAL LAS CONCLUSIGNES INDICADAS DEBEN MANEJARSE CON CAu-
"TELA, ANTE LA POSIBLE GENERALIZACION DE ESTAS A UNA POBLACION MAYOR.

OTRA LIMITACION SE REFIERE A QUE LAS PERSONAS NO SIEMPRE PIENGAN
SUS RESPUESTAS EN FUNCION DE LAS CATEGORIAS QUE UNA ESCALA DE ACTITUD RE-
QUIERE, Y POR ELLO, SE EXIGE LA SELECCIéN DE UNA RESPUESTA QUE TAL VEZ EL
SUJETO NO HAYA PENSRDQ ANTES.

LAS VARIABLES DE EDUCACION Y EXPERIENCIA EN LA RESCLUCION DE ESTE
TIPO DE INSTRUMENTOS SON MUY IMPORTANTES, YA QUE EN OCASIONES LOS SUJETOS .
NO 508 CAPACES DE CLASIFICAR SUS RESPUESTAS EN UNA FORMA TAN ESPECIFICA
_COM2 LA QUE SE ESPERA CON LA APLICACION DE ESTOS INSTRUMENTOS.
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* A. FICHA EVALUATIVA pare identificer el sindrome hioer-
« . kinktico. ' S
B. CUESTIONARID DE CONOGIMIENTOS.

C. ESCALA DE ACTITUDES.
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t" ANEXO A.

FICHA EVALUATIVA PARA IDENTIFICAR EL SINDROME

HIPERKINETICO
APLICO: A FECHA DE EVALUACION:
‘ ’
I. DATOS GENERALES
NOMBRE: _ SEXD: M( ) F( )
EDAD: LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION:
RESPONSRBLE DEL MENOR:

11. DIAGNOSTICO INTEGRAL

__PRUEBAS PARACLINICAS __EXAMEN NEUROLOGICD
- FEG ©_RX
__EXAMEN PSICOLOGICO , . __EXAMEN PEDAGOGICO

__FSTUDIO'DE LABORATORIO. . __ESTUDIO SOCIAL

II1. MOTIVO DEL ESTUDIQ

- IV. ANTECEDENTES

A.-HEREDITARIDS: 1 ALCOHOLISMD; 2 TRASTORNOS DEL LENGUAJE; 3 DIABETES
4 NEDPLASIAS; 5 CARDIOVASULARES; 6 MENTALES; 7 OTRAS.

8.-FAMILIARES: 1 ZURDERIA; 2 TRASTORNOS DEL LENGUAJE; 3 AGRESIVIDAD;
4 TRASTORNOS DEL HABLA; 5 WIPERRCTIVIDAD; 6 DISLEXIA; 7 BAJA TOLE
RANCIA A LA FRUSTRACLON; 8 BAJD RENDIMIENTG ESCOLAR.
C.-PERINATALES: '
a) EMBARAZD
b) CARACTERISTICAS DEL PARTD
¢) CARACTERISTICAS DEL NINO AL NACER

[




D.-ENFERMEDADES PERSONALES

€.~ DESARROLLO PSICOMOTOR
a) MADURACION &
b) INTELIGENCIA
¢) SOCIALIZACION
d) INICIO DEL LENGUAJE

V. EXAMEN NEUROLOGICO

a)
)]
c)

d)
e)

)
9)
h)
1)

»
1
1)
.
n)
a)

o)
p)

q)
r)

EQUILIBRIO CORPORAL INESTABLE CON 0JOS CERRADOS

DIFICULTAD PARA CAMINAR DE PUNTA-TALON

MOVIMIENTOS ACCESORIDS AL CAMINAR DE PUNTA Y TALON O MOVIMIENTO CORE
IFORME (DE PIANISTA) ‘
DISMETAIA: PRUEBA DEDO-NARIZ _ |
DIADOCOCINECIAS (FALLAS EN MOVIMIENTOS ALTERNOS RAPIDDS DE MANOS Y
PIES) ,

CLONG (INCOORDINACION DE LA MARCHA)

NISTAGNUS

MOTILIDAD OCULAR PARA SEGUIR UN DBJETO

LOCALIZACION DAGTILAR, TORPEZA PARA TACTO SECUENCIAL RAPIOD DE LOS
CUATRD DEDOS CON EL PULGAR

TEMBLORES

ALTERACIONES EN LA SENSIBILIDAD PROFUNDA Y SUPERFICIAL

SINGINESIAS: MOVIMIENTOS EN ESPEJQ S

CONFUSION DIRECCIONAL

PREDOMINIO MIXTO DE 0305, MANDS O PIES

ESTEREOGNOSIA: INCAPACIDAD PARA RECONGCER OBJETOS CON LOS 0JO5 CE
RRADOS

GRAFESTESIA: INCAPACIDAD PARA RECONOCER LETRAS O NUMEROS MARCADOS
EN LA FALMA DE LA MAND 0 SOBRE LA PIEL

SIMULTAGNOSIA: INCAPACIOAD PARA DEFINIR DOS ESTIMILOS TACTILES DA
DOS AL MISMO TIEMPO

HIPER-REFLEXIA

BABINSKY (PIES EN ABANICO)




g) APRAXIA PARA LA CONSTRUCCION DE DISENOS CON BLOQUES.

VI. EXAMEN EEG: (NORMAL)  (ANDRMAL)

VII. EVALUACION PSICOLOGICA.
A, FUNCIONES MDTORAS
B. INTELIGENCIA
C. PERCEPCION VISUAL Y AUDITIVA

LENGUAJE

MEMORIA

EMOCIONES
APROVECHAMIENTO
DINAMICA FAMILIAR
CONDUCTAS PATOLOGICAS:

1.

-

HIPERACTIVIDAD.

DESTRUCTIVILIDAD

HIPERACTIVIDAD MOTORA, CONTINUA O SIN OBJETO (PARLOTED, BRINCOS)
HIPERACTIVIDAD VERBAL ;
TRASTORNOS DEL SUERO (INSOMNID, TEMORES, PESADILLAS, NOCTILALIA) -
AGRESIVIDAD v AUTOAGRESIVIDAD; CRUELDAD CON ANIMALES

INATENCION .

FALTA DE CONCENTRACION; NO-DISTINGUE O DIFERENCIA COSAS
AGNOSIA: INCAPACIDRD DE INTERPRETACION SENSORIAL:
DISTRACCION: CORTOS LARSOS DE ATENCION

' IRRITABILIDAD,

CONDUCTA IMPREDECIBLE (FUGAS DEL HOGAR)

DESTRUCTIBIOAD, MENTIRAS, RUBOS :

BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION: RABIETAS, SAINETES, ACCESOS DE
IRA, REBELDIA ' '




8.

IMPULSIBIDAD - A :
CONDUCTA ANTISOCIAL (SOCIOPATIA) SOCIALIZACLON DIFERENTE, AISLA
MIENTO, FALTA DE AMIGOS, VIGTIMA PROPICIATORIA, FALTA DE RESPETD
ENURESIS, ENCOPRESIS

TEMERIDAD: ACTUA SIN PENSAR: NO DIFERENGIA EL PELIGRO O £L OOLOR

INCOORDINACION MUSCULAR (DISPREXIA) (DESARROLLO IRREGULAR).
TORPEZA CORPORAL (CHOCA CON LO QUE LE RODEA, SE CAE, PROPENCION

A ACCIDENTARSE)

INERTITUD DEPORTIVA
PROBLEMAS DE LENGUAJE: DISARTRIAS, DiSLALIAS. DISFEMIA, AFASIA
(INCAPACIDAD DE EXPRESION ORAL) DISFASIA (NO LENGUAJE SIMBﬁLICU)

DISFORIA,

ANHEDONIA (PERDIDA DEL PLACER), ESCASA RESPUESTA A LA RECOMPENSA
U AL CASTIGO; LABILIDAD (DE LLANTO A RISA; DE ENDJQ A GUSTD)
MANERISMOS; BULIMIAS, TRICOTILOMANIA, TICS, LLANTD CONTINUG
ANSIEDAD. DEPRESION, TENSION, ANGUSTIA, ANOREXIA, HIPOREXIA,
CHUPETED DEL DEDD

TENDENCIA A LA MENTIRA: FANTASEOSO, MITOMANIA, SOMATIZACIEN, CO-
PROLALIA ,

PRECOSIDAD SEXUAL; EXHIBICIONISMI, FETICHISMO.

DEFICIENTE AUTDESTIMA: CELOS, SUSCEPTIBLE, ORGULLO EXAGERADD,

DESOBEDIENCIA PATOLOGICA o

'INCOMPRENSION DE ORDENES; DESAFIO A LA RUTUHIDAD

APATIA, INDIFERENCIA

TRRSTDRNDS DE APRENDIZAJE.
INUERSION DEL CAMPO VISUAL; POBRE IMAGEN CURPDRAL

. PERSEVERANCIA

" VIII, EVALUACION SOCIAL

Te
2,

ABANDONG PRECOZ SEUERD
PRIVACION ACTUAL




3. HOGAR ADOPTIVD
4. HOGAR INESTABLE
~=- ROL DOMINANTE EN LA FAMILIA; ALIMENTACION; INTEGRACION FAMILIAR

IX. EVALUACION PATOLOGICA. ,

1. RESPUESTA A SU INGRESD ESCOLAR

2. PARTICIPACION GRUPAL

3. APROVECHAMIENTO EN RELACION A CAPACIDADES EN:
a- LECTURA
b- ESCRITURA

~ c- MATEMATICAS

d- GRADO DE RETENCION VISUAL Y AUDITIVA.




ANEXO B.

CUESTINARIO 8
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL OE DURANGD

Lugar de aplicacidn: NGm cuests
Aplicé: ' Fecha:
Nombre: Edad:
Escolaridad: Parentesca:‘

INSTRUCCIONES: A continuacldn se presentan 20 preguntas sobre algunas cg
racteristicas de laos nifias hiperkinéticoe; Para cada prequnta seleccione

la respuesta que considers correcta y marguela con una cruz (X).

1. Para mejorar el rendimiento escolar de un nifio demasiado travieso se
necesita; '
a) un maestro duro .
b) administrarle estimulantes
©) evitar gue tome medicamentos
d) asignarle doble tarea
2. Una actividad Fisica excesive se presenta con mayor frecusncia en:
8) adolesoentes
b) nifios
¢) adultos
d) nifias
g) no se v
3. Entre lua'principaies problemas que se presentan durante el parto esta:
a) la Falta de un médico
b) exponerse a rayos 'X'
c) sl nervigosiamo de la madre
d) falta de respiracion en el recien nacido

L. Es uno de los madicamentos que se emplea para trangquilizar un poca la
inquigtud: .

3) Nistagnus
b) Ritalin

¢) Avapena

d) Penicilina




10.

£s una carecteristica de los nifos hiperkinétlcos:‘

a) le dan ataques epilépticos

k) se desmaya constantemente

c) tiene trastornos del suefio

d) vamita restos de sangre ,

Efectos que pravocan loe estimulantes en nifies con gran movilidad:
a) acelera las movimiantos del cuerpo

b) aumenta el rendimiento escolar

c) disminuyen sus hablilidades intelectuales

d) disminyyen los constantes movimientos del cuerpo

Generalmente los nifios que presentap hiperactividad tienen una intel} -
gencla:

8) superior a la normal

b) inferior a la normal

c) narmal

d) defectuosa

No es una causa posible de la hiperactividad:
a) nacimiento prematuro

k) asfixia durante el parto

c) golpes en la cabeze

d) sarampléh gn las primeras meses de vidé

Los nifios hiperkingticas generalmente fracasan en actlvldades que re-

quieren de:

'B) .excesivo gasto de snergia

b) coordinacifn y precisifn de movimientos

c) una inmteligencia normal

¢) conocimiento de lectura y escriturs

Se cree que es el antecedente de las manifestaciones hiperactivas en
los nifies:

a) la zurderis

b) los temares nocturnos

c) diarreas cantinuas

d) disfuncién cerehral
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11. .0tra de las posibles causas de la hiperactividad es:

a)
b)
c)
d)
e)

desarrollo lento
asarampién

todas la anteriores

12.

golpes en la cabeza durante la infancia

ninguna de las anteriores
Para identificar el sindrome hiperklnético no_es necesario reaslizar

uno de laos siguientes examenes:

a) psicolégico
b) neuroléglco
t) académico
d) dental

(RELBCIDNE con una linea las palabras de la columna lzguierds con las idg-)

las_que correspondan de ls columna de la derechal

a)

13. enuresis

14 . electroencefalograma b)
15. perseverancia c)
sindrome hiperkinético d)
16. disfuncifin e)
17. inatensifin f)
18. frustracidn g)
19. diazapan h)
20.haldol ‘1)‘

b))

repeticién involuntaria de una sccidn.

prueba para medir el funcionamiento del cere-
bro.

asfixia, falta de oxigeno para respirar,
escasa demostraciln de interes frente a una
actividad,

perturbacidn gn el funcionamiento de una par=
te del cuerpa.

falta de contral voluntarie para orinar.

tranguilizante.

‘aentimienta ocaslianado por no obtener algo.

inestabllidad acompailada de excesiva movilidad
e inatencidn.
medicamento para disminuir ansiedad.




ANEXO C.

[ ESCALA I. |

Nim._

INSTRUCCIONES. No es necesarioc que anote su nombre, sin embargo, es de gran
valar la sinceridad de sus respuestas. ‘Lea con cuidado las siguientes afir-

maciones y marque con una cruz (X) la respuesta que considere més apropisda

a su aopinién. Segln a si estd en desacuerdo totalmente, si se haye indecisg

o si esta muy de acuerdo con cada afirmacian.

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Fijese en el siguiente
Ejempla:
"L.a paz del mundo es necesaria para todos"

X
muy en desacuerdo en desacuerdo indeciso de acuerdo muy de acuerdo

La cruz (X) marcada en el guifn "muy de acuerdo” indica gue se esté

muy de acuerdo en que la paz del mundo es necesaris para todos.

1. Hay nifios que nacen con suerte.

MUY DE ACUERDD DE ACUERDD. INDECISO EN DESACUERDD MUY EN DESACUERDD
2. La mayoris de'las veces no vale la pena esforzarse, puesto gue mi

hijo no hace las cosas camo uno Quisiera.

MUY EN OESACUERDO EN DESACUERDG INDECISU DE ACUERDD MUY DE ACUERDO

3. €1 desear que mi hijo mejore hace que ese anhelo se reslice.

MUY EN DESACUERDD EN DESACUERDO INDECISQ OE ACUERDD MUY OE ACUERDD
4. Me afecta muy poco el compertamiento de mi hijo.

MUY DE ACUERDD OE ACUERDG INDECISQ €N DESACUERDD MUY EN DESACUERDD

5. Las nifios demasiado latosos se deben alejer de su familis.

MUY EN DESACUERDG EN DESACUERDQ INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO
6. Con todo lo que ayen los niflos en la escuela y de sus amigas, es

muy poco lo que los pedres pueden hacer pars influir en elles.

- MUY EN DESACUERDD EN DESACUERDD INDECISD ODE ACUERDD MUY DE ACUERDD




7. 51 se le ponen restricciones a un nifln, se impedird el desarrollo

de su personalidad.

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISOD EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
8. Sienta que yo tengo gue enfrentarme a ms problemas gue la mayoria

de los padres.

MUY EN DESACUERDD EN DESACUERDO INDECISD OQE ACUERDU MUY DE ACUEROQ

9. Trato de enfrentar a mi hijo a las cosas que teme.

MUY DE ACUERDO DOE ACUERDO INDECISOD EN DESACUERDO MUY EN DESACUEROD
10. Para que mi hijo llegue a ser alguien en la vida, debo de estar

atréas de 21 continuamente.

MUY EN DESACUERDO EN DESADUERDG INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUEROQ
11. Es dificil saber qué hacer cuando mi hijo le tiene miedo a algo.

MUY DE ACUEROO DE ACUERDU INDECISC EN DESACUERDO MUY EN DESALUEROQ
12. Cuandao mi hija se porta mal, trato de hacerlo sentir culpable o

avergaonzado de sl misma.

MUY EN DESACUERDOD EN DESACUEROO INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDO
13. A mi hijo debo de pegarle para gue chedezca.

MUY DE ACUERDQ OE ACUERDO INDECISQ EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
14, Considero que es posible vivir en armonia can un nifio muy inguie .
ta.

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO INOECISO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO

15. Desearf{a gque no hubiara nacido.

MUY EN DESACUERDO EN DESACUEROO TNDECISO OE ACUERDO MUY DE ACUERDO

16. Siento tanta pena par &1, que me pondria a llorar.

MUY DE ACUERDO OF ACUERDD INDECISQ EN DESACUERDD MUY EN DESALUERDD
17. Cuidar- a mi hijo no es tan ficil como la mayorie de los padres

creen.

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDD. INDECISO DE ACUERDO MUY DE ACUERDD




18. Cuando realize un activided poces veces solicite ayuda.

MUY DE ACUERDO OE ACUERDD INDECISO &N DESACUERDO MUY EN DESACUERDD

19. Cuando estoy cerca de &l se porte de maravilla.

MUY OE ACUERDO DE ACUERDO INOECIS0 €N DESACUERDO MUY EN DESACUERDD

20. A veces siento un gran coraje hacie &1, pero no lo odia.

MUY EN DESACUERDO €N DESACUERDO INDECISO DE ACUERDOD MUY DE ACUERDD

21. Hace todo lo que se le pide, menos su tarea escolar.

MUY DE ACUERDO DE ACUERDD INDECISO £% DESACUERDO MUY EN DESACUERDOD
22. Me enfurece tanto, que le grito.

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDO INDECISD DE ACUERDD MUY DE ACUERDD

23. Aunque mi hijo es muy inguieta, me encuentra libre de temores

y ansiedades.

MUY EN DESACUERDO EN DESACUERDD INDELISO DE ACUERDD MUY DE ACUERDD

2L. Aun cuando es muy activo, se calma y entiende razones.

MUY DE. ACUERDO DE ACUERDD INDECISO £EM DESACUERDD MUY EN DESACUERDO

FECHA:
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