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"ESTUDIO COMPAHATIVO DE UN GRUPO DE NINOS HIPEH~UINETICOS Y OTRO DE 
NIÑOS NORMALES A TRAVES DE LA ESCALA WECHSLER PAHA NIÑOS WISC Y TEST 
VISOMOTOH DE L. BENUEH. 

PSIC. IHENE MAHTINEZ ZAHANDONA. 

RESUMEN 

Debido al gran número de niños que presentan hiperquinesia y por ende 
problemas de aprendizaje se el~bor6 el presente estudio en el que se 
COlnpara una muestra de JO niños de ambos sexos de edades entre 6 0/12 
y 11 11/12 años en etapa escolar primaria y un grupo de escolares nor­
males. Ambas muestras se tomaron de niños que acudieron al Instituto 
Nacional de Salud Mental del DIF. 

En ·este trabajo se elabor6 un marco teórico en el que se define a la 
hiperquinesia con el nombre de trastorno por déficit de atenci6n se­
gún el DSM-III, posteriormente se presentan algunas consideraciones 
sobre la EtiologÍat Epidemiología, Sintomatologia y Oiagn6stico dife­
rencial con otros síndromes. 

Se dan datos sobre el tratamiento y pronóstico del trastorno y se ha­
bla sobre aspectos familiares ·de estos niños. 

La revisión bibliográfica se hace en base a cuatro temas principales: 
Descripción, Definición del síndrome, Relación con otros padecimientos 
trastornos de aprendizaje y Estudios longitudinales. 

El estudio comparativo se hizo a través de la Escala Wechsler para ni­
ños Wisc y Test Visomotor de Bender cuyos resultados arrojaron diferen 
cias en ambos grupos con lo cual se comprobó la hipótesis que postula~ 
ba, que si habría diferencias en los puntajes obtenidos por los grupos 
de nifios hiperquinéticos y niños normales. 

Entre los principale~ resultados se tiene que fueron 28 niños y 2 ni­
ñas en el grupo de hiperquinéticos lo cual coincide con estudios extran 
jeros en los que se reporta que siempre es mayor el número de varones. 

La media del C. I. de los hiperquinéticos es de 105.4; la escala verbal 
es m~s alta que la ejecutiva en aproximadamente 2 puntos; los subtests 
que puntúan alto (m&s de 10) son comprensión, vocabulariot y semejanzas 
y los que califican bajos (menos de 10) son información y dígitos. 

El puntaje del test de dígitos se encontró más bajo en los hiperquiné­
ticos que en los normales y la diferencia estadísticamente signilicati 
Vao 

En relación al Bender los ninos hiperquinéticos presentan indicadores 
de organicidad en mayor número que los normales. 

Se concluye que este tipo de estudio aportan conocimientos acerca de 
la problemática de los niños hiperquinéticos por lo quP. se recomienda 
continuarlos. 



"A COMPARATIVE STUDY OF HIPERKINETIC CHILDREN ANO NORMAL 

CHILDREN THROUGH THE WECHSLER SCALE FOR CHILDREN, WISC AND 

BENDER 1 S VISOMOTOR TESTo 

SUMMARY: 

Because of the great humber of hiperkinetic children and their 

problems in learning, in this present study we compare JO children 

between 6 to 11 years 11 months of age 9 with a group of non hipe~ 

kinetic children of the same age group, all attending elementery 

scboolo 

In this study hiperkinesis is considered the equivalent of the 

atention deficit Syndrome oC the DSM IIIo Ethiology, Epidemiol~ 

gy, Syntoms and diferential diagnosis with other Syndroms are 

consideredo 

Facts on treatment and prognosis are given as Cor the family 

aspects In the b~bliographic review five themes were taken in 

consideration: Description, Definition oC the Syndrome, relati6ns 

with other sickness, learning problems and longitudinal studieso 

In the comparative study we used Weschsler Scale for children, 

Wisc and the Bender Visvalmotor testo 

The results show differences between the hiperkinetic and non 

hiperkinetic groups, this proving the hipothesis. Among the 

main results we had 28 boys and 2 girls in the hiperkinetic group, 

which coincide with other foreign studys. 

The averagel Q. of the hiperkinetic group is of 105.4; the verbal 

scale is 2 points higher than the executive; the higher subtests 

(more than 10) are comprehension vocabulary and resemblance; and 

those with the lowest (less than 10) area information and digits. 

In the digit test the score was lower in the hiperkinetic group 

and the diCference is statistically significant. 

In the Bender test the hiperkinetics present organic indicators 

in a larger number than the normal. 

It is concluded that these studies contribute to the knowledge 

on the hiperkinetc•s problematic and ~or which it is advisable 

to continue them. 



" ESTUDIO COl'v1PARA TIVO DE UN GRUPO DE NIÑOS 

HIPERQUfNETICOS Y OTRO DE NIÑOS NORMAtES, 

A TRAVES DE LA ESCALA WECHSLER PARA NIÑOS 

Y ET~ TEST VISOMOTOR .DE BENDER " 

PSIC. IRENE MAR TINEZ ZARANDONA 

MAESTRIA: PSICOLOGIA CLINICA UNAM 

México, D. F., Febrero 1987. 



CONTEN DO 

INTRODUCC ON 

MARCO TEORTCO 

l . l Defin ición de Hiperquinesia 

l . 2 Etiología 

l . 2. l Bioquímica 

1 . 2 . 2 Ge nética 

1.2.3 Perinat:-11 

l . 2 . 4 Psicológi ca 

J • 3 Epidemiología 

l . 3. J Edad de presentaci_ón de síntomas 

l. 3. 2 Curso o desarrollo de la sintomatología 

l. 3. 3 Deterioro 

l . 3. 4 Compl icaciones 

l. 3. 5 Factores predisponen tes 

l . 3. 6 Prevalencia 

l . 3. 7 Incidencia 

l . 3. 8 Antecedentes Familiares 

l. 4 Sintomatología 

l . 4 .1 Sintomatología en general 

l. 4. 2 Sintomatología según el DSM JII 

1. 4. 3 Desc ripci 0n de l sí11 ci rome e n diferentes 

etapas de l desar roll o . 

l . 5 Diagnóstico 

2 ... 

PAG. 

5 

7 

7 

8 

8 

9 

9 

10 

15 

15 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

17 

17 

27 

29 

33 



2 

1. 5. l Diagnóstico interdisciplinario 

l. 5. 2 Diagnóstico diferencial 

1 . 5. 2. 1 Niño psicótico 

l . 5. 2 . 2 Niño con retardo mental 

1. 5. 2. 3 Niño hiper ansioso 

l . 5 . 2. 4 Niño con reacción agresiva 

o antisocial. 

l. 5. 2: 5 Niño con alteraciones neuro­

lógicas. 

l. 5. 2. 6 Hiperactividad normal cons­

titucional. 

l. 6 Tratamiento 

l . 6. 1 

l. 6. 2 

J. 6. 3 

l. 6. 4 

Nutr io!ogico 

Farmacológico 

Pedagógico 

Psicológico 

l. 7 Pronós tico y Prevención 

l. 8 La familia del niño hiperquinético 

INVESTIGACIONES RECIENTES 

2. 1 Relac ionadas con la descripción y definición 

del síndrome. 

2. 2 La hiperquinesia en relación a otros sín dromes . 

2. 3 La hiperquinesia y los trastorn os del aprendizaje. 

2. 4 Estudios longitudina le s 

2. 5 Concl usiones de la r e visión 

3 ... 

33 

34 

35 

36 

38 

39 

40 

42 

43 

43 

43 

43 

44 

44 

45 

48 

49 

56 

59 

63 

65 



... 

3 METODOLOGIA 

3. l Problema 

3. 2 Justificación 

3. 3 Objetivo 

3. 3, 1 General 

3. 3. 2 Específico 

3. 4 Hipótesis 

3. 5 Escenario 

3.6 Sujetos 

3. 7 Descripc ión de los instrumentos de medición 

3. 8 Procedimientos 

3 . 9 Tratamiento estadístico 

4 ALCANCES Y LIMITACIONES . 

5 RESULTADOS 

6 DISCUSION 

7 CONCLUSIONES 

8 RECOMEND AC IONES 

9 BIBLIOGRAFIA 

JO ANEXOS 

Histori a Clínica psi co lóg ica 

Hojas de concen tr ación de datos 

Formato \Vi se utilizado 

Perfil del \Vise 

Hojas de p11ntuac ión del Be nder mode lo de Koppitz 

In struc tivo para ca ptura de datos 

Sugerencias de manejo para los padres 

4 .... 

67 

67 

67 

. 68 

68 

68 

68 

.69 

70 

71 

75 

76 

77 

..::h 1 79. 

94 

99 

1 o l 

103 

113 



5 .. . 

INTRODUCCION. 

La elaboración de un proyecto de inves.tigación implica un esfuerzo y la oportuni­

dad de p1asmar en un papel la representaciórr de un trabajo y con e llo la recupe­

ración de la la bor que durante meses se ha venido realizandd. 

La investigación clínica no es un trabajo abstracto, mental e intangible, es la e2_ 

tructura metodológica aplicada a la labor asistencial cotidiana, es trabajo con or­

den y metodología que per mite la recolección de datos, que posteriormente pueden 

ser estudiados e interpretados ayudando con ello a una me1or realización del tra­

bajo clínico . 

El tema e leg ido practi camente vino solo, dadas las carac t e rísitcas de los padeci­

mientos atendidos e n un lugar como el Instituto . Nacional de Salud Menta l del Sis 

tema Nacional para e l Desarrollo Integral de la Familia DIF., donde diariamente 

acuden decenas de niños en busca de ayuda; en el servicio de consulta externa -

las alteraciones más frecuentes salta)l a la vista: epilepsias, problemas de apren­

dizaje, di fi c ultades en la a tención, hiperquinesia, etc .: en consecuencia los datos 

que al respecto se obtienen, van acumulándose imperceptiblemente in vi tan do con 

ello ·a un estudi o más profundo que aporte conocimientos, los cuales, sean rever­

tidos en los nuevos diagnósticos que de estos problemas se necesite efectuar. 

Se determinó es tudiar l.os niños hiperquinéticos por la importancia que adquiere -

día a día su estudio ya que cada vez son más Jos casos que son enviados por es ­

te motivo a consulta. 

El objetivo general del proyec to es determinar si existen diferencias significativas 

e n la ejecuc ión de las pruebas reali zadas por los dos grupos de niños , y establecer 

si existe un perf il ca racteríst ico de l niño hiperqui nético en la esca la \Veschler pa ­

ra ni ños \Vise. 

Se considera im portante, e fectuar es t e es tudio comparat ivo, dado que la labor de l 

psicólogo es deter minan t e dentro del equipo profesional que se aboca al diagnósti-
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co de estos niños, ya que los datos aportados por las pruebas pasicológicas son -

de gran utilidad para el diagnóstico diferencial de niños con problemas de aprendi_ 

za je y perceptuales, y los que acuden ,por trastornos emocionales que les prov~ -

quen hiperquinesia como un efecto secundario de su problem~tica. 

Para la realización del presente trabajo se efectuó una rev1s10n bibliográfica preli_ 

minar; posteriormente se trabajó con e.l servicio de neurología en un proyecto CO::!_ 

junto, obteniendose así la información referente a historia clínica y pruebas psi e~ 

lógicas. 

Paralelamente se obtuvieron los datos referentes a la muestra de niños normal.es, 

ya que son produc to de una investigación interdisciplinaria efectuada en el mismo 

Instituto anteriormente. 

Los datos fueron trabajados estadísticamente en colaboración con la subdirección · 

de estadística del sistema DIF. Al mismo tiempo se efectuó la revisión biblio-­

gráfica completa que sobre el tema .existe hasta la fecha, para lo cual se utilizó 

el sistema computacional de la hemeroteca de la Universidad Iberoamericana. 

Después se procedio a la elaboración del presente trabajo en el cual, se mencio-­

narán en la primera parte los datos referentes al marco teórico y características 

generales que presenta la alteración, posteriormente se hizo un resumen de las -

investigaciones recientes; en tercer lugar se menciona el proyecto y por Último -

los resultados del trabajo estadístico. 

Al final se presentan las conclusiones y recomendaciones esperando que con ello -

pueda ayudar en algo al conocimiento de esta alteración y así ayudar al diagnósti ..... 
co y manejo de estos niños, considerandose como la principal aportación de este 

estudio el presentar un perfil pr opio de l niño hiperquinético a través de su rendi­

miento en las pruebas de \Vise y Bender ya que se comprobó que ~xisten diferen­

cias entre es te grupo y e l de niños normales. 
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1. - MARCO TEORICO 

l. l DEFINICION DE HIPERQUINESIA 

tas di ve rsas etiquetas que han sido dadas a este desorden conductual 

indican que aún falta mucho por conocer acerca de su verdadera eti~ 

logía. Entre las principales denominaciones con los que los autores 

han definido los síntomas, tenemos la de ''inestable psicomotor" de -

de los primeros tiempos i la de "daño cerebral mínirno" (DCM) apare­

cida en la década de los cincuentas que es tal vez la más difundida, 

pero que asimismo ha despertado mayores polémicas, ya que sugiere 

que hay un daño estructural. en el sistema nervioso central, que en la 

pract ica clínica. no ha sido posible encontrar. 

La denominación disfunción cerebral mínima refleja que a la vista, la 

loca li zación del daño puede estar ausente, pero que neuroquímica o -

neurofisiológicamente la ·disfunción está presente, por lo que ha teni_ 

do mejores condiciones pa ra ser adoptada. Existe una terminología -

poco usada, pero que de hecho puede hallarse e n la Ji ter atura y es la 

de retraso en la maduración o desarrollo hiper activo, expresado así -

que existe un retardo, en el desarrollo, pero equívocamente sugiere -

que los niños por si solos con el crecimiento mejorarán sin consecuen 

cías en su personalidad y desenvolvimiento. 

t a definición que se utili zó en el presente estudio fué la siguiente; -

todo niño que presente trastornos en la actividad, impulsividad y fal­

ta de atención inapropiadas par a su etapa del desarrollo. 

Es importante mencion0r· en este momento el artículo de M. Prior y 

A. San son ( 198(;} en el c ual hacen una extensa y bien docum entada 

critica a l uso de Ja clasificación de l DSM 111, sin embargo y dado que 

a la fecha en que se escribe este trabajo ésta es la más usada se uti 

!i za rá como marco de referenc ia , sin deiar de tener en mente que es 

aún mucho lo que falta para poder conocer Ja real problemática de -

estos niños. 
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1. 2 ETIOLOGIA 

1. 2 . 1 ETIOLOGIA BIOQUIMICA .. 

Con respecto a la Etiología de este síndrome, es poco lo que puede 

afirmarse, pués aún los estudios se hallan en la fase de experiment~ 

ción, sin embargo, la mayoría de los investigadores coinciden en que 

la posible causa de éste trastorno se halla en alteraciones de la bio­

química que rige las funciones del cerebro. 

Una de las hipótesis que está utilizándose con mas frecuencia es Ja 

re fe re nte al metabolismo de la Dopamina; (Rapaport y Col., 1974) 

apoyan Ja evidencia de una alteración en la formación de la dopami­

na por falta de una enzima llamada Betahidroxilona, la cual al no -

produc ir suficiente dopamina y mantener los niveles de esta sustancia 

por abajo de la cantidad requerida hacen que estos niños no inhiban 

su ac tividad motora adacuadamente. 

Un metabolito de la depamina es el ácido hormovalínico; Shaywitz y 

col. (1977) observaron en el líquido encefalorraquideo de niños hiper­

quinéticos, que aquella sustancia se hallaba en niveles por abajo de 

lo esperado e n niños normales con la consecuencia de que al descen­

der de nivel hay una disminución de la dopamina, sustancia que ayu­

da a la inhibición y control de la conducta motora. 

Jogur y Kloppos ( 1976) corroborando esta mismo hipótesis ya que 

efec tuarán un estudio con ratas, las cuales presentaron un aumento 

en su actividad motora al disminuir sus niveles de dopamina por aba­

jo del 50%, y además presentaron dificultades en el aprendizaje de -

tar eas . · 

\Vender postula que existe una alteración del meta boli smo de las mo­

noa minas que trae un trastorno en el sistema reticuloascendent.e y 
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una disminución de la sensibilidad del sistema de reforzamiento 

anatómico dentro del cerebro (el cual esta constituÍdo por el - . 

posen céfalo, ciert~s .áreas del hipotálamo y el septum). 

1. 2. 2 ETIOLOGIA GENETICA 

Algunos autores postulan que existe predisposición en niños cu­

yos padres padecieron síntomas parecidos, y en gemelos mono­

cigóticos también es común encontrar la sinto.matología. 

Sin embargo, no es mucho lo que sobre este t e ma puede de!= ir­

se pués aún es poca la .lite ratura al respecto. 

1. 2. 3 ETIOLOGIA PERINATAL 

Como se ha mencionado repetidamente es poco lo que se cono­

ce sobre la forma en que se producen los síntomas del niño hi 

perquinético. 

En comunicación directa, la Ora. Rodríguez Blancas, Neurólo­

ga especialista en hiperquinesia del Instituto Nacional de Salud 

Mental DIF., observa que en la experiencia diaria de elabora-­

c10n de las historias clínicas de estos niños, se halla que el 

7 5% a 80% de ellos no presentaron ningún problema en la gest~ 

c10n o en el momento del parto. 

Sin embargo no todos los autores estan de acuerdo con esto ya 

que por otro la do Rafae l Vel asco Fernández (1976) en su obrc:i 

sobr e e l niño hipe rC1u iné t ico menciona que el 70 a 80% de los -

casos vistos en su consulta han tenido problemas en el parto, -

de un 1 O a 15% proble mas antes de esto, y los restantes son -

problemas presentados en la vida extra-uterina . 
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1. 2. 4 ETIOLOGIA PSICOLOGICA 

Es este un punto nodal en el estudio de la hiperquinesia, ya -

que co mo afirma Doneena • Renshaw ( 198~) " no todo niño que 

se mueve mucho es hiperquinético " 

Son muchos los casos en los que factores de tipos emocionales 

provocan la ansiedad y la intranquilidad en los niños, como la 

mala · relación madre - hi_io ¡ conflictos de par_eja que se reflejan 

en los hijos; familias inestables para definir sus hábitos discipli_ 

narios, etc. 

Ca histori a y la litera tura es tán plegados de anécdotas de hom­

bres y mujeres que posiblemente tuvi e ron en su infancia carac­

t e rísti cas del niño hiperquinético, por lo que se supone que s1e~ 

pre ha existido ésta dificultad, aunque se le nombrara de otras 

formas y el concepto que se tenía de estas conductas siempre 

fueron peyorativo para la criatura. 

Sin embargo, la de finición, clasificación y estudio de este cua­

dro son francamente nuevos. 

J. de Aguriaguerra ( 1976), es el autor que presenta las refere!:l_ 

cías más antiguas en su importante obra sobre "Psiquiatría Infa!:l_ 

ti! ", de él se tomaron las siguientes citas ya que se da así un 

panorama his tóri co como ha evolucionado el estudio de este tras 

torno; ahí podemos leer que es en 1897 cuando M. Bourneville 

(1897) menci ona por prime ra vez la descripción de niños con un 

retraso ligero, que pr esentan también inestabilidad, caracteriza 

da por una mobilidad intelectual y física extrema. A ésta mis 

ma mobilidad J. Demoor (1901) Ja compara con un Corea me n­

tal, y describe Jos siguientes síntomas: desequilibrio de la afe~ 

tividad, exceso en la expresión de las emociones, ambivalencia 

de las reacciones, iras y enojos que rápidamente se convierten 

e n caricias, dolor que pasa velozmente a la alegría, actos de 

indisc iplina de los que el niño se arrepiente en seguida, falta -
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de inhibición y de atención necesidad constante de cambios y -

movimientos, con palabras y gestos entrecortados. 

En 1902 un médico inglés 'llamado G. F. S,till publicó en la rev1s 

t a T_ANCET la sintomatología de niños con daño cerebral ap~ -

rente. 

Autores anglosajones y E. Kraepelin mencionan la inestabilidad, 

pero relacionándola con formas de comportamiento anormal e -

incluso perverso, tal vez porque en niños psicóticos es frecuen­

te encontrar estas conductas hiper activas. 

Henry \\'allon dentro de su vasta obra sobre psicología infantil 

tiene un libro titul ado El Niño Revoltoso publicado en 1925 en 

e l que hace una descripción y una clasificación de las formas -

de inestabilidad psicomotriz, inclinándose más hacia explicacio­

nes de tipo psicológico y dejando un poco de lado el aspecto -

patogénico 

Ampliando la información histórica sobre este Síndrome, Ajuri~ 

guerra cita a J. Abramson (1936) el cual apbrta los siguientes 

datos sobre el niño que el llama "inestable psicomotríz " men­

cionando que opera casi siempre en corto circuito, en forma i~ 

tuitiva y confusa, no utiliza los encadenamientos, las oposicio­

nes, las confrontaciones; considera que la memoria in media ta 

de los datos concretos es generalmente bastante buena en estos 

su jetos, pero no son capaces de ordenar unos hechos en el tie12:1 

po. El " ines table psicomotríz " está acorralado por todos Jos 

estímu los exterior r"s y es incapaz de inhibir su necesidad de des 

perdigamiento; su atención es lábil, y la actividad ordf'na da le 

cansa . 
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En 1934 los doctores Kof-in y Cohn describen un síndrome que -

ellos llamaron "orgánico cerebral", y S. Kiener en 1940, clasi­

fica dos g'.upos de es tos niños: a) inestabilidades adquiridas que 

pueden ser consecuencias "de factores org~nicos o de traumatis­

mos y situaciones psicqlÓgicas desfavorables (facto res sociecon~ 

mi cos y familiares): b) inestabilidades constitucionales, pred i sp~ 

s1c1ones innetas o hereditarias. Y aunque muchos autores nie­

gan la sin tomatología compleja del cuadro , tratando de dividirlo 

en dos grandes grupos; uno cuyo sin toma tología es fundamenta_!_ 

mente psíquica y otro centrado sólo en el aspecto motríz, la 

pos ic ión de Aiuria.e;uerra a l respec to es que ambos aspectos ·e' 

ps 1q111c0 y e l motor son las dos caras de un mismo estado de -

la personalidad que se llama: "inestabi lidad". 

Es hasta 1950 cuando empieza a nombrarse e l término de hip e.!:_ 

quinesia, destacándolo como un síntoma de otros cuadros, pero 

despertando el int-erés por su estudio, ya que responde a las ne 

cesidades de millones de niños en el mundo. 

Posteriormente en 1954 surge en la literatura americana e l ter 

mino "disfunción cerebral mínima", que tiene sus primeras des­

crioci ones con A . Strauss y r __ tehtinen quienes le engloban ya 

como una desorganización de todas las esferas cognitivas, per­

ceptivo-motoras y afectiva pero en el que predominan la hipera~ 

ti vi dad, Ja inesta bilidad y la impulsividad. Hay controversias -

sobre cual de los términos es más conveniente usar, ya que en 

realidad es tamos a nte dos posturas; 

1. - Limitar e l diagnóstico de hiperquinesia a los casos de una 

hioeractivi dad grave asociada a distracción, impulsividad y 

capac idad de atenc ión leve. 

2 .- El trastorno ade más de tener los datos anteriores conlleva 

otros trastornos del aprendiza ie como dislexias, problemas 

de coordinación visomotriz auditivos, discriminación figura 

fondo, const a ncia de las formas, problemas en el esquema 

corporal y en Ja ori e ntación tem~oroespecial. 
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En el presente trabajo se tomó como marco de referencia para 

el diagnóstico y maneio de los términos lo expuesto por el Ma­

nual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales. 

DSM - III que aparece en 1980 en el cual viene clasificado 

dentro de los trastornos de inicio en la infancia , la niñez o la 

adolescencia como: 

Trastornos por déficit de atención: 

3llJ. . Ol con hiperactividad (de.J cual nos ocupamos).-

3llJ..OO sin hiperactividad 

31 4. 80 de tipo residual. 

Durante los Últimos 15 años, el interés de la investigac ión se -

ha localizado ampliamente en el estudio de estos niños, rnostra!:!_ 

dose con eJlo que no es un mito o una invenc10n moderna de los 

médicos, maestros, padres o compañías farmace'uticas; la hipe~ 

quinesia es probablemente el más común trastorno de la conduc­

ta de los niños, y no por casualidad ha encontrado su lugar en 

el manual clasificatorio mencionado. 

Sin embargo, la investigación de los pasados años se ha centra­

do casi en su totalidad en estudios encaminados a haJlar la efi­

cacia en los tratamientos. Pueden contarse por cientos y tal 

vez mil es , las investigaciones efectuadas con grupos control 

placebo, comparaciones entre medicamentos, etc., tratando de 

definir la etiología o posibles etiologías del problema; este am­

plio espPctro de investigac ión no será tratado aquí más que de 

un a manera genera l e n las aportados comrrespondientes sobre -

etiología bioquímica y tratamiento farmacológicc, ya que por -

razones obvias pertenece a una campo diferente del psi cológico . 

• .. 
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Con respecto a investigaciones efectuadas con niños hiperquiné­

ticos dentro del campo psicológico, tenemos que lamentar la es 

casez de estudios. La mayoría esta relacionado con los aspec­

tos de aprendizaje, tanto para saber si es ~ o no parte del trasto.!:_ 

no como para ver si existen diferencias en estos trastornos cuan 

do son presentados por niños con y sin hiperquinesia. 

Muchas investigaciones están enfocadas ,a la mejoría de la ejecu­

ción de diversas tareas con y sin medicamento, y algunas, aun­

que son las menos, a estudiar aspectos sociales y emocionales -

como depresión, memoria, etc. de estos niños. Otra rama ·im­

portant e de la investigación psicológica es la referente . a las pru~ 

bas ps icodiagnósticas, que en muchos es.tudios solamente son uti 

liza das como herramienta de selección de la muestra, sin que 

se apliquen por sí mismas para un mejor entendimiento de los 

niños hiperquinéticos con respecto a ellas. 

Es importante mencionar que en México no se localizan muchos 

estudios de psicología relacionados con la hiperquinesia, por lo 

que no es posible dejar de mencionar la tesis de Susana Hanel -

en la que se estudió la ejecución de niños hiperquinéticos en la 

prue ba visomotora de Bender, ojalá y que en un futuro inmedia­

to esta laguna de la investigación en psicología sea pronto llena­

da por numerosos estudios, que clasifiquen los problemas y ayu­

de n a una mejor comprensión y tratamiento de estos niños. 

Sin e mbargo la presentación de esta prob!ematíca en población -

mexicana , ha despertado el interés de los investigadores en rel~ 

c ión a Ja prevale nc ia de l trastorno como el estudio de Cruz H. 

R. y Val a dez M. T. , 1986 er:i el cual se informa que fueron es 

t udiados 50 niños los cuales presentaron Jos siguientes síntomas 

90'?6 hipe rquinesia, 86% dificultades de aprendizaje y memoria, -

... 
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84- %. falta de atención, 80% impulsividad, 76% incoordinación, -

68% desórdenes del sueño, 56% alteraciones del lenguaje, 4-4- % 

cefalea, 4-0% labilidad emocional, lo cual habla de que las sinto­

ma tologías presentadas coñcuerda con lo ~xpresado en los datos 

descritos en la literatura internacional. 

Otro estudio el cual prese nta especial interés en el presente tr~ 

bajo es el de Macias G. y Col. (1986) ya que en el se obtuvie­

ron datos de un grupo control, y aunque se tratan de datos pre­

liminares se puede mencionar lo siguiente: el 57 % de los casos -

obtuvo un puntaje de maduración inferior al esperado a su 8dad 

cronológica y el 70% presento significativo de lesión cerebral en 

el test viso motor de Bender. En el \Vise el 82% obtuvo un coe­

ficiente in.telectual normal promedio, y e l 35. 5% un punta je inf~ 

rior en dos de las cuatro escalas que miden la concentración y -

la atención lo cual según los autores plantea consideraciones te~ 

ri cas sobre la postbilidad de discriminar con esta prueba los pro­

blemas de atención, lo cual es apoyado por los resultados obteni 

dos en este estudio. 

1.3 EPIDEMIOLOGIA 

Los aspectos epidemiológicos son importantes ya que ayudan a un me¡or 

conocimiento de este trastorno y a la detección temprana de! mismo. -

Los siguientes da tos se obtuvieron del DSM - III y algunos de ellos po­

drán ser ampliados y confirmados en el capítulo referente a investigaci~ 

nes recientes. 

1. 3. 1 Edad de comi enzo : Comienza de forma típica a la edad de 3 

años. Generalmente se le atiende hasta que es enviado a trata­

miento por parte · de la escuela. 
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1. 3. 2 Curso: Hay tres formas características en el curso de este pad~ 

cimiento. 

a) Todos los síntomas pe'rsisten hasta la qdolescencia y vida adul 

ta. 

b) El trastorno está limitado, y todos los síntomas desaparecen 

completamente en la pubertad. 

c) La hiperactividad desaparece, pero las dificultades en la aten 

ción y la impulsividad persisten hasta la adolescencia o la v1 

da adulta (tipo residual). La frecuencia relativa de estos 

c ursos es desconocida. 

1. 3. 3 Deterioro: las dificultades escolares son muy frecuentes y aun­

que el deterioro puede ser limitado, el funcionamiento escolar y 

socia l también puede estar deteriorado. 

Es poco frecuente que los niños con este trastorno requieran tra 

tamiento en régimen de internamiento. 

l. 3. 4 Complicaciones: El fracaso escolar, el trastorno de conducta y 

e l trastorno antisocial de la personalidad son las complicaciones 
, 

mas graves. 

1 . 3. 5 Factores: Predisponen tes: Puede ser retraso mental leve o mod~ 

rado, la epilepsia, algunas formas de perálisis cerebral y otros -

trastornos neurológicos. 

1. 3. 6 Prevalencia: En Est a dos Unidos se presenta por lo menos en el 

3% de los niños en edad prepuberal. 

l. 3. 7 Inciden c ia en cada sexo: Es l O veces mas frecu ente en niños 

que en niñas. 
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l. 3 . 8 Antecedentes familiares: El trastorno es más frecuente entre los 

familiares de fos sujetos afectados que en la población genera i. 

l. t+ SfNTOl\1ATOLOGIA 

Aunque posteriormente se mencionará los criterios diagnósticos del DSM 

III., para entra r e n la descripción detallada de estos síntomas, tomare­

mos como guía la descrita por Rafael Velasco Fernández. Agregando -

algunos datos co mplementarios descritos por diversos _autores. 

Es impor tante mencionar que los síntomas en los que todos los estu.dios 

del tema coincidan son: hiperactividad, inatención e impulsividad los que 

se mencion .::t n en ler. lugar. 

l . t+. l SINTOMA TOLOGIA GENERAL 

a HIPERACTIVIDAD MOTRIZ 

b HIPERACTIVIDAD VERBAL 

c PROBLEMAS DE ATENCION 

d IMPULSIVIDAD 

e DESTRUCTIVIDAD Y AGRESIVIDAD 

f IRRIT ABIUDAD 

g DESOBEDIENCIA PATOtOGICA 

h PROBCEMAS DE APRENDIZAJE 

INCOORDINACION MOTORA 

. ALTERACIONES DEL SUEÑO 

k DISFORIA 

A continuación se expli caran más ampliamente para una me.1or -

compre nsión de l probl e ma, cada uno de estos rubros. 
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a) HIPERACTIVIDAD 

El moviemiento es algo inherente y normal en toda criatura, 

pero la inquietud' de estos niños sobrepasa lo esperado y pe.!:_ 

mi ti ble, es un estado de movilidad practicamente permanen­

te, el cual es reportado por los padres desde que este es 

muy pequeño y durante la etapa preescolar especialmente, -

si el chico permanece en el hogar, es tolerado por el medio, 

pero es al entrar a la escuela primaria cuando los maestros 

lo detectan y canalizan, ya que en esta edad se esperaría -

de él acatamiento de normas y adaptación a actividades y -

experiencia determinadas que a estos niños se les dif icuhará 

ampliamente . 

En general interfieren con el buen aprovechamiento de . ellos 

y otros compañeros, se levantan de su asiento, toman ob je­

tos, hablan constantemente e incluso gritan en los más ina­

dec uados mom"entos. 

Asimismo estos niños se hallan sobreestimulados sensorialmen 

te bombardeados por miles de estímulos que llamará su ate!:!_ 

ción, aunque no por tiempos prolongados, siendo ésta una 

de las principales dificultades en su desempeño escolar, ya -

que cada uno de estos estímulos llama su atención indiscrimi 

nada mente provocando su interés momentaneamente. 

Esta inquietud e~ manifiesta a toda hora, en cualquier lugar 

independientemente de la persona que este junto con él y 

del ambie nte o exigenc ias que éste reclame, especialmente -

s i es un lugar con muchos objetos y estímulos . 
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b) HIPERACTIVIDAD VERBAt 

ta verbalización . es frecuente e indiscriminada en algunos de 

estos chicos recordándose de alguna m~nera una situación 

maníaca de un adulto, esto puede suceder debido a que . el -

foco de su atención es tan alterado y movible que él a su -

vez de uno a otro tema, incluso a veces sin terminar una -

idea adecuadamente. 

Esta prolifidad les acarrea problemas en el sentido que sus -

compañeros llega aburrirse, son los par !achines del salón. de 

c lase y constantemente son amonestados por ello. 

c) PROBtEMAS DE A TENCION 

ESte aspecto es fundamental en la integración y diagnóstico 

de estos casos~ Unidos muchos autores llaman a este sínto­

ma: "cortos períodos de atención", ya que el niño si enfoca 

su atención, pero sólo por breves minutos y siempre por 

abajo de lo esperado a su edad. 

Las capacidades de concentración y atención son sumamente 

importantes en el aprendizaje, al punto que muchos de estos 

niños son catalogados de deficientes mentales, pués no apre!2 

den ni retienen lo que se les dice, debido a su inatención, - • 

sin embargo, es necesario aclarar que en otras áreas rinden 

norma lmente e incluso, razón por la que debe diferenciarse­

les de los niños con deficiencia mental. · 

El hipe rac tivo se muestra interesado por detalles min1mos e 

indi scr iminadamente, por lo que no hace una adecuada elec ­

ción de Jo esencial y lo secundario, ni organiza adecuadamen 

te sus actividades. 
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La atención en este cuadro es determinante, por lo que se 

considern importante mencionar más ampliamente algunos 

datos descriptiv05 . 

ta atención es un estado del individuo que se manifiesta en 

su concentración en algo, ya que en cada instante son inume 

rables los estímulos que recaen sobre él, tanto externos (ca­

lor, aire, sonÍdos, etc.). Como internos (hambre, dolor, 

pensamientos, sensaciones cinéticas, etc.) y es necesario de­

satenderse de unos para poder atender los realmente 1mpoL -

tantes. 

Este estímulo que podemos llamar excitador, suscita en !a 

corteza cerebral un foco intenso de estímulo nerviosos que -

llamaremos dominante, este surge cuando el resto de las cé­

lulas nerviosas de la corteza quedan inhibidas, el hecho de -
•· 

que la atenciÓil se foca!ice en uno u otro ob_ieto se debe al 

desplazamiento de excitación en la corteza. 

como al nacer el niño la corte?:a aún está sin madurar total 

mente, no puede concentrarse por tiempos prolongados y es­

tables, y es paralelo a la maduración la capacidad de aten-
. ' c1on. 

La atención de los pequeños tiene una serie de característi-

cas; 

1. - El pequeño sólo es capáz de concentrarse durante muy 

poco ti Pmpo. )u atención "sa lta" de uno a otro obje­

to osc i !ando frecuentemente. 
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2. - La atención del pequeño se di strae facilmente. El 

más sutil excitador provoca su desconexión extinguiendo 

de inmediato el interés anterior. 

3. - La atehción se ve atraída por exCitadores móviles, bri_ 

llantes, intensos e inesperados. De pequeño no püede 

dirigirlos y concentrarse sólo en los que realmente pu~ 

den ser i_mportantes para él. 

l¡.. - Al no dominar su atención, el pequeño no puede pasar 

a voluntad a un nuevo trabajo o a un nuevo objeto. 

Cuando más atraído esté el niño por una actividad y 

cuanto menos brillante e in teresante sea el asunto al -

que el educador quier a atraer la atención del · pequeño, 

más difícil será este paso. 

5. - Cuanto ms pequeño es el niño menos es su facultad 

de concentración en las palabras que a él se dirigen. 

Al princ1p10 las palabras del adulto sólo acompañan a los ob 

jetos, pero poco a poco estas van adquiriendo significado 

hasta que ellos mismos son capaces más tarde de suscitar 

!a excitación de la corteza. 

Estos puntos son mencionados por A. A. Liublinskaia (1965) -

quié n también divide a la atención en: 

a) In vol untaria (primaria). La suscitan los excitadores bri 

llantes, inesperados e intensos. El miedo inesperado, 

la llamada de nuestro nombre etc., este tipo de aten­

ción es una manifestación natural del reflejo incondicio 

nado de orientación. 
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Es característico de los niños de corta edad, las cara~ 

terísticas del objeto que suscita la atención son exter­

nos a éste kolor, brillantes, movimiento, etc.). 

b) Cuando ya hay un interés por algo y la atención se 

siente atraída y se mantiene en los objetos o fenóme­

nos que satisfacen ese interés, se trata de una atención 

también involuntaria, (pero secundaria) no exige del i!:!_ 

dividuo uri esfuerzo sino que lo suscita el objeto mismo 

pués responde a las tendencias del in.dividuo, o sea es­

ta intr Ínseco en el objeto y está en relación al interés 

introyectado del sujeto. 

c) ta atención voluntaria, la más difícil de mantener, se 

necesita la intervención de la voluntad, cuando el suje­

to sabe que tiene que prestar atención a ese objeto. 

Esto es más difícil cuanto más pequeño es el niño, pués 

se requiere de un esfuerzo el desligarse de estímulos 

que interesan por con centrarse en contenidos que no ln 

teresan o actos que no atraen. 

Todo esto es un proceso de maduración y educación. En 

los niños hiperquinéticos se dan estos procesos, pe.ro def icien 

temente el chico no logra los tiempos e intensidades en la -

concentración en la tarea de acuerdo a las exigencias del me 

dio conforme sería lo esperado a su edad. 

d) IMPUtSIVIDAD 

e n este rubro podemos mencionar todas aquellas acciones 

que interfieren en la capacidad para inhibir Ja conducta, o -

sea el niño actúa lo que le dictan sus impulsos sin poder to­

lerar ninguna de mora en la satisfacción de sus necesidades, 

aquí podemos mencionar la tendencia que tienen estos niños 

a pegar y a gredir, hurtos, romper juguetes, etc. 
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Velasco Fernández menciona c¡ue algunos autores consideran 

los problemas de encopresis y enuresis como conductas im­

pulsivas, sin e mbargo, éi piensa que estos síntomas pueden 

pre sentarse como parte· del síndrome de disfunción cerebral, 

pero que no son caracter Ísticas del niño hiperquinético y . que 

siempre que se presenten conviene investigar concíenzudame~ 

te su etiología. Sobre esta misma línea de no con fu ndir 

sintomatología, dicho autor me nciona la conducta antisocial 

(tomar dinero de la madre artículos de sus compañeros, etc.) 

que frecuentemente se presenta con un cierto ci nismo exas­

pe rante e ind iferencia al castigo , todo lo cual puede con-fu~ 

ci ir a l profesional y hace rle cree r que está ante un . niño psi­

cópata o en cie rnes de se r Jo. 

Así mismo se menciona que estos niños presentan conductas 

t e merarias e indiferencia al peligro y al dolor. 

e) DESTRUCTIVIDAD 

Respecto a este punto puede observarse en estos niños desde 

que son muy pequeños una tendencia a desarmar juguetes, -

qu ita rle las llantas a los coches, destruir objetos, maltratar 

an.imaJes, etc., muchas madres se expresan diciendo "no le 

dura nada", "tiene manos de mantequilla", "ni un día perm~ 

nece e l juguete intacto", etc. 

f) IRRITABILIDAD 

Con respecto a Ja ir ri tabilidad esta se pone de manifiesto 

generalmente desde muy !emprana época , son niños hipersen­

si bles que igual se muestran llenos de jubilo que en segundos 

pos teriores está n haciendo una rabieta, ya que todas sus res­

puestas son exageradas e imprevisibles, debido a esta misma 

irritabilidad se mues tran 2 aspectos primordiales de este sín­

drome . 



Escaso control sobre su conducta. 

Baja tolerancia a las frustraciones. 
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Sus respuestas son · adécuadas en cuant,o a la calidad de lo 

emocional en relación con la situación presente, pero la in­

tensidad de la reacción es definitivamente anormal, de la -

impresión que no puede esperar la satisfacción a su demanda. 

La impulsividad es definitivamente uno de los principales sín 

tomas y de los que acarrean al chico más dificultades tanto 

física como psicológica y socialmente. 

"' g) DESOBEDIENCIA PATOLOGICA 

Este síntoma es de especial interés porque es con él que los 

padres se exasperan más frecuentemente, regañandolo mucho. 

Podemos decir que más que una desobediencia es una falta -

de comprensión de la orden o de las razones por las cuales 

debe ser ésta acatada. 

Así apesar de decirle varias veces que algo debe ser hecho o 

no el niño sigue repitiendo o haciendo caso omiso de las ver 

balizaciones de sus padres. 

h) TRASTORNOS DE APRENDIZAJE 

Es un término genérico que se refiere a un grupo de padeci_ 

mi e ntas man ifes ta do por dificultades significativas en Ja ad­

qui sición y/o uso del oÍd<;>, lenguaje hablado y escr i to, razo­

na miento, habilidades matemáticas, etc. 
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De aquí podemos menc10nar el trastorno específico de apre~ 

dizaje el cual es un trastorno en uno o más de los procesos 

del lenguaje hablado o escrito, que presentan una discripan­

c ia entre los logros esperados y el renQimiento actual, a p~ 

sar de la instrucción escolar convencional, inteligencia prom~ 

dio . y oportunidad socio-cultural adecuada. 

Los trastornos ·inespecíficos de aprendizaje son problemas se­

cundarios a factores intrínsecos como: trastornos motores, -

deficiencia intelectual, al ter aciones emocionales y/ o factores 

ext r Ínsecos como dificultades familiares, pedagógicos o socio 

c ulturales . 

El niño hiperquinético puede o no presentar dificultades en -

el aprendizaje y el diagnóstico de este problema debe hacer­

se paralelamente y su tratamiento requiere de personal espe­

cializado en el- campo. 

Entre las diversas areas del desarrollo pueden presentarse 

alteraciones. 

l. - Area Sensoperceptual - Visual que abarca el. color, la 

forma, t~maño, posición, distancia y orientación 

2. - Area Sensoperceptual - Auditiva que abarca la discrimi 

nación auditiva, intensidad y ritmo. 

3 . - Ar ea Propioceptiva en la que se pueden presentar tras­

tornos táctiles, olfativos, gustativos, kinestésicos. 

4. - Ar ea de func iones Mentales Superiores como son: la -

atención, memoria, análisis y síntesis, formación de 

conceptos, clasificación, juicio y razonamiento. 
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5. - Ar ea Temporoespacial: noc10n corporal, imagen corporal, 

proyección corporal, noción espacial y noción temporal. 

6 . - Area del l..;enguaje que abarca Ja comprensión de las pa­

labras, comprensión de oraciones, expresión oral, utili­

zación del lenguaje y articulación del lenguaje. 

7. - Area Motora Gruesa - Dinámica genera l, control postu­

ral, coo_rdinación perceptivo motríz, lateralidad, relaja­

ción, dinámica manual, manipulación, movimientos digl_ 

tales. 

8. - Area Motora ~ina actividad manuales, coordinaciÓí) per­

ceptiva motríz y utilización del espaci o gráfi co . 

i) INCOORDINACJON MOTORA 

Aunque muchos niños no exhiben esta característica llegando 

inc luso a ser _muy f!ábiles en actividades deportivas , la may~ 

ria de ellos si muestr an rasgos de torpeza motriz que se m~ 

nifiesta ampliamente en sus innumerabl.es caídas y ácc iden-­

tes, Jas dificultades para patinar o andar en bicicleta y muy 

especia lmente en la frecuencia con que se tropiezan con los 

muebles o se les caen las cosas de las manos. Esto mismo 

sucede en relación a Ja coordinación fina Ja cua l se descubre 

facilmente e n la calirsrafía, al recortar o hacer labores ma­

nuales, etc. 

No es raro encontrar dificultades en Ja later alidad, zurdos -

frustr ados, la ter ali dad c rwzada, etc. que contribuye a Jos 

problemas de élf)rendi za ie. 

Ta mbién es frecu e nte enéontrar irregularidad en las etapas -

de l cfesarro!lo como caminar sin antes haber gateado. 
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j) TRASTORNOS DEL SUEÑO 

Pueden darse de. dos formas: una en la que el niño logra 

conciliar el sueño, aurrque pos ter iormef!te este sea agitado y 

llegue a despertarlo, y otra en que al · niño le es difícil . con­

ciliar el sueño especialmente si se ha cambiado la rutina o 

hay ruidos y estímulos que lo alteran. 

k) DISFORTA 

Caracterizada por labilidad afectiva, anhedonia, hiperreacti­

vidad, agresividad e irritabilidad es frecuente en estos niños 

los cuales cambian rápidamente de nivel afectivo, es difícil 

darles gusto pués en ocaciones nada les gusta ni son capaces 

de hallar placer . 

ta ansiedad no es una característica en este síndorme aun--

que no es excluyente, sin embargo si suelen mostrar rasgos 

depresivos, (enmascarada) y en niños mayores, adolescentes 

y adultos, sentimientos de ser malos, incapaces, inadecuados, 

etc. 

1. 4. 2 SINTOMATOLOGIA 

En el manual diagnóstico y estadístico de Jos trastornos ment~ -

les se clasifican a los niños hiperquinéticos dentro del llamado -

314. O Trastorno de déficit en la atención con hiperactividad, cu­

yos cr i te r íos diagnósticos son: 

a) Falta de ate nci ón, al menos tres de los síntomas si guientes: 
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l -- A menudo no puede acabar las cosas que empieza 

2 -- A menudo no parece escuchar 

3. - Se distrae Gon facilidad 

4 -- Tiene dificultades· para concentrar;se en el trabajo ese~ 

lar o en tareas que exigen una atención sostenida . . 

b) Impulsividad. AJ menos tres de .los siguientes síntomas. 

l . - A menudo actúa antes de pensar 

2. - Cambia con una excesiva frecuencia· de una actividad 

a otra. 

3. - Tiene dificultades para .organizarse en el trabajo 

(sin que haya un déficit cognitivo) 

4 . - Necesita supervisión constante 

" Hay que llamarle Ja atención en casa con frecuencia. 

6. - Le cuesta guardar turno en Jos juegos o en las si tua-

ciones grupales. 

e) Hiperactividad: al menos dos de Jos siguientes síntomas: 

l . - Corre de un lado para otro en exceso, o se sube a 

Jos muebles. 

7 . - Le cuesta mucho quedarse quieto en un sitio o se mue 

ve excesivamente. 

3 . - T_e cuesta mucho estar sentado 

4. - Se mueve mucho durante el sueño 

5 . - Está siempre "en marcha" o "actúa" como si Jo movie 

se un motor. 

d) Ini cio antes de los 7 años . 

e ) D11r ac ión de al menos 6 meses 
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f) Todo ello no se debe a una esquizofrenia, ni a un trastor­

no afectivo o social ni a un retraso grave profundo. 

Con respecto al déficit de· atención sm hiRerquinesia Jos crite­

rios diagnósticos son los mismos que rigen ·en el trastorno con 

hiperquinesia, excepto en el criterio C -

Para me1or información del Síndrome se mencionará que el 

314.80 trastorno por déficit de atención, tipo. residual Jos cri­

terios diagnóstico son: 

a) El individuo debe reunir en primer lugar Jos criterios para 

Jos trastornos por déficit de atención con hiperactividad. 

Esta información puede proceder del individuo o de otras 

personas, como miembros de Ja familia . 

b) r_os signos de hiperactividad ya no están presentes, pero -

oersisten otros signos de la enfermedad, sin períodos de -

remisión, que refle .ian Ja impulsividad y el déficit de aten 

ción (por e .iemplo, dificultad para organizar el trabajo y -

acabar las tareas, dificultad de toncen'tración, distractibi­

lidad fácil, adopción de decisiones repentinas sin pensar en 

las consecuencias). 

c) tos síntomas de impulsividad y falta de atención dan lugar 

a a lgún tipo de deterioro en la actividad social o laboral. 

d) Todo e llo no se debe a una esquizofrenia, ni a un trasto.!:_ 

no afectivo ni a un retraso mental grave y profundo. 

1. 4. 3 DESCRIPCION DEL SINDRO.l\1E EN DIFERENTES ETAPAS DEt 

DESARROtLO . 

No son muchos los datos a cerca de los primeros meses de la 

infancia de !os niños hiper ac tivos, ya qu~ Ja mayoría acude a 
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consulta en edades posteriores y los datos que se obtienen son 

a través del recuerdo de sus padres, sin embargo los datos 

coinciden en describirlo como un niño problemático tanto a la 

hora de conciliar el sueño ·como que éste riismo ya logrado -

es pobre e irregular, suelen presentar cólicos y los problemas 

alimenticios ocurren más frecuentemente en niños hiperactivos 

que en los normales , 

Frecuentemente estos niños se muestran poco . cariñosos y no -

disfrutan de ser cargados y abrazados durante muchos minutos, 

como puede deducirse estas actitudes traen sentimientos de . -

frustra ción en sus madres, 1a5 cuales se encuentran a sí mismas 

incapaces de confortar a sus bebés; y desesperadas ante la baja 

tolerancia a la frustración que los hace muy difíciles de tener 

contentos. 

Sin embargo no toElos los niños que en el futuro será n hioeracti 

vos muestran estos datos desde el princ ipio de su desarrollo. -

to que si suele ser más común es la descripción de sus prime­

ros pasos pués casi todos suelen ser descritos como de movi 

mientos rápidos, que se paren y brincan tempranamente en la 

cuna, la mayoría no gatea y camina muy pronto, tornándose -

en verdaderos exploradores y trepadores de muebles, producié'.2 

dose por esa época las primeras caídas y accidentes a los que 
, 

seran mu y propensos -

Los niños hiperactivos de dos años muestran interés por todos 

Jos objetos, si n embargo este permanece fijo por muy escasos 

minutos ya que r ase n de uno a otro a una veJocidad más inten 

sa que otros niños. 
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Ya por esta época empiezan a ver balizarse . frases como: "No -

está nunca quieto", "no_ puedo dejarlo ni un minuto", "a cual­

quier descuido me la · hace", etc. , ya que estos niños muestran 

una combinación poco usuaÍ de impulsivida ' y falta de miedo 

que da como resultado que trepen por lugares escarpados, se -

adentran a situaciones peligrosas, se cruzan calles transita das, 

etc., por lo que necesitan ser vigilados muy estrechamente. 

Cuando los chicos hiperactivos llegan a los 3 ó l¡. años sus pa­

dres ha.n comprendido que sus hi _ios son muy demandantes, cuan 

do se les llama la atención no son ni escuchados ni obedecidos. 

Tan poco es un niño que logre entretenerse solo, ya que cam­

bia de una a otra actividad, y que cuando está con sus padres 

sus relaciones son matizadas por inumerables conflictos y llori_ 

queos. Es por ésta época cuando algunos padres se percatan 

que sus amistades prefieren no invitarlos o si lo hacen estos -

no disimulan sus temores por las posibles travesuras del infan­

te ya que estos empiezan a adquirir fama de que todo lo que 

tocan lo rompen y con respecto a las conversaciones entre adu_.!. 

tos estos son frecuentemente interrumpidos por las demandas -

del niño. 

Más tarde los padres se desesperan ya que no hay castigo o 

amenaza que resulte efectivo. Viendo a estas familias se ob­

serva que frecuentemente se intercambia entre padre y madre 

e l papel de punitivo y permisivo tratando cada uno a su mane­

ra de educarlo lo meior posible, culpándose uno a otro que el 

chico es así por la mala educación que le han dado. 

Cuando e l niño asiste a guard~ría, prontamente son detec tadas 

las difi cultades que tiene con actividades relacionadas con la -

concentración. 
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Las dificultades que en la etapa escolar tienen son ampliamen­

te descritas en la literatura ya que es la mayoría de las veces 

cuando el niño hipera<;:tivo entra al mundo escolar más exigen­

te y que requiere ampliamellte de sus niveles de atención y 
1 

concentración que es detectado y enviado al profe sionista. 

Además muchos de ellos presentan aunadamente problemas de 

tipo perceptual y visomotríz que de no ser atendidos debidame~ 

te le dificultarán la lecto-escritura y tornarán. el ambiente es­

colar en un campo de batalla. 

En la adolescencia los problemas más serios se relacionan con 

rupturas con la escuela y conducta antisocial, continúan tenie~ 

do dificultades con la concentración y esto conlleva a un de-­

c reme nto de la motivación para estudiar, trabajar, hacer de-­

porte. 

Un aspecto de gran importancia es que al llegar a la adoles-­

cencia han acumulado gran cantidad de experiencias frustra tes, 

mala fama, castigos, regaños y sobre todo se le ha dicho mi­

les de veces que no puede, que todo lo hace mal etc. , por lo • 

que no es de extrañar que sufran de baja autoestima y gran-­

des sentimientos de inferioridad. 

Al. igual que el resto de los adolescentes la vida social del gr~ 

po, se torna sumamente importante sin embargo si el chico hi 

pequinético no ha superado de alguna manera su impulsividad y 

baja tolerancia a la frustración sus inhabilidades sociales adqui~ 

ren gran significado en sus esfuerzos por adaptarse a la socie­

dad . 

En la práctica se ven chicos que tienen una u otra de estas 

caracterís ticas pero no necesariamente todas, además ya en 

" 
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estas édades la problemática es el resultado de los problemas 

del chico pero matizado por el buen o mal manejo que la fami 

lia haya hecho y la ayuda y apoyo que haya recibido. 

l. 5 DIAGNOSTICO 

l. 5. l ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO 

El diagnóstico . del trastorno de déficit de la atenci ón con hi­

perquenesia no puede ser hecho a través de un solo síntoma, 

sino que clinicamente son necesarios un conjunto de ellos pa­

ra porle r asignar la existencia del trastorno. 

A su vez este debe hacerse a través de varios profesionistas 

y diversos instrumentos cuyos resultados en conjunto ayuden a 

la determinación adecuada del diagnóstico. 

En t é rminos genera les los datos debe n investigarse con una 

cuidadosa historia del embarazo y el desa rrollo del infante. 

Se preguntará ampliamente sobre la conductas aberrantes del 

niño, los síntomas específicos presentes, su severidad, frecuen 

cia, el grado en el cual los síntomas son situacionales y la -

duración del problema. 

Hay que hacer una evaluación detenida de las habilidades es­

pecíf icas para el aprendizaje y en caso de difi c ultad diagnos­

ticarlo paral e lamente. 

Es con ven iente ten e r un acercamiento de los pr ocesos iri trap­

síquicos de estos niños, como se ven a sí mismos , su imagen 

ante sus compañeros, maestros y e l lugar que ocupa es la 

dinám ic a familiar. 
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De ser posible es conveniente un acercamiento al ambiente -

escolar, entrevistar al maestro o incluirlo en el tratamiento 

ya que su ayuda será muy valiosa. 

Cada institución y profesionista puede seguir el procedimiento 

que les parezca más adecuado pero no deben omitirse los si-­

guientes datos : 

Historia Clínica Médico 

Examen Neurológico 

Electroencefalograma 

Examen de tahoratorio 

(Anexa) 

(Signos blandos) 

(aunque en la -. 

práctica solo 

da da tos de in 

madurez). 

Escalas de Valoración a maestros y padres. 

Historia Clínica Psicológica (Anexa ) 

Bateria de Tests 

Escala de Inteligencia 

Pruebas de Asoectos Visomotores 

Pruebas Proyectivas 

Valoraciones Psicopedagógicas 

l. 5. 2 DIAGNOSTJCO DIFERENCIAL 

Este punto es considerado de gran importancia ya que es mne 

gable que la adecuada ayuda profesional comienza en el diag­

nóstico a diferencia ya que esto adquiere alcances dete rmina!:: 

tes para el maheio posterior, Domeena C . Renshaw (1983) -

en su obra sobre estos niños aborda este tema a mpliam ente -

mencionando los siisuientes trastornos los cuales es necesario 

diferenciar del síndrome hiperquinético ya que en todos ellos 

la hiperactividad suele ser uno de los síntomas. 
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Niño psicótico 

Niño con retraso mental 

Niño hiper ansioso 

Niño 
. , . 

agresiva a ntisqcial con reacc10n 
1 

Niño con alteraciones neurológicas 

Los cuales serán mencionados a continuación, con los criterios 

del DSM-III, para establecer las diferencias con los hiper quin~ 

ticos. 

l. 5. 2 .1 El niño psicótico muestra e n ocasiones verdadera · -

hipercinecia, frecuentemente hay un comportamien­

to extraño incomprensible, movimientos estérotipa­

dos y repetidos de los que el niño psicótico no se -

puede distraer. Este niño muestra trastornos inter­

no con desintegración del funcionamiento de relación 

la ansiedad interna puede causar una falta de res -

puesta excesiva como en el caso de los hiperquinétl_ 

cos. 

Se observa una respuesta insatisfactoria al ensayo -

diagnóstico con estimulantes. Cuando presenta ve:_ 

dadera hiperquinesia responde mejor a los tranquili­

zantes mayores que tienen propiedades antipsicóticas 

a la vez que efectos sedantes. 

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA LA PSICOSIS ATIPICA DE LA INFANCIA 
- -------- - - ---- --- - - -------- ---------- ----- - - -

A) Dific ulta des e n las re lac iones e moc iona les e n forma gruesa y sostenida, por 

ejemplo, ausenc ia de in terac ión a fec tiva apropiada, conducta pegaiosa inapr~ 

piada, asoci ab ilidad , a usenc ia de e mpatía -
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B) Al menos de 3 de l~s siguientes puntos: 

(l) Ansiedad aguda excesiva y aparentemente ilégica manifestada por sín­

'tomas tales como ansiedad flotante ·libre, reaccione~ a catastróficas 

ante sucesos de la vida diaria, una incapacidad parcl ser consolada cu.an 

do se encuentra molesto y pánicos inexplicables . 

(2) Afecto dis minuído, rígido, distorsionado y peculiar, incluyendo falta de 

reacciones apropiadas de miedo, reacciones de rabi a inexpicables y una 

labilidad emocional extrema. 

(3) Resistencia sostenida a cambios en el medio ambiente, incluyendo con-­

ducta repetitiva y ritualista. 

(l¡.) Alteraciones de la conducta consistentes en trastornos peculiares de la m~ 

tividad, incluyendo hiper o hipoactividad, posturas peculiares y movimien 

tos peculiares de las manos Q de los dedos. 

(5) Experiencias sensoriales y perceptuales anormales manifestados en una -

sensibilidad exagerada o disminuída ante los estímulos sensoriales, como 

por e_iemplo hiperacusia . 

(6) Automutilación, por ejemplo morderse, pegarse o golpearse Ja cabeza -

severamente. 

C) Princ ipio del síndrome completo después de los 30 meses de edad . 

1.5 . 2.2 RETARDO lv\E NTAt 

Estos niños con diferentes grados de retraso o pato­

logía adyacente como psicosis suelen mostrar cons -
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tan te actividad, este comportamiento puede hacerse 

monótono, repetitivo ·y perseverante. 

Con respecto a su capacidad de ,atenc ión y concen­

tración es· muy limitada, pero puede observarse cla­

ramente que no es por distraído por exceso de inte­

rés en otros estímulos. 

Un dato determinante es que el retraso puede obser 

varse globalmente y abarca varias o todas las areas 

cognoscitiva, social, lenguaje, etc. 

De acuerdo con el DSM-III los síntomas esenciales -

son: 

1. - Capacidad intelectual general muy por debajo 

dei promedio . 

2. - Lo cual da lugar o se asoc1a a un déficit o -

deterioro de la condcuta adaptativa . 

.3. - Comienzo antes de los 18 años. 

El diagnóstico se hace prescindiendo de si hay o no 

trastornos somáticos o trastornos mentales . T_os 

subtipos se clasifican en base a los valores del Co­

c iente Intelectual. 

ta sintomatología asociada. 

Trastornos por movimientos estereotipados, autis 

mo infantil. 

Trastornos por déficit de la atención con hipera~ 

tividad. 

. . 
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1. 5. 2 . 3 EI niño hiperansioso muestra una conducta seudoh.!_ -

percinética que en ralidad es una expresión de ansi~ 

dad. Agité\ sus manos y sus pies en lugar de mover 

las piernas y las taderas . Es capaz de sostener sus 
1 

niveles de atención, aunque se puede observa en é l 

una fuerte tensión. Este niño puede mantener su -

interés cuando éste es captado por una persona un 

objeto calmándose así su hiperactividad. 

ta prueba con estímulantes no le hace ningún afec­

to o agrava su estado . 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA tA HIPERANSIEDAD EN DSM - IJI 

a) '-ª ansi e dad es e l rasgo clíni co predominante manifestado por la preocupación 

pP.rsi stente hac ia sucesos futuros. 

b) Al me nos una de las s iguientes manifestaciones de ansiedad. 

J. - Preocupación por buena eiecución en una variedad de áreas . 

2. - Dificultad para. conciliar al sueño. 

3. - Malestares somáti cos, tales como: dolor de estómago, cefáleas, para 

los cua les no se puede precisar una etiología médica . 

t~ . - Pesadill a5. 

e ) 1_a ansi edad no es sintomát ica de otro tras torno, tal como : ansi ed.:id de sepa­

rac i0n, t rastorno po r tím idP?: , tras torno fóbi co, obsesivo-compuls ivo, depresi­

vo, esqui zofr é ni co o un trastorno difuso del desarrolJo. 

d) Duración de cuando menos tr es meses. 

e) Menos de 1 8 a ños de eda d . 
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l. 5. 2. 4 El niño con reacción agresiva, antisocial se confun­

de muy frecuentemente con niños hiper activos, sin 

embargo, ~n ellos la hiperactividad, agresión, vio­

lencia y destructividad tiene un propósito definido. 

El niño se concentra antes, DURANTE Y DESPUES 

DEL ACTO DE AGRESION. Entre un arranque agr~ 

sivo y otro, es capaz de prestar atención durante -

lapsos prolongados y en el examen neurológico no -

se hallan indicadores. 

En el DSM III hay un apartado especial para traste;>~ 

nos de conducta en niños y adolescentes en el que 

se incluyen 4 subtipos específicos; se basa dicha el~ 

sificación en la presencia o ausencia de vínculos so­

ciales adecuados y en la presencia o ausencia de un 

patrón antisocial y agresivo. 

Sin entrar en detalles sobre como se de ser iben y 

diagnóstican cada uno de estos trastornos, sólo se -
. , 

menc10nara. 

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA EL TRASTORNO SOCIAL DE LA CONDUCTA. 

a) Involucración de cuando menos se1s meses en un patrón de conducta antiso-­

cial, en los cuales los derechos de otros son violados fuera de casa (aunque 

pueda ocurrir en casa) con cuando menos dos manifestaciones) 

l.- Mentiras crónicas, no limitadas a la casa. 

2. - Provocac iones, no limita das a los hermanos. 

3. - Lenguaje coprolá lico. 

4.- Robos fuera de casa. 

5. - Vandali smo. 

6.- Agresi ones físi cas (pleitos, asaltos, empujones), 

7. - Violaciones al tránsito por mane.io descuidado. 

8. - Extorsión. 
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b) Evidencia de ligas sociales con otros indicado por 2 de los siguientes elemen 

tos: 

1. - Uno o más amigos en su grupo de edad con una duración de seis meses 

2 . - Se ofrece a yudar a otros, aunque no haya ganancias inmediatas. 

3. - No culpa a sus amigos ni Jos delata. 

4 . - Se preocupa por el binestar de sus amigos o compañeros, 

1 . 5 . 2. 5 AL TE RACIONES NEUROtOGICAS. 

SINDROME CEREBRAL TOXICO ORGANICO. 

El síndrome agudo puede deberse a drogas o abuso 

del a lcohol. El crónico aparece en casos de envene 

namiento crónico por plomo. 

El ploma se almacena en la sangre y puede dar ni­

veles de 24.5 muy por 1000 e.e. para su tratamie!2 

to el medicamento de elección es la Penicilamina, 

Si los niveles no han alcanzado los límites totales 

puede esperar se mejoría. 

Este punto es de especial interés, ya que en la Ci~ 

dad de México los niveles de plomo acumulados en -

la sangre de la población ha adquirido características 

peligrosas. 

S!NDORME CEREBRAL ORGANICO POSTRAUMA TICO 

Cuando un niño ha recibido un golpe fue rte en la -

cabeza puede presentar un período de hiperquinesia, 

pero debe hacerse un detallado interrogatorio para 

discernir, si esta conducta es producida después del 

golpe, o esta consecuencia de la ya conducta hiper­

quinétic a del niño. 
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SINDORME CEREBRAL ORGANICO ENCEFAUTICO. 

ta hiperqui'nesia en relación con este síndrome es -

extensa desde que en 1918 hubo ~na epidemia de 

encefalitis en EStados Unidos y muchos de estos ca 

sos presentaron el Síntoma posteriormente. Sin em­

bargo, se menciona que este preceda al cuadro clí­

nico. 

Holman del Hospital Johns Hopkins público en 1922 

historias clínicas de niños que posteriormente al af~ 

que encefalÍ tico presentaron hiperquinesia. Y en 

1930 Bond publíca un estudio similar y Bradley usa 

drogas estímulantes para el tratamiento. Sobre és­

te Último dato Domeena C. Renshaw en su experie~ 

cia con estos casos, los estimulantes no le han re-­

sultado t'an efectivos como los tranquilizantes may~ 

res y los anticonvulsivos. 

El síndrome de Corsa de Sydenhan, fué descrito por 

primera vez en 1685, es una secuela de la fiebre -

reumática. Es más frecuentemente en niños y las 

edades en que aparece son entre 5 y 15 años. El 

enfermo empieza a hacer movimientos bruscos con 

los brazos y las piernas, contorsiones faciales y dj_ 

fi c ultades al deglutir, sin embargo, estos síntomas 

desaparecen alrededor de 3 meses sin tratamiento -

alguno . 

VARIANTES EPTLEP.TICOS: 

Los niños con crisis epilépticas son fácilmente dete~ 

tables, sin embargo, las variantes sutiles pueden pr~ 
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sentarse y confundir en un primer momento, así los 

tics, los movimientos tónico - clónicas de los pies 

y las mano.s o "ausencias" de la atención, estos sig 

nos se combinan -para producir "desatención y sacu­

didas violentas de los músculos. 

En estos casos puede ser de ayuda el Electro-encefa 

lograma.· 

Los niños responden bien a los medicamentos anticon 

vulsivos, pero no al ensayo .con estímulantes. 

HIPERACTIVIDAD NOR1'·•lAL CONSTITUCIONAL. 

Es innegable que todos los niños son inquietos, pero 

si es posible distinguir que unos los son más que 

otros, p~ro de esto no podemos deducir que un niño 

inquieto es un niño hiperquinético, como el que ve­

nimos describiendo y la diferencia básica que debe -

hacerse al observarlos es el interés y la capacidad -

de concentración en determinadas actividades o en -

el comportamiento en diferentes situaciones . 

El niño hiperquinético es inquieto siempre, en todos 

los lugares y con cualquier persona, cosa que no su­

cede con un niño normal travieso, además este Últi­

mo si logra interesarse y jugar con compañeros por 

ti e mpos más prolongados. 

A continuac ión se presentan estos trastornos en el -

siguiente cuadro. 
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1.6 TRATAMIENTO. 

J. 6. l NUTRIOCOGICO. 

a ) Die ta Feingold. 

Consiste en la ausencia de colorantes y saborizantes artifi­

ciales. Su eficacia es fT)enos que la farmacológica. Sólo 

un 25% mejora con este procedimiento. 

b) Dieta Kaiser Permanent (Di et N/P). 

Ade más · de eliminar colorantes y saborizantes artificiales -

mide salicilatos en cromatografía . 

Esta dieta incluye la ausencia de monitoreo, descripción -

no c lara de los al.imentos y posibles prejuicios de expecta­

ción por los padres. 

Los investigadores reportan contraindicaciones en los resul 

tados. 

l. 6. 2 F ARMACOLOGICO 

a) Ca.feina 

b) Antidepresivos tricíclicos. 

e ) Ant i convulsionantes. 

d) Pemoline. 

e ) Neuroestimulante . 

f) Pomolin B. 

l . 6 . 3 El Tr atami ento Pedug~ico debe darse a todos los niños que -

pr esente n dificultades en la ºescuela y desde luego debe ser -

e fec t uado por un especialista y elaborado según las áreas afe~ 

ta da s (menc ionadas en problemas de aprendizaje) y la profun­

dida d del. retraso de l niño. 
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1. 6. 4 TRATAMIENTO PSICOLOGICO 

Generalmente debe . ser dado conjuntamente a los padres y al 

niño, según el caso y puéde consisti r en ,orientación a los p~ 

dres control conductual y apoyo, generalmente el trabajo psi_ 

cológico consiste en la información del trastorno, los resulta 

dos de las pruebas y el plan a seguir. 

Ahora bien lo más recomendable sobretodo e.n los casos en -

que a la patología del niño se suma una disfunc ión familiar 

es Ja terapia familiar, ya que e l enfoque sistémico permite -

lln mélnejo más adecuado e integrativo de la problemática . 

1. 7 PRONOSTICO Y PREVENCION 

El pr onósti co de estos niños está determinado por la gravedad que 

presente el cuadro, percr muy particularmente está sujeto a la aten­

ción y tratamiento que reciba el chico . 

Si este tratamiento es el adecuado el pronóstico es bueno tanto en -

la superación de las dificultades como a la adaptación a una vida, -

social y Útil. 

El reverso de es ta situación es la adultez de estos niños, ya que pu~ 

den caer en problemas de vagabundez, inadaptación social, e incluso 

de liricuencia cuando e l ambiente está carente de normas. 

Es fr ecue nte la drogadicción y con respecto a su vida psíquica pre se'.:!_ 

tan personal iclades inma di1ras, r on· pocas motivaciones, impulsivos, ine~ 

tables y con un concepto de sí mismo muy pobre. 

Con respec to a la prevención, actualmente son pocos los lugares do~ 

de son atendidos; pero posible mente conforme la población en gene-­

ra l t ome conciencia de esta prob lemática sus propias exigencias ha-­

rán que estos lugar es se multipliguen. 



Estos niños son atendidos en: 

Instituto Nacional de Salud Mental DIF 

Instituto Nacional de Pediatría 

Instituto Nacional de Rehabilitación DIF 

Instituto Nacional de Perinatología (casos de seguimiento) 

Seg.uro Social (Derechohabientes) 

Servicios profesionales particulares. 

1. 8 LA FAMILIA DEL NIÑO HIPERQUINETICO 

45 .•. 

Con respecto a las investigaciones relacionadas con las familias de -

los niños hiperquinéticos, tenemos que lamentar la falta de trabajos 

al respecto, ya que apesar de haberse hecho la revisión exhaustiva a 

través de medios electrónicos no fué posib le detectar más que 8 ar­

tículos y e n ninguno de ellos se hace un pérfil de lo que serían los 

rasgos carac t e r [sticos de estas familias. 

Se considera que_ en la problemática de los niños c on respecto a su -

sis tema familiar es de primordial importancia la estructura y organi­

zación que previamente ya poseían estas familias y que estas serán -

determinantes en las reacciones y manejo que prevalecerán al prese!:! 

tarse un niño c on estas características, el cual con su problemática 

inherente solo acertuará las disfunciones previas o desorganizará en 

caso de que los lazos familiares no sean consistentes. 

El área familiar que adquiere primordial importancia tratándose de -

este Síndrome Y. su manejo es el del control, en términos generales, 

este puede ser: 

a) Rígido .- pa trón fijo de conducta familiar, que no da márgenes, 

con carac terísticas de intolerancia, que no permite va­

riantes. 
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b) Flexible. - Es un tipo de control que si esta bien definido, perm_!_ 

te cambi os, se ada pta a las c ir c unstancias. 

e) taxo .- No se esta bl ecen o definan normas de patrón conduc-­

tual, indiferencia y fa ! ta de inte rés en e stablecer lími 

tes. 

Sobre el tema del control también podemos de fi nir que e ste puede 

presentar 3 modalidades de consistencia: 

a) Temporal.-

b) Interpersonal. -

e) Intrapersonal. -

Una norma establecida se mantiene consistente 

a través del tiempo (rígido, flexible o laxo), -

diferentes momentos, s e explica por esta do de 

animo. 

Los patrones establec ido.s por la familia c onc ue r 

dan entre padre y ma dre. 

Cuando · se establece una norma que no e:, r espf:'. 

tada por. ellos , incongruent e con los pri c ip ios -

de la conducta y no se les e xige a todos los hi 

jos por igual. C ua ndo i . .:iy incon s is t e nc ió lc1ta l 

es un modo de cont ro l cctÓt ico que •.~r ea un má ­

ximo de confusión. 

Con respecto a estos niños es claro que se necesita un tipo de con-­

trol que les ponga límites precisos, claros y definidos y muy especial 

mente que ambos padres están de acuerdo y se presente n como una 

autoridad unida y firme. La cosistencia, es dec ir, el mantene r fir­

memente ante el .niño las normas y sanc iones inde pe nd 1c 11 te rn e r1r e de l 

estado de ánimo de los ·padres, adquiere primordial importancid e n -

estos casos, estos aspectos deben ser reca lcados, ya que una de la s 

principales dificultades con las que se tropieza es las di s torsiones 

en la introyección de norma s y la falta de adaptac ión d la di sc ipli­

na escolar y soc ial. 
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Un aspecto que en la experiencia clínica surge frec uentemente a1 ver 

a estas familias es e1 de 1os conflic tos e ntre la pareja con re spec to 

al manejo de la culpa, ambos padres de ben estar muy conscientes y 

comunicarse ampliamente de la problemática de su niño, ya que si -

esto no es así fácilmente caerán en e1 juego de las mutuas acusa-­

ciones por el mal comportamiento del niño y los problemas que esto 

ocasiona. O caer en un conflicto a LJn más grave que cons iste en 

que cada uno trate de educar lo a su manera, cosa que de lleno serán 

sumamente perjudicial para el niño, ya que como se dijó anteriorme!:1_ 

te perjudicial para el niño, ya que corno se dijó anteriormente éste 

necesita de patrones de comportamiento claros y precisos, de no ser 

así se caerá en conductas bizarras . y caóticas que aumentarán confor 

me el niño crezca. 

Es importante toma r en cuenta e l luga r que e l chico oc upa e n la fa­

milia en relac ión a sus he rmanos, ya que s i es tos son más peqt 1t> i1os 

puede n presentar conductas imitativas, asimis mo los patrones disc ipll_ 

narios de éstas deben ser claros para que no existan diferencias entre 

todos los hijos, ya que pueden origina r confli c t os . 

Un problema que frecuentemente deben enfrentar .estas fa mili as es -

cam bio con.stante de escuelas , ya que estos niños suelen ser expulsa ­

dos por su indisciplina y agresión con sus compañeros. Los probl e-­

mas de aprendizaje son frecuentes y el proceso escolar sue le conver­

tirse en un asunto delicado y de frecuentes roces · familiares. 

Desgraciadamente con este tipo de niños que no son atendidos adec ua 
' 

damente o cuya estructura familiar no es lo sufi c iente rn e n te co, 1:1is t e n 

te para ayudarle:>, suelen· presentarse ya en la adolescencia problemas 

de delincuencia o personalidades psicopáticas debido a que la introyec 

ción de normas y control de impUlsos no es el adecuado. 



lt8 - - -

Con respecto al diagnóstico los profes ioni s tas a bocados a l trata mi en­

to de es tos niños deben cons ide rar que un niño hi pe rqu iné t ico trasto.!:_ 

na un sistema famili ar, púo que irecue nte men re sucede a l revés y -

es que un si stema familiar patológ ico provoque hiperquines ia en un -

niño como reacción de este ala proble mática de su fa mili a , por lo -

que los sítnomas son reac tivos y en di c ho caso e l tra t a m ie nto debe -

hacerse e n TErapia Fa miliar y no etiqueta r a l c h[co o dar Je fár macos 

que lejos de soluc ionar su proble ma lo ag ravará n más . 

Por eso al concluir este capítulo es importante enfatizar sobre la n~ 

cesidad de la evaluación familiar en el tratamiento de éstos niños -

como un elemento indispensable tanto para el diagnótico como en 

aquellas familias que se encuentre afectadas. 

2. INVESTIGACIONES RECIENTES . 

Es indudable que para realizar un trabajo en la actualidad es indispe nsa ble 

una revisión de las investigaciones recientes que sobre el tema se ha yan 

realizado, no sólo por evitar caer en repe ti c iones absurdas, sino porque -

la bastedad de los temas requiere de una ubicac ión dentro de l conoc imien­

to actual. 

Desde que Charles Bradley del Emma Bradley Home, en 1937, hi zo e l p~ 

radójico descubrimiento de que las drogas estímulantes como la anfetami­

na (Benzadrine) calma a los niños hiperquinéticos, existen cientos de in ve~ 

tigaciones encaminadas a hallar diferencias en el empleo y efec tos de di-­

versos m.edicamentos farmacológicos; este tipo de estudios se eliminó de l 

presente ' trabajo debido Si que excede los obj e tivos del mismo , por lo que 
' 

la revisión posteriormente descrita se aboca a las áreas . más relacionadas 

con el ámbito de la Psicología. 

En este capítulo se verán aquellos estudios enfocados a la epidemiología y 

ubicación del síndrome dentro de ·Jas clasificaciones ac tuales, as í como del 

acuerdo o desacuerdo de los difere ntes autores al respecto. 
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Más adelante se tocarán los estudios r e lacionados con Ja sintomatología p~ 

ral e las como depresión, agres ión, etc . , y más a mpli a mente se mencionarán 

los hallazgos sobre aspectos de aprendizaje e n estos niños. 

Finalmente se mencionarán aquellos estudios longitudinales hallados con el 

fin de aclarar conceptos populares sobre el pronóstico del síndrom e . Y -

aunque el resultado de la búsqueda fué pobre en re lac ión a las inve stiga-­

ciones realizadas en nuestro país, se mencionarán varias de ellas, tanto 

en relación a aspectos psicológicos como las realizadas tomando los aspec­

tos de la cantidad de plomo en la sangre, ya que el tema de la contami­

nación del ámbiente está adquiriendo suma importancia .en relación a la 

problemática de los niños hiperquinéticos . 

. 2. l INVESTIGACIONES RELACIONADAS CON LA DESCRIPCION Y DEFI 

NICION DEL SINDROME. 

Un primer acercamiento a la literatura actual sobre el tema, pone de 

manifiesto las discrepancias que el incipiente etudio del síndrome trae 

aparejado, ya que aunado a no halla rse mucha bibliografía al respec­

to, la que existe presenta hipótesis y c onc lus iones di spa res , mientras 

unos autores hablan de las diferel)cias entre niños normales o hipe r -­

quinéticos otros dudan ·incluso de · que pueda existir el síndorme, e l e~ 

· tudio efectuado por Mark A. Stewart (1970) en el Hospital Infantil -

de San Luis Missoufr con !Jna muestra de 3? pacientes (32 niños y 5 

niñas) comparada con una muestra de primer grado escolar en 2 ES­

CUELAS SUBURBANAS. Los síntomas estudiados son los siguientes 

y el porcentaje encontrado en cada uno de los 2 grupos. 

HK 

Sobreactividad 100% 

No terminan sus 84% 

tareas. 

NORMALES 

33% 

0% 

intrusivos 

prob. Len­

guaje. 

HK 

54% 

54% 

NORM ALES 

11 % 

25% 



50 ... 

Inquietud 84% 30 9'0 berri nches 51 % 0% 

y rabi e tas 

No permanecen sen No esc uc han -
ta dos dur a nte la 81 % 1% las historias 49 % 0% 

comida c ompl e tas. 

No permanece n en 78% 3% desaf iante 4 9 ~b 0% 

los juegos 

Rompe ropa y jugu~ 68% 8% Difícil de ir 49% 3% 

tes. se a la cama 

Habla mucho 68% 20 % Difícil de Ir 49 % 3% 
- · 

se a la cama 

l 
No sigue instruc - 62% 3% Irritabl e 49% 3% 

ciones 

Inadaptado 62% 8% Temerari o e 49 ')ó 3º' . ,\) 

i mprueclente 

Pleitos con otros 59 % 3% Impopular c on 46% 0% 

niños sus compañe -

ros 

Impredecible. 59 % 3% Impopulct r con 46 96 o::c 

sus compañe-

ros 

Inoportuno 59% 22% Impacie(ltes 46 % 0% 

mentiroso 43% 3% 

No responde a la 57 % 0% Prope nso a 43% 11 % 

accidente s 

Enuresis 43 ?-6 28 % Destruc tivo 41 % 0% 



51 • . . 

Los datos fuerón obtenidos a través de en trev is tas con las madres de 

los niños. 

El mismo autor en un estudio efec ruado en l 982 junto con Gerald 

August llega a conclusiones muy diferentes, haciendo, hinc: apié en 

las implicaciones que tiene el diagnós tic de hiperactiv idad e n niños -

pués no hay evidencia de que la hiper quinesia sea un sÍndorme puro -

en sí mismo, sino que suele manifestarse junto con ella, otras pro-­

blemáticas como problemas de aprendizaje, agresión, conducta anti­

social, etc. Para llevar a cabo una investigación en la que tomarón 

durante 16 meses a los pacientes admitidos en la clínica Infantil Psi 

quiátrica de la Universidad de IOWA, con el diagnóstico de síndrome 

hiperquinético y desorden de conducta agresiva no socializados, se -

tomó la muestra exclusivamente con varones , y los criterios de se-­

lección fueron los siguientes: a) un C. 1. mayor de 55, b) la ausen­

cia de otros padecimientos médicos o neurológi cos como epilepsia y 

c) ausencia de psicosis. Las edades comprendidas fuerón entre 5 3/ 12 

y 12 0/12. 

Los criterios diagnósticos se efectuarán a través de 6 fuentes de da­

tos: l) diagnótico clínico, 2) entrevistas con la madre, 3) , 4), 5) cue~ 

tionarios llenados por la madre, el padre y los maestros del niño, -

6) el reporte de médico residente que recibió al niño en la c línica . 

En base a los datos obtenidos se definieron 3 grupos: l) puramente 

hiperquiné°ticos' 2) hiperactividad con conductas antisociales agresi­

vas, 3) el resto de los sujetos. 

Los resultados rep~rtados muestran que de un tota l de .125 pacien tes 

se encontraron 34 puram.ente hiperactivos y 42 los que tenían apare­

jada conducta antisocial agresiva. 
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Las conclusiones a las que se llegó fuero n que Jos ch icos hiperacri-­

vos presentan rriás reprobac iones en Ja escuela, su C. I. Verbal es 

más bajo que su ejecutivo y eran de más edad cuando se reconoció 

su problemática. No se hallaron diferencias entre los grupos con 

respecto a ·complicaciones en el nacimi ento, anormalidades neurológl_ 

cas, así como a nivel socioeconómico, edad y escolaridad de los pa ­

dres. Con respecto a estos Últimos se halló que tenían personalidad 

antisocial y alcoholismo en mayor proporción Jos padres de los niños 

que además de hiperquinesia tenían conductas agresivas, por lo que 

es difícil deslindar cuanto hay de apre ndiza je de estos modelos y no 

características de un síndrome en sí. 

Un asunto importante en el diagnóstico del cuadro consiste en los 

lineamientos con que se clasifican . a estos niños y la subjetividad a -

la que están expuestos, Larnbert, Sandoval y Sassone ( l 978) hacen -

un estudio al respecto viéndose como las definciones de un sistema -

social sobre el comportamiento son determinantes para clasificar o -

no a un niño como hiperquinético. Hacen hincapié en como el núme 

ro de estos niños ha aumentado en los Últimos años y dan 3 explica­

ciones al respecto. 

l) Factores etiológicos: Están cambiando el oc tanage de la gas o tina , 

modificación del medio ecológico y al parecer esta perjudi cando 

la salud de los niños, provocando hiperquinesia en ellos. 

2) Factores socioeconómicos como compañías farmacéuticas y qu1m~ 

cas que hacen que los niños ingieran mayor número de medica-­

mentos y como alimentos no naturales. 

3) El diagnóstico 'se ha .sofisticado, por lo que los clínicos detectan 

más frecuentemente la problemática. 

Todas estas explicaciones coinciden que el número de casos repo.!:_ 

tados haya aumentado. 
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Estos autores se proponen e ncontrar: 

l) Una conducta que pueda de finirs e . 

2) Comparar los reportes de esta conduc ta proveniente de diferentes 

fuentes (casa, doctor, maestro). 

3) El diagnóstico del nivel de hipe ractividad . 

La muestra se tomó de 240 secuelas públic as y privadas de California, 

se quiso estimar la prevalencia de hiperactividad en esta población; 

y así encontrar una defini ción empleando la información obtenida de 

padres, maestros y médicos . 

Primeramente se obtienen los datos referidos por un cuestionario 

aplicado a los padres, luego se consultaba con la esc:uela (maestros, 

psicólogos y personal) y posteriormetnte e l médic o e fec tua ba un reco 

nacimiento: 

La nomenclatura usada en la definición fue: 

HSP. niños considerados hiperquinéti cos por los 3 sistemas. 

HP niños considerados hiperquinéticos por Jos padres y médicos . 

SP niños considerados hiperquinéticos por los maestros y médicos 

H niños considerados hiperquinéticos , sólo por los padres 

S niños considerados hiperquinéticos por solo padres y maestros 

Ya en la exposición de los resultados y discusión los autores dicen -

que el 1. 19% de los niños fue considerado hipe ractivo por los 3 siste 

mas. 
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Es interesante mencionar que el grupo de niños c lasificados de hipe­

ractivos sólo pór el hoga r pertenecen en un 100% a la c lase alta. 

También en este estudio se vió que e l número de niños es más alto 

que el de niñas en una proporción de 6 a 8. 

La conclusión de estos autores es que e l número de ninos c laif icados 

es muy pequeño y se confirma su hipótesis es debido a prejuicios de 

cada sistema el que los niños sean clasificados así, ya que es muy -

relativo el concepto de actividad y es tá muy influenciado por la pro­

pia tolerancia de maestros y padres. 

Otra de las escasas investigaciones relacionadas con la subjetividad -

de los padres para considerar a sus hijos hipe rac tivos es la realizada 

por Ksith Conners de Harvard Medica! Schoo l e l cual trabajo con 

316 niños pacientes psiquiátricos y 365 niños considerados norm.:il e s, 

los cuales no presentan rasgos de patolog ía psiquiátrica, ni conducta 

antisocial ni daño cerebral. 

Todos los pacientes tuvieron un l. Q . de mayor de 80 e n el WJSC. y 

la diferenciación que se hizó entre ellos fue la presenc ia de síntomas 

neuróticos o hiperquinéticos, basándose ·en la historia clínica, social, 

dinámica fa~iliar y reporte escolar. 

Los chicos llamados neuróticos sufrían principalmente de ansiedad, -

miedo e inhibición y los hiperquinétic os mostraban agresividad, impul_ 

sividad y distractibilidades de la primer infancia. 

Los resultados de este estudio indican que hay patrones similares de 

sintomatología entre los niños y los pacientes , pe ro que sin excee_ 

ción la sintomatología es más severa en esto Último. Y mencionan 

que la tolerancia del padre ante la conducta de su hijo es determi-­

nante para considerarlo severo o no. Asimismo los padres de niños 

normales se diferenciaron por su amabilidad para acudir a la cita de 
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los maestros y esto mues t a que puede haber diferenc ias en la educa­

ción y patrones de aprendizaje de los niños. 

Otros autores que no están de acuerdo e n que se determine como 

síndrome la hiperquinesia son Shaffer y Greenheel (1979) los c ua les en 

un extenso artículo postulan que no es posible hacer genera li zac iones, 

ni predicciones de como se responderá ante las drogas , ya que la hi 

peractividad y falta de atención son productos de influencia etiológl_ 

ca diversas, la conducta sólo tiene un va lor de si'gno que pue de ayu­

dar al clínico a encontrar la patología subyacente y al desconocerse 

la verdadera patología no puede predecirse como será la respuesta -

al tratamiento. 

Un problema fundamental para estos autores es la hete rogeneida d de 

la población con la que s~ trabaja en los distintos estudios, niños 

con diverso J. Q. con y sin problemas de aprendizaje, d!lerentes opo~ 

tunidades socioeconómicas, culturales y familiares, anormalidades 

algunos con tratamientos previos o no , e t c. Ningún estudio de los 

revisados por estos autores tienen gr.upo control con sujetos con pro­

blemas similares al grupo experimental y c uya un1ca va ri ab le sea Ja 

presencia o no de hipe racti vi dad o innatac ión. 

Por Último hacen un llamado a la pruedencia de los clínicos para 

que se tome con precaución el diagnóstico de hipe rquinesia o innata­

ción, siendo el artículo d~ Prior y Sanson (1986). el que con mayor -

sustentación bibliografica programa una nueva re visión de la sintoma­

tología con el fin de ir delineando con más certeza el cuadro. 
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2. 2 LA HIPERQUINESIA EN RELACION CON OTROS SINDROMES. 

Sin embargo, en la prese nta revi sió n bibl iog ráf ica s1 se e ncontr a ron 

investigaciones encaminadas a encontra r la re lac ión existente entre -

la hiperquinesia y otros síntomas que sue le n ha ll a rse juntas , uno de 

ellos es el realizado por Malka Marga lit y Nirir Ar ie li (l 98lt) e nc a mi_ 

nado a ver los aspectos emocionales y conduc tuales de es tos ni ños -

(55 hiperactivos y 116 no hiperactivos), ha biéndose les relac ionado por 

prese ntar todos proble mas de aprendi zaje . Se les aplicaron prue bas 

psicológicas para ver inteligencia como e l Sta nford Binet y la Escala 

Wechsler para Preescolares WIPPSI, entrevistas y una escla de ans1e 

dad. 

Los resultados nos hablan de que el síndrome hiperquinético existe, 

pués estos chicos presentar.on más difi c ulta des e n t oda s las si tuac io-

. nes que requieren de atención y consistenc ia en la ejec uc ión de la -

tarea y son menos capaces de controla rse y mantene r se den tro de 

las exigencias del medio, tienen más altos nive les de ansiedad, esp~ 

cialmente al hablar de sus sentimientos y su experiencia de no poder 

mantener el control los hace creer que rndo lo que sucede esta fue­

ra de su voluntad. Desde luego los a utores e xponen que es ne cesa­

rio hacer otros estudios que ayuden a identificar el esrada e mociona l 

. de los niños hiperquinéticos. 

El estudio realizado por Mari< Stewart y Col. (1981) trata de defi-­

nir la relación existente entre el síndrome hiperquinético y el desor­

den de conducta agresiva. 

La muestra consistente ~n 45 niños se tomó de la clÍn'ica psiqui á t r i­

ca de la Uni ver si dad de Lowa durante un período de 16 meses, los 

criterios fueron: 
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1) Un C. l. mayor de 55 

2) La ausencia· de otr o trastorno médi c o o ne urológi c o y que no toma­

ron medicame nto por lo me nos desde hace 2 años. 

3) Ausencia de psicosis. 

Se les aplicó un cuestionario a las madres con los sigui en te s t e mas: 

Ficha de identificación. 

La sintomatología durante el Último año. 

Datos referentes al matrimonio de Jos padres y conflictos de par~ 

ja. 

También hubo un cuestionario para los padres y maestros. 

Las principales categorías diagnósticas fueron: 

l. - Hiperactividad 

a) nivel alto y anormal de actividad 

b) dificultad en la atención y concentrac ión 

c) dificultad para terminar las tareas. 

2. - Agresividad antisocial 

a) agresividad en 2 o más peleas con sus compañeros, ataques 

físicos a adultos, abusos verbales a adultos, extrema comp~ 

tividad. 

b) no sigue instrucciones, no haga traba jos discipllnados , 0pos1-
. , 

c10n. 

c) no sigue direcciones, no haga traba jos disciplinados, oposi-
. , 

c10n. 

d) destructibilidad, daños a objetos en el hogar, daños a la 

propiedad de los vec inos 

e) hostilidad, crueldad con los animale s. 
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Los resultados obtenidos fueron de un tota l de 132 niños, 59 (39%) 

tuvieron combir1ación de hiperactividad y agres ión, 21 (16%) fueron -

solamente hiperacti vos , 11 (8% ) fuer on con ambos diagn ós ticos, 5 

(12 %) fueron solamente hiperactivas, 9 (21 %) fueron solamente agre­

sivas. 

Estos datos muestran que son relativame nte independienres los cr ite­

rios diagnósticos que soportan las dbtinción ente los grupos_. Los 

autores reportan que la psicopatología de los padres está asociada 

con los desórdenes de conducta agresiva e n estos niños y mencionan 

el hecho de que la hiperactividad se de más en los niños que en las 

niñas. 

Este Último aspecto si se considera sumamente interesante pués prá~ 

ticamente se ha encontrado en todos los e studios e l hecho de qt1e e l 

síndrome se da más en el sexo masculino en una proporci ón de 5. 1 

a 9. 1, aunque aún se desconocen las razones de esta disparidad. 

Por su parte Ackerman, Dykmany Oglisby (1 983) tomaron niñas de 7 

a 10 años en buen estado de salud, s in disturbios emociona les, epi-­

Jepsia o disfunción cerebral con un C. I. de 80 o más en e l WI 5C -

R, las cuales habían sido diagnósticadas de hiperactivas con proble - ­

mas de lecto escritura y desorden de la atención. De las 37 niñas 

que formaron la muestra después de serles a plicadas varias prue bas -

se encontró que sólo 9 de ellas eran hiperactivas, 10 t enían proble-­

mas de lectura, 6 eran diagósticadas con ambos proble mas y 12 con 

problemas de atención . 

. 
Paralelamente se formó . un grupo de varones a Jos que se les trató -

con las mismas cuestionamientos y pruebas y que quedaron clasifica­

dos de la siguiente manera: veinticuatro con problemas de hiper quin~ 

sia, 1 9 con problemas de lectura, l O con ambos diagnósticos y l i -
con problemas de atención. 
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Los autores concluyen que son más los niños que presentan problemas 

de lectura y que tienen más baja ha bilidad ve rbal, limita da memoria 

y poca capacidad de atenci ón , aunque sí son más rápido'.> e n compe­

tencias de razonamiento y encon traron que e l déficit de la atención 

sin hiperactividad es más común en niñas que en los varones. 

2. 3 LA HIPERQUINESIA Y LOS TRASTORNOS DE APRENDIZAJE 

Un capítulo importante en la recopilación de estudios efectuados alr~ 

dedor de la hiperquinesia es el referente a los problemas de aprendi­

zaje ya antes de continuar mencionando los e studios encontrados es -

interesante mencionar el de Barbara Keogh (1971) en el cual menc10-

na 3 hipótesis para clarificar< entre problemas de aprendizaje e hipe r­

quinesia: 

Hipótesis No. 1 = 11 Esta explicación de los prob le mas de aprendi -

zaje en los niños hiperquinéticos asume que -

hay un número de síntomas de ma la adapt~ -

ción que tiene su orige n en lo órganico. 

Hipótesis No. 2 = 11 Asume que los niños h1peractivos es tán neuro-

lÓgicamente intactos pe ro que la naturaleza e 

intensidad de su actividad motora inter rumpe -

los procesos en Ja adquisición de información. -

Esta actividad es vista como interferencia en -

la atención que requ ie ren las tareas. Los mo­

vimientos excesivos espec ialmente Ja cabeza y 

los ojos interrumpen la en trada de mformación. 

Hipótesis No. 3 = " Los procesos de decisión en estos niños se ha-

cen con excesiva rapidez, y obviamente el 

efecto de esta rápida decisión corta la canti­

dad de informac ión adquirida y provoca una p~ 

breza en Ja solución de problemas. 
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Sobre la impulsividad o irreflexibilidad Kaga n y col. (1966) han en -

cen trado es t os -dos ext re mos son re la tiva men te es tables a través de l 

ti e mpo y la t a rea y se refiere el niño impuls ivo ca racter íst ica men t e 

hace rápidas-decisiones y cornete muchos e rrores , e l niño reflexivo -

tarda en la decis ión y así c omete µocas e r rores por lo t anto la reíle 

xión es más compa tible con las ex igenc ias escolares actuct les que Ja 

impulsividad. 

· Con respecto a la rapidez en la respuesta Keogh Barbara menciona a 

Turnure (1970) y Carrier (1961) los cuales confirmaron que los niños 

que tienen pobre aprendizaje tenían un alto número de movimiento -

difusos y extraños en la cabeza y los ojos y Drake (1970) encontró -

que los chicos reflexivos dirigían más directa mente su atención y mi_ 

raban más tiempo el estímulo que los impuls ivos Palkes y col. ( 1968) 

entrenaron a niños hiperqu inéticos a decir se a sí m ismos "despacio" 

y dió como resultado una mejoría en la t a rea. En todos es ros es tu­

dios se sugiere que la rapidez en la respuesta es importante en las -

situaciones de aprendizaje incluso este puede se r modifica do por as-­

pec tes de reforzamiento. Nadine Lambert y Jonathan Sandoval (1980) 

de la Universidad de California llevaron a cabo un es tudio sobre la -

prevalenc ia de problemas de aprendizaje en niños y ado lescentes. 

Hacer mención de la importancia de distinguir claramente ambos pr~ 

blemas ya que un gran porcentaje de niños hiperactivos recibe uata­

miento farmacológico pero no mejora su condición escolar. 

Se suelen asociar ambos problemas pues se considera que hay un defJ_ 

dt en los procesos centrales de estos niños s in e mbargo no hay c on­

clusiones contundentes ~1 respec to por lo que es nece~ario examinar 

más detenidamente las estrategias de intervención. Los autores ha-­

cen notar el siguiente hecho: En un salón de clases donde hay 2 ni­

ños con problemas de aprendizaje un hiperquinético y otro no, el prJ_ 

mero no permanece quieto . en su silla, ch ar la y pelea c on sus comp~ 

ñeros, se mueve constantemente, no obedece , es indisc iplinado etc. -

mientras que el otro ~ermanece quieto y no produce desó rden en e l 

salón ¿ Cuál de los 2 es de tectado por el maest ro? la respuesta es -



61. .. 

clara y es as í c omo se hacen las confus iones ya que no todos los ni 

ñas hipe rqu iné t icos ti enen problemas de aprendiza je y viceve rsa. 

Los a utores de f inieron una c lasiil c ación e n base a cri t e r ios de pa dr e s, 

maes tros y mé dicos de la s igui e nte n1 ;:mera : 

l) Hiperac tiv ida d primaria. - Cuan do es considerado h1p u qu iné t 1co -

e n las tres situaciones c asa, e scue la y consu lt orio, y el mé di c o -

no encontró ningún s igno físi c o que e xplicara su c omportami e nto. 

2) Hiperactividad secundaria.- Igual a la a nt e rior pe ro e l médico 

encontró signos orgánicos. 

3) Otros hiperquinéticos cuando fué definido a s [ e n uno o dos de la s 

circunsta ncias mencionadas. 

4) Ant e ri ormente hiperac tivos.- Ni ños q ue fue ron defi ni dos co r110 hi 

pe rquinétic os pero no a l tiempo de enc ues ta r el estudio . 

La de fini c ión de l problem a de apr e ndiza je f ué hecho c uando e x ist ía -

disc re pancia e ntre pr es um ible hab ili dad intelec tual y el func iona mie n­

to rea l; se e ncontró que e n el 42. 6% de los s1 1jetos hipe rac t ivo::, se -

encontraron dife ren c ias e ntre sus ha bilidades y sus 1ogr cis pero 1i..:i es 

posible concluir que proble mas de a pre ndi za je e hiperac tividad sean -

sinónimos tomándose también en cua nto que es t os proble mas son por 

falta de capac idad de los maestros o de las condi c iones escolares . 

En otro e s tudio de Dykma n R. y Ac kerman P. Oglesby M. (1980) 

c on 3 grupos de niños A) hiper activos . B) proble mas de a prendi zaj e 

C) normales las edades c omprendidas entr e 7 y 1 O años ap licando va­

ri a s pruebas e ntre· ellas e l WISC re lac ionaron l os problemas de apren­

diza je y los desordene s de atenc ión y c onduc t a . 

. A 
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Los niños con dificultades de apr e ndi za je su puntaje es más bajo que 

los otros niños en general, pero obtuvieron puntajes más altos en los 

subtests de relaciones especia les como bloques, ro mpecabezas y figuras 

incompletas. 

Delamater M. Lahey y Drake Linda (l 981), compararon niños h1perqui_ 

néticos y niños normales a través de su histori a neurológi ca en la que 

se tomaron en cuenta los factores per ina t a les, familiares y de stress. 

No encontraron díferenCias entre los dos grupos en relación al sexo, -

edad, edad de los padres, raza, factor es perinatales o número de her 

manos. Sin embargo los autores reportan haber hallado que el orden 

de nacimiento era diferente así como el C. I. de los niños hiperquiné­

ticos era más bajo, existía mayor problemática familiar productora 

de stress y estos eran producto del primer nacimiento con más fre 

cuencia que los niños normales. 

Comparando niños hiperquinéticos en dos grupos uno con problemas de 

aprendizaje y otro normal, Halperin Jeffrey y Gittel Rache] y rol. -

(1984-) llegaron a la conclusión de que son subgrupos diferentes dentro 

del síndrome del desorden de la atención con l 1ipe rquines ia. Descr i-­

ben entre sus hallazgos que el C. I. de estos r1iños es en tre 86 y 115 

con unas medias de 97.4- en la escala verbal, 103.9 en la ejecutiva y 

l 00. /.¡. en la escala total. 

De la muestra consistente en 24-1 niños el 9. 1 % .tenían sin tomatología 

mixta, el 25. 7% eran solamente hiperquinéticos y el resto 65. 2 eran 

normales. 

Un curioso estudio es el efectuado por Craft Diane (f983) en e l c ual 

trata de probarse el hacer ejercicio físico antes de realizar una tarea 

afecta la ejecución de ésta, basándose en la hipótesis de que el ejer­

cicio es un estímulo capaz de alterar la exc itación y dado que la hi­

peractividad de estos niños. es una sobreexcitación tal vez el hacer 

ejercicio por un período largo ayude a bajarla. 
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Se tomaron 31 niños hipe r activos y 3 l niños nor males de 7 a 1 O años 

de edad, en 10 escuelas del área metropolitana de Nueva York. Los 

chicos hiperactivos íueron ident ifi cados por los psicólogos de las escue 

las y se descartaron los que tuvi e ron problemas emocionales serios y 

daño cerebral severo. Se les aplicó WISC-R en las escalas ele dígitos, 

claves y del ITPA el subtest de memoria visual secuencial. 

El ejercicio consistió en pedalear en una bici c leta fija a unos 18 Ó 

20 km/hora. Cada paciente pedaleó según su resistencia entre dife-

rentes duraciones cada sesión O. l. 5. l O minutos cada una. Los resul 

tados fueron que ni los niños normales ni los niños hiperquinéticos m~ 

dificaron su ejecución siendo en estos Últimos más pobre su ejecución 

consistentemente en todas las pruebas, por lo que se concluye que 

el ejercicio no mejora la ejecución. 

2. 4 ESTUDIOS LONGITUDINALES 

Una idea muy generalizada entre profesionistas, maestros y padres 

de estos niños es la creencia de que el síndrome desaparece en la 

adolescencia sobre este punto se ha llaron dos estudios los cuales se 

considera importante mencionar aunque estén hechos con adolescentes 

pués las conclusiones son definí ti vas al respecto. 

El estudio de K. Minde y col. (1971) con 37 niños que fueron diag-­

nosticados como hiperquinéticos y que fueron co.mparados con una 

muestra semejante en edad y sexo con respecto a su desenvolvimieQ 

to escolar, repeticiones y calificaciones. El estudio f ué realizado -

a: lo largo de 5 años de seguimiento y los resultados mostraron que -

el aprovechamiento de )os hiperquinéticos es más pobre, esto coinci­

de con los hallazgos de otros investigadores y probablemente se debe 

a las dificultades que algunos de estos niños presentan en el proceso 

de aprendizaje de la lecto-escritura. 
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Ambos grupos obtuvieron calificaciones seme jante s en a,ctividades ar­

tísticas y deportivas, tal vez esto corrobore la hipótesis de que estos 

sujetos son de natur a leza m.:Í s prác ti ca que académica a este respecto 

debe hacerse notar que actividades físicas los resultados fueron buenos 

para estos niños por lo que se contrapone a la c reencia de que tengan 

dificultades de coordinación gruesa. 

Los datos obtenidos contrastan con lo que popularmente se cree que -

los problemas asociados con la hiperactividad deseparecen en la ado-­

lescencia ya que el 25% de estos niños tuvieron una hi_storia de acting 

out o conductas antisociales de las cuales el 15% fué a la corte dif i­

riendo considerablemente del grupo de niños · normales que solo presen­

tó problemas el 2%, la razón de esto probablemente sea las secuelas 

de sus fracasos, dificultades de aprendizaje, situaciones conflictivas -

vividas etc. causándoles todo esto una profunda falta de motivac ión -

y frustración. 

Los autores concluyen que la hiperactividad afecta profundamente la -

vida personal y académica de estos niños por lo que requieren de ap~ 

yo psicológico por suficiente tiempo como para que lleguen a la adul­

tez con un concepto de sí mismos más a dec uado y adeip t ado. Sobre 

la misma línea de estudios longitudinales para observar a los niños hi 

perquinéticos · durante la adolescencia Hoy · Wein y col. (1978) observa 

ron a 15 adolescentes diagnosticados 5 años antes como hiperquinéti-­

cos con un grupo control y equivalente en edad, sexo, inteligencia -

(más de C. I. de 85) y clase social. A ambos grupos se les aplicaron 

'<'.arias pruebas de inteligencia, medidas de atención, visomotricidad y 

mQtricidad gruesa, abstracción, habilidad de lectura así como pru~ -

bas de personalidad, au~oestima y aspiraciones. 

El estudio se efectuó en Montreal, el grupo experimental se seleccio ~ 

no del Hospital para niños de dicha ciudad y los chicos del grupo 

control pertenecían a una t:;scuela secundaria. Ninguno de ellos te-­

nía problemas de epilepsia, parálisis cerebral, daño cerebral o psico­

sis. 
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En el presente estudio e l grupo hiperactivo ya en la adolescencia re ­

portó actividad y distractibilidad a iguales niveles que los del grupo -

control sin embargo se muestran datos de que cognocitiva, emocional 

socialmente si presentan dificultades. 

2. 5 CNCLUSIONES DE LA REVISION BIBLIOGRAFitA . 

Una conclusión que podemos sacar después de esta rev1s10n bibliográ­

fica es que dado la novedad de su apareción los enfoques y lineas de 

investigación son sumamente dispersos y difícil de reunir en un haz -

congruente de conclusiones. 

En var ios estudios se hace mención de la subjetividad en el diagnós­

tico y es necesario recalcar este campo dado que al carecer de par~ 

metros muy precisos deben tenerse presentes los factores personales 

de los padres y maestros como tol e rancia a la actividad de los niños, 

exper iencias propias de la niñez, enfoque teórico etc., que ¡uegan -

un papel determinante en el diagnóstico que tanto padres y maestros 

como médicos y psicólogos hacen. 

Con relación a otros síntomas como depresión los estudios menciona­

dos no permiten un englobamiento que nos lleve a inferir nada concl!:!. 

yente, sin embargo si se considera importante mencionarlas pués re­

flejan una necesidad que debe ser llenada conforme la psicología clí­

nica avance en sus conocimientos . 

Claramente se vió en casi todas las investigaciones y en las notas bi 

bliográficas mencionadas por e llas que la proporcionaliad entre los se 

xos es definitivamente de mayor inc idencia entre los varones que en 

e l sexo femenino. 

El ámbito de los estudios relacionados con e l aprendizaje s1 mas pe_r::_ 

mite conc lusiones más c laras referentes a la alta incidencia de estos 
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problemas en los niños hiperquinéticos con todas las va riaciones que -

la misma definición de trastornos de aprendizaje trae cons igo. 

Aunque solo dos es tudios logitudinales se hallaron sobre la adolescen­

cia de estos chicos si cabe mencionar que ambas concuerdan con la 

creencia popular de que e l síndrome desaparece con la edad y que -

su problemática se limita a un simple aspecto de maduración. Es -

importante hacer conciencia tanto en padres y maestros co mo en los 

profesionistas que laboran en estos casos que la problemáticade estos 

niños requiere de apoyo médico y de orientación y tratamiento ps1c~ 

lógicos . 

.. 
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3. METODOLOGIA 

3. l PROBLEMA 

¿ Existen diferencias en la e¡ecuc1on de la Escala Weschler para ni 

ños \Vise y . Test Visomotor de Bender entre un grupo de niños hi­

perquinéticos y un grupo de niños normales ? 

3. 2 JUST!FICACION 

Cada día son mas los niños que llegan a las instituciones traídos por 

sus padres o enviados por sus maestros, debido a problemas de inqui~ 

tud, impulsividad, dificultades en el área de la atención y la conce!:!_ 

tración; múltiples pueden ser las causas que estén provocando esta -

sintomatología: factores orgánicos, problemas familiares, falta de 

control en la escuela, condiciones ambientales como el aumento de 

plomo en la atmósfera, alterac iones en el procesp de aprendizaje 

etc. 

Esta multiplicidad y diversidad de etiologías posibles hacen que el 

diagnóstico de estos niños se dificulte siendo por otro lado de primo::_ 

dial importancia el efectuarlo adecuadamente debido a que de esto -

depende el tratamiento y ayuda que reciba el niño. El psicológo 

puede ayudar ampliamente tanto en los aspectos diagnósticos como -

en el tratamiento y control de estos niños y es en relación a las 

aportaciones que pueden brindarse desde el marco de las pruebas psi_ 

cométricas donde se sitúa este trabajo, con el fin de qyudar a la 

determinación del perfil psicológico de estos niños. 

Se eligieron este tipo de pruebas por ser muy conocidad y utilizadas 

para Ja determinación del cociente intelectual y Ja detección de pro­

blemas perceptuales, ya que están respaldadas por una amplia var ie­

dad de investigaciones y estudios que han determinado su utilidad y 

confiabiliad. 

.. 
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Asimismo una de las aportaciones que este estudio puede hacer es -

el colaborar en la recopilación de datos estadfsticos propios de nue~ 

tro país . Y así conocer la real problem~tica de los ni Ros mexicanos, 

inicifr1dose así mi smo una proposición de un perfil propio del niño hi 

perquinético en ambas pruebas. 
.1 

3.3 OBJETIVO 

3.3. l OBJETIVO GENERAL 

Conocer la diferencia en los puntajes registrados en un grupo 

de niños hiperquinéticos en comparación de otro de igual tam~ 

ño de niños normales, en la Escala Weschler para niños \Vise 

y Test Visomotor de Bender. 

3. 3. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Conocer si existen discrepancias entre el á rea verbal y e l 

área ejecutiva en la Escala \Veschler para niños hiperquinéti-

cos. 

Determinar si hay un perfil característico del niño hiperquin~ 

tico en la ejecución de la Escala Weschler para niños Wisc y 

el Test Visomotor de Bender. 

3. '+ HIPOTESIS 

Existen diferencias en los puntajes obtenidos en la ap licación de la -

Escala Weschler para niños Wisc y Test Visomotor de Bender de niños 

hiperquinéticos comparada con los puntajes obtenidos en las mi smas 

pruebas de niños normales. 
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3. 5 V ARll\BLES 

La muestra de niños normales se apareó a la muestra de niños hipe~ 

quinéticos por sexo y edad. 

La variable independiente es la presencia o ausencia de hiperquinesia. 

Las variables dependientes son: 

l. - Rendimiento intelectual Escala Weschler para niños Wisc. 

Escala Verbal 

Escala Ejecutiva 

Escala Total 

Información 

Comprensión 

Aritmética 

Semejanzas 

Vocabulario 

Dígitos 

Figuras Incompletas 

Historietas 

Cubos 

Rompecabezas 

Claves 

2. - Nivel de maduración perceptual Test Viso motor de Bender 

Edad Perceptual 

Inicadores de organicidad: 

~) Distoris ión de la Forma 

Perseveración 

Rotación 



Forma Perdida 

Desproporción 

Angulos por Curvas 

Integración 

Lineas por Puntos 
I Circulos por Puntos 

3. 6 SUJETOS 

70 ... 

Se trabajó con niños de ambos sexos, de edad entre 6 0/12 y 11 11/12 

en etapa escolar de primaria de nivel socioeconómico medio y medio 

bajo (clasificación B, C, D, F, usada en el INSM-DIF, todos originarios 

del Distrito Federal y cuyo coeficiente intelectual en el \Vise estaba 

comprendido entre 90 y 120. 

La muestra de niños hiperquinéticos es una muestra accidental ya que 

se tomaron Jos niños que asistieron a consulta por. hiperactividad. 

Estos niños fueron vistos previamente por Jos servicios de Pediatría, 

y Neurología de dicha Institución y enviados al servicio de Psicología 

para valoración psicométrica. 

La muestra de niños normales procede de Jos datos existentes en el -

Instituto Nacional de Salud Mental en Ja que Jos sujetos fueron vistos 

por Jos siguientes servicios: Oftalmología, Otorrinolaringología, Neu­

rología, Pediatría y Psicología no encontrándose ninguna alteración -

por lo que se determinó que podrían ser considerados como normales. 

Ambos grupos fueron de 30 niños cada uno, se aparearon las mues 

tras en base a sexo y edad. 

El diagnóstico de hiperquinesia fué hecho por el serv1c10 de Neurolo­

gía siguiendo Jos datos de este cuadro clínico: 
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actividad motora aume ntada, no dirigida, no productiva, hipe rquinesia 

distractibilida d, falta de a tención 

manifes t ación explosiva de furia, exasperación, l._f2:1pulsividad 

cambios de humor no predecible 

a nsiedad inexplicable 

pobre e jecuc ión escolar 

3. 7 INSTR UMEN TOS 

Escala \Veschle r pa ra niños WISC 

La prime ra escala para ad ultos se publicó e n 1939 bajo el nombre de 

Escala Weschler Be lle we pero fu é sustituída por la actual escala \Vais 

Esca la de Inteligencia para adultos . La escala destinada para los ni­

ños e ntre los 5 y los 15 años es una derivaci ón de ésta ya que prac­

t ica mente todos los subtests tienen igual correspondencia entre el fo_r:_ 

mato y las fun c ione s que tratan de medir, varian~o unicamente en -

e l aumento progresi vo de dificultad de los Ítems o reactivos. 

El tiempo de aplicación varía de 50 a 7 5 minutos aproximadamente. 

Consta de 12 subtes ts, dos de los cuales pueden usarse como tests -

a lte rnati vos (Dígitos y labe rintos) 

A través de la aplicación de la prueba se obtiene el coeficiente men 

t a l e l cual a su vez está determinado por el coeficiente en e l área -

verbal y en área e jecutiva . 

El a r ea ve rbal cons ta de los siguientes sub tes ts: 

Información. - e l cual refleja a) la dotación natural de l sujeto, -

b) las riquezas de l medio ambiente de la infa ncia, c) extensión 

de la escuela, d) pred ilecciones cultu ra les, esta prueba implica 



72 ... 

una función de la memoria a largo plazo que generalmente se cree 

influenciada favorablemente mediante un ligero esfuerzo consciente. 

Comprensión. - Refle ja el juicio crítico individual Ó sentido común 

implica la movilización automática y sin esfuer?O de aquellas i_12 -

formaciones que conduzcan a una respuesta apropiada y pertinente 

ante una situación dada. 

Aritmética. - Los reactivos de este subtest requieren de concen­

trac ión y del uso de habilidades aritméticas. La presión ejercida 

por el tiempo en esta prueba impide que . el sujeto conteste lo que 

se le ocurra, obligándolo a poner en juego el esfuerzo voluntario 

para resolver rápido los problemas. 

Semejanzas. - Mide procesos que son fundamentales para la forma 

ción de conceptos verbales y de pensamiento lógico. La formación 

de c on ceptos que supone este subtest ha sido denominado "forma-­

ción verbal de conceptos" ya que el sujeto puede resolver los pro­

blemas que se presentan en la prueba sin recurrrir a las cosas mis 

mas. Rappaport indicó que el efecto del desajuste en el pensa-­

mi en to a menudo puede descubrirse más tempranamente en la for­

mación de conceptos que en otros aspectos de la inteligencia. 

Existen 3 planos en los cuales los sujetos puede n buscar sus respue~ 

ta, a) en el concreto en el cual toma un rasgo específico común 

de las cosas en cuestión; y es convertido en un contenido relacio­

nante b) En el plano funcional es la función cumplida por las c~ 

sas Ó bien lo que los seres humanos hacen con ellas lo que pasa a 

desempeñar el papel de contenido relacionante c) El tercer pla-­

no es conceptual abstracto en el cual el sujeto escoge un término 

genérico que abarca todas las . características esenciales de las co­

sas que tienen en común y lo convierte en un vínculo entre ellos. 
J 

Vocabulario. - Se considera el mejor subtest de la escala verbal como 

medida de inteligenc ia general; examina el causal de conocimientos -

adquiridos automaticamente a lo largo de una maduración sin trabé\s 
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de la dotilc ión na tural. La riqueza e integ ración del vocabula rio de­

pende n de la dotación natura l y e n parte de la riqueza del medio a m 

biente e duc ac ional de los primeros años . 

Dígitos . - Este subtest mide los procesos de ate nc ión y e n el está 

involuc rado un factor de memoria inmediato de material sin sentido. 

Con respecto a l área e jecutiva consta de los sigu ientes subtest: Fig~ 

ras incompletas prue ba no lingüística de informac ión general en la 

que es necesario la concentración vi sual. 

Historietas,- mide a nticipac ión y planeamiento, la condición necesaria 

para e l éxito e n esta prue ba es la captación automática y atenta de 

lo esencial de las figuras pasando por alto lo secundario. 

Diseño con cubos. - Exige la actuación productiva y coordinac ión -

vi so motora, esta prueba di fie re de composición de. obje tos o rompec~ 

beza s e n que e l modelo difinitivo por const ruir es colocado de lante -

del sujeto y en que el mode lo es const ruído por pa rtes intercambia-­

bles . En ambas pruebas un dese mpeño motor de mas iado rápido o le~ 

to no permite a la organización visual descubrir combinaciones corre~ 

t as. Esta prueba se considera como buena medida no verbal de la -

inteli gencia . 

Composición de objetos o Rompecabezas . Está consi de rada como 

una pru e ba de ha bilidad de organización pe rceptual, en é l las pie ­

zas ti e nen un lugar ina lte rable por lo que la organización visual -

en es ta prue ba constituye una form a de anticipación de las partes 

hac ia la figura total desconoc ida. Si fa lta la orga n1zac10n visual 

6 és ta es pobre e mpieza un proceso de acción motriz con arreg!o 

de e nsayo y e rror. 
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Dígitos. - En este subtest el papel de la coordinación visomotriz 

parece ser principalmente imitativo. La ejecución depende de 

las actividades visuales, motrices, de la coordinación y del apre_r:i_ 

di za je. Es Ja velocidad y no Ja capacidad Ja que recibe el crédi 

to. El papel de la acción motriz es más variado que en otros su!?_ 

tests ya que consiste en movimientos oculares y de cabeza para -

observa y verificar Jos símbolos de Ja muestra y para localizar el 

sitio en el que han de copiarse y en movimientos de mano para -

la escritura. 

Los resultados e las pruebas se buscan en las tablas elaborados por -

Weschler y de ellos es tomado el dato referente al coeficiente men-­

tal. 

Test visomotor de Bender empleado por primera vez en 1938 por 

Loretta Bender consiste en nuevas figuras (anexo) que son presentadas 

una por vez para ser copiadas por el sujeto en unp. hoja blanca, 

Wertheimer (1923) las había diseñado originalmente para demostrar 

los principios de Ja psicología Gestalt en relación con Ja percepción. 

Bender adaptó estas figuras y las usó como un test visomotor señalan 

do que la percepción y reproducción de las figuras guestálticas está -

determinada por principios biológicos de acción sensorio-motriz que -

varían en función de: 

a) al patrón de desarrollo y nivel de maduración de cada individuo 

b) su estado pa toJÓgico funcional u orgánicamente inducido. 

El test guestáltico visomotor de Bender es ampliamente usado como 

valoración psicológica, Sundberg (citado por Koppitz 1974) dirigió una 
J 

encuesta en 1961 sobre las prácticas referentes a test psicológicos -

en la psicología clínica encontrando que un total de 185 hospitales -

es tan usado como el Rorchsach y el Test de la figura humana. En 

tre 1946 cuando se efectuó una primera encusta y 19 58, el Bender -
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saltó del viges1mo quinto puesto al cuarto, en el orden de los tests 

más frecuentes empleados por los psicólgoos clínicos. 

Exi sten var ios métodos de clasificación además del propuesto por Lo­

retta Bender, el que aquí fué utilizado en el desarrollo por Koppitz 
1 

(l 97t+) debido a que es más rica la informaciónobtenida y más sistema 

ti zada la clasificación de los datos, obteniéndose además en una es­

cala la edad pe rceptüal de los niños. 

Las categorías o indicadores con los que se determina puntaje y edad 

perceptual están definidos según cada una de las figuras (anexo). 

3. 8 PROCEDIMIENTO 

Para el presente trabajo se eligió un diseño experimental de compar~ 

ción de 2 grupos apareados por sexo y edad, tomándose como varia­

ble independiente la presencia o ausencia de hiper.quinesia . 

Primeramente se trabajó con la muestra de 30 niños hiperquinéticos 

los cuales pasaron por el flujo de admisión determinado por la Jefa­

tura de Asi s t e nc ia del Ins tituto Nacional de Salud Mental que es el -

siguiente: 

En admisión son vistos por el equipo de Pediatría, Psicología, Psi qui~ 

tría, Trabajo Social y Enfermería, donde son asignados al servicio de 

Neurología para ser vistos por un neurólogo especializado en este tipo 

de proble ma y posteriormente se mandan al servicio de Psicología p~ 

ra que les sea a plicado un etudio psicométrico consistente en WISC, 

Be nde r y TEst de Machover para determinar su coeficiente me ntal y 
J 

detectar si existen problemas emocionales o alteraciones en el proc~ 

so de aprendizaje. 
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La muestra de niños normales se tomó de un trabajo previo elabora­

do en e l mismo Instituto, de dond~ se tomaron los datos referentes 

a las pruebas psicológicas de estos niños. 

Los da tos obtenidos en las pruebas de WISC y Bender fueron vaciados 

en hojas de concentración, asimismo se selecciónÓ las pruebas es.tadís 

ticas que más se adaptaban al tipo de estudio elegido. Posteriormen 

te se trabajó en colaboración con la subdirección de Informática del 

Sistema Nacional para la Integración de la Familia donde se proce-­

dió a vaciar los datos en las tarj e tas adecuadas para la computadora 

para el tratamiento etadístico. (anexo) Posteriormente se analiza­

ron los datos y se procedió a la elaboración del informe. 

Con respecto al marco teórico y en forma para lela al trabajo antes -

desc rito se procedió a la búsqueda del mater ial bibliográfico y utili-­

zándose los servicios del centro de cómputo de la Universidad Iberoa­

mericana par a la localización de los artículos referentes a las inves­

tigac iones recientes, para lo cual se cruzaron los siguientes concep..:. 

tos. 

Hiperquinesia y Escala Weschler para Niños. 

Hipe rquinesia y Test visomotor de Bender 

3. 9 TRATAMIENTO EST ADISTICO 

a los datos obtenidos se le s aplicará la prueba de Tstudent para dife 

rencias signifi ca tivas ya que la muestra es pequeña. (Wisc). 

J 

Para los datos obtenidos de la prueba Test visomotor de Bender se -

utilizará la prueba Wilcoxon (para frecuencias) 
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El manejo estadístico se efectuó en el Centro de Computo en la sub 

direcc ión de Desarrollo de Sistemas del Sistema Nacional para el De-: 

sarrollo Integral de la Familia. 

4. ALCANCES Y LIMITACIONES 

Una de las principales razones por las que es conveniente el manejo de los 

datos obtenidos en el trabajo clínico es que este nos permite conocer más 

de cerca la practica diaria y así estudiar lo, ver sus fallas o calibrar más 

los beneficios que pueden brindarse al paciente que acude a consulta. 

Entre los más importantes alcances que este estudio puede aportar es el -

conocimiento más detallado del perfil psicológico y desempeño intelectual 

de los niños denominados hiperquinéticos, ayudando con ello a un diagnós­

tico más fino y acertado, lo que trae aparejado una mejor atención y tra 

tamiento. 

Son muy escasos los estudios hechos con este fin especialmente en México 

razón por la cual se considera que el presente estudio puede ser una apoE:_ 

tación al bagaje de datos psicológicos referentes a las pruebas psicológicas 

y al entendimiento de los problemas surgidos en el desarrollo de los niños. 

Es importante mencionar que en la situación ambiental que se padece en 

las grandes capitales como es la ciudad de México, en la cual los niveles 

de plomo diseminados en la atmósfera están resultando tóxicos y perjudi--

ciales para la salud, el análisis de sangre para medir los niveles de plomo 

está siendo relacionado con los síntomas presentados por los niños hiperqui_ 

néticos ya que pueden ser estos una de las manifestaciones de dicha into-

• 1 •• ,, xicación Osear Al varado (1985) y M. A. Monta :n y col. (1985); por ésta 

razon se considera que el contribuir al conocimiento del síndrome y el J -

afinamiento de los instrumentos con los que se evalúa a es tos niños son -

de suma importancia y puede presentar un avance en el estudio de estos -

fenómenos. 

... 
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Sin embargo e l presente estudio adolece de las siguientes limitaciones prin­

c ipalmente, el número de niños estudiados es pequeño por lo que no es p~ 

sible hacer generalizaciones y por otro lado se limita al área cognocitiva y 

percptual dejándose para posteriores investigaciones los aspectos emociona­

les y de manejo familiar que son relevantes en el cuadro que presentan 

estos niños. 
, 1 

J 
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VALORES MAXIMOS Y MINIMOS PUNTAJES BRUTOS WISC 

MAXI 1'vlOS MINIMOS 

1 

NORM ALES HIP~~QUIN~TICQ~ NORMALES HIP~~QUIN~TICQ~ - -- - ---- --------

EDAD 10 10 6 6 

SEXO l o o 
C.!. VERBAL 66 71 43 . 35 

C. I. EJECUTIVO 64 80 42 21 • 

C.I. TOTAL 127 148 89 56 

INFORMACION 17 16 6 4 

COMPRENSION 16 17 3 4 

ARTIMETICA 10 11 4 

SEMAJANZAS 14 12 3 2 

VOCABULARIO 45 40 16 16 

DIGITOS l l 10 4 3 

FIGURAS INCOMPLETAS 12 13 3 2 

HISTORIETAS 17 29 3 o 

CUBOS 43 39 3 o 

ROMPECABEZS 28 27 5 2 

CLAVES 45 48 18 5 
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VALORES MAXIMOS Y MINIMOS WISC PUNT AJES ESCALAR 

MAXIMOS MINIMOS 
------ : -----

NORMALES HIP~8ºUIN~TICº~ NORMALES HIP~8ºUIN~TICº~ --- - .._ ___ ---- - ---

C.I. VERBAL 120 126 91 81 

C .I. EJECUTIVO 120 142 90 60 

C.!. TOTAL 120 135 92 68 

INFORMACION 18 15 6 5 

COMPRENSION 15 17 5 6 

ARITMETICA 20 16 8 4 

SEMEJANZAS 20 17 5 4 

VOCABULARIO 16 20 6 6 

DIGITOS 16 12 5 5 

FIGURAS INCOMPLETAS 15 16 5 4 

HISTORIETAS 16 15 4 2 

CUBOS 18 18 7 4 

ROMPECABEZAS 16 17 4 4 

CLAVES 15 17 4 3 
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MEDIA WISC 

PUNTAJES BRUTOS 

NORMALES HIP~!3gUIN!~JICQ~ 
1 

EDAD 7.333 7.333 . 

SEXO 8.933 0.933 

C.I. VERBAL 54.567 52.900 

C.I. EJECUTIVA 52.933 49.933 

C.I. TOTAL 107.500 102.500 

INFORMACION 9.300 8.033 

COMPRENSION 8.600 10.200 

ARITMETICA 7.333 6.267 

SEMEJANZAS 8.200 7.700 

VOCABULARIO 26 .100 28.666 

DIGITOS 7.433 6.433 

FIGURAS INCOMPLETAS 8 .100 8.633 

HISTORIETAS 16.800 13.333 

CUBOS 12.533 11. 867 

ROMPECABEZAS 16.833 15.133 

CLAVES 35.700 31.133 
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MEDIA WISC - ---- ----

PUNTAJES ESCALAR 
---------------

NORMALES _ HIP1::::8QUIN!::::TICQ~ 
-------- , 

EDAD 7.333 7.333 
,i 

SEXO 0.933 0.933 

C.I. VERBAL 105.700 103.167 

C .I. EJECUTIVA 104.200 101.800 

C.I. TOTAL 105.400 101.800 

INFORMACION 10.167 8.333 

COMPRENSION 10.300 11.700 

ARITMETICA 12.567 10.400 

SEMEJANZAS 12.267 11.767 

VOCABULARIO 11.500 12.933 

DIGITOS s. 967 7.767 

FIG. INCOMPLETAS 9.633 10.300 

HISTORIETAS 10.067 8.567 

CUBOS 10.933 10.300 

ROMPECABEZAS 10.933 10.000 

CLAVES 11. 200 10.000 
J 
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MODA PUNT AJES BRUTOS 

NORMALES 
;1 

EDAD 7 7 

SEXO l 

C.J. VERB1\L NOT UNIQUE 43 

C.!. EJECUTIVO NOT UNIQUE 58 

~-

C.I. TOTAL NOT UNIQUE 92 

INFORMACION " 11 NOT UNIQUE 

COMPRENSION " 11 NOT UNIQUE 

ARITMETICA 7 e; 
./ 

SEMEJANZAS 9 12 

VOCABULARIO 29 NOT UNIQUE 

DIGITOS 7 6 

FIGURAS INCOMPLETAS 7 NOT UNIQUE 

HISTORIETAS NOT UNIQUE 6 

CUBOS 6 6 J 

ROtvlPECABEZAS NOT UNIQUE 18 

CLAVES 45 45 
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MODA PUNTAJE ESCALARES 

NO MALES 

,1 

:.DAD 

SEXO 

C.I. VERBAL NOT UNIQUE .· 91 

C. I. EJECUTIVO 11 11 111 

C.l. TOTAL 109 NOT UNIQUE 

INFORMACION NOT UNIQUE NOT UNIQUE 

COMPRENSION NOT UNIQUE 11 

ARITMETICAS NOT UNIQUE 10 

SEMEJANZAS 12 NOT UNIQUE 

VOCABULARIO NOT UNIQUE 13 

DIGITOS 9 6 

FIGURAS INCOMPLETAS 6 8 

HISTORIETAS 12 7 

.) 

CUBOS 7 12 

ROMPECABEZAS NOT UNIQUE NOT U NI QUE 

CLAVES 13 9 
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DESVIACION ST ANDAR WISC 

PUNT AJES BRUTOS 

NORl\,1ALES 

VARIABLE 

EDAD l. 061 1. 061 1.000 

SEXO 0.254 0.254 1. 000 

C.I. VERBAL 5.734 10.145 0.437 

C.I. EJECUTIVA 5.426 13.491 0.263 

e;. I. TOTAL 9.395 20.135 0.223 

INFORMACION 2.769 2.810 0.084 

COMPRENSION 3.244 3.167 0.058 

ARITMETICA 1. 626 2.504 0.055 

SEMEJANZAS 2.999 3.098 0.528 

VOCABULARIO 7.383 7.241 o .179 

DIGITOS 1. 406 l. 870 0.023 

J 

FIGURAS INCOMPLETAS 2.354 2.883 0.436 

HISTORIETAS 9.643 8.543 o .146 

CUBOS 10.338 9.684 0.797 

ROMPECABEZAS 5.837 7.934 0.348 

CLAVES 7.648 12. l 82 0.087 

\ l l .NWIC !\ TI VO.<... .'\L . o 5 
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WISC 
- ---

DESVIACION STANDAR PUNT AJES ESCALARES 

NORMALES HIP~!3:ºUIN~TICQ~ '!.__. ~~TI~~QQ_Q~_}::_ --- - ----

VARIABLE 

EDAD l. 061 l. 061 1.00 
,1 

SEXO 0.254 0.254 1.00 

C.I. VERBAL 7.264 13. 028 0.356 

C.I. EJECUTIVA 7.540 18.762 0.253 

C.I. TOTAL 6 .881 14.658 0.228 

INFORMA CION 2.679 2.758 o .11 * 

COMPRENSION 2.950 2.879 0.068 

ARITMETICA 2. 5lf 9 2.860 0.003 * 

SEMEJANZAS 3.039 3 .181 0.536 

VOCABULARIO 2.662 3.542 0.082 

DIGITOS 2.470 2 .128 0.048 '* 

FIGURAS INCOMPLETAS 2.858 3.218 0.400 

CUBOS 2.828 3.476 0.442 

HISTORIETAS 2.791 2.648 0.037 * 

ROMPECABEZAS 3.095 3.751 0.298 

CLAVES 2.441 3.4740 o .127 

SIGNIFICATIVOS AL . 05 
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TEST VISOMOTOR DE L. BENDER 
.. 

SI PRESENTAN DATOS NO PRESENTAN 

P. ~º8~~!::~~ HIP~8QUIN~TICº~ 
;1· 

DISTORSION 5 9 0.360 25 21 

D.ESPROPORCION 3 3 1. 000 27 26 

ROTACION 3 5 . 0.704 27 25 

INTEGRACION 3 6 0.470 27 24 

C IR. POR PUNTOS 3 7 0.299 27 23 

ROTACION 2 4 0.667 28 26 

PERSEVERACION o 2 o. 972 30 28 

ROTACION o 4 o. 120 3.0 26 

FILA AGREGADA l 2 1. 000 29 28 

PERSEVERACION o 1.000 30 29 

CIR. POR PUNTOS 2 4 0.667 28 26 

ROTACION 2 9 0.045 28 21 

FORMA PERDIDA 2 6 0.255 28 24 

LINEA o 4 0.120 30 26 

ROTACION 10 14 0.429 20 16 

INTEGRACION 9 14 0.288 21 16 

C IRCULOS 4 0.350 29 2·6 
~ 

ROTACION 4 9 0.210 26 21 

FORMA PERDIDA o 3 0.236 30 27 

LINEA 2 2 1. 000 . 28 28 

ANGULOS o 4 o. 120 30 26 

LINEA RECTA o 1.000 30 29 

INTEGRACION 4 0.350 29 26 

P ERSEVERACION o 6 0. 031 30 29 
./ 



88 ... 

SI PRESENTAN DA TOS NO PRESENTAN 

~º8~~~~~ HIP~8ºUIN. p ~º8~~!:¿~~ HIP~8ºUIN~TICº~ -

DESPROPORCION 3 0.605 29 27 
- ANGULOS INCORRECTOS 7 17 0.018 23 13 •--' , !· 

ROTACION 8 13 0.279 22 17 

INTEGRACION 3 12 0.017 27 18 

- ANGULOS INCORRECTOS 2 13 0.003 28 17 J 

ROTACION 6 o .108 29 24 

ORDEN CONFUSO 9 9 1.000 21 21 

LINEA ONDULADA o 2 0.472 30 28 

RAYAS POR PUNTOS 2 1. 000 29 28 

AUMENTO PROGRESIVO 2 1. 000 29 28 

TAMAÑO GRANDE 2 . 3 1. 000 28 27 

TAMAÑO PEQUEÑO 6 o .108 29 24 

LINEA FINA o 1. 000 30 29 

V) ~TRABAJO EXCESIVO 5 7 0.747 25 23 
J 
I . ......! 

6 9 o. 729 < o:i::SEG. INT. 24 26 
) z o QEXPANSION o o NO HU 30 30 < -
) u 

BO SU-< o ) ¿ ¿ 
u.J FICIEN-

TES DA -
TOS. 

CONTRICCION 5 6 1.000 25 24 

J 
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TEST VISOMOTOR DE BENDER 
-------- - --- -------- ----

NORMALES HIPERQUINETICOS PROBABILIDAD 

2 DISTORSION 0.005 
1 

SI 5 9 

NO 25 21 0.360 

3 DESPROPORCION 

SI 3 3 1.000 

NO 27 26 

4 ROTACION 

SI 3 5 0.704 

NO 27 25 

5 INTEGRACION 

SI 3 6 0.470 

NO 27 24 

6 CIR. POR PUNTOS 

SI 3 7 0.299 

NO 27 23 

7 ROTACION 

SI 2 4 0.667 

NO 28 26 

8 PERSEVERACION 

SI o 2 0.472 

NO 30 28 

9 ROTACION 

SI o 4 J 0.120 

NO 30 26 

'.) FILA AGREG. 

SI 2 1.000 

NO 29 28 

PERSEVERACION 

SI o 1. 000 

NO 1 r¡ / ') 



90 ... 

NORMALES HIP~~QUIN~TICº~ --- - ----

PROBABILIDAD -----------

12 CIR. POR P UN TOS 

SI 2 t+ 0.667 

NO 28 26 ;i· 

13 ROTACION 

SI 2 9 0.045 

NO 28 21 

lt+ FORMA PERDIDA 

SI 2 6 0.255 

NO 28 2t+ 

15 LINEA 

SI o t+ o .120 

NO 30 26 

16 ROTACION 

SI 10 14 O.t+29 

NO 20 16 

17 INTEGRACION 

SI 9 l t+ 0.288 

NO 21 16 

18 CIRCULOS 

SI t+ 0.350 

NO 29 26 

19 ROTACION 

SI t+ 9 0.210 

NO 26 21 

20 FORMA PERDIDA 

SI o 3 0.236 

NO 30 27 

21 LINEA 

SI 2 2 1.000 

:':-: ,';.\ 
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NORMALES HIP~~QUIN~TICº~ --------

PROBABILIDAD - - --------

32 ORDEN CONFUSO 

SI 9 o l.000 

NO 21 21 

33 LINE!\ ONDULADA 

SI o 2 0.472 

NO 30 28 

34 RAY AS Y PUNTOS 

SI 2 l. 000 

~~º 29 28 

35 AU 1\iENTO PROG. 

SI 2 l.000 

NO 29 28 

36 T Al'vl. GDE. 

SI 3 o. l 000 

NO 29 27 

37 TAM. PEQUEÑO 

SI 6 0.108 

NO 29 24 

38 LINEA FINA 

SI o 1. 000 

NO 30 29 

39 TRAíl. EX C . 

SI .5 7 0.747 

NO 25 23 
J 

40 SEG. INT. 

SI 6 4 o. 729 

NO 24 26 

41 EXP A NSION 

SI o o NO HUBO 

NO 30 30 SUFICIENTE 

l'l \TOS. 
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NORr-.1ALES HIP~8ºUIN~TICQL - ·- - ---- -

PROBABILIDAD ----------

t+2 CONSTR ICCION 

SI 5 6 1.000 
,1· 

NO 25 2t+ 



15 FIGURA A. SI 

10 

5 

1 • o 1 ~ '="• ~ ,--ra:,; 
DISTORSION / DESPROPORCION / ROTACION / INTEGRACION 

FIGURA l. SI 

10 

5 

J. l. ! 
CIRCULOS / ROTACION / PERSEVERACION 
X PUNTOS 

15 

5 

FIGURA 2. SI 

NORMALES mmn 
HIPEROUINETICOS ~ 

o 1 ~ !---FA! ..... 
ROTACION / FILA AGREG. / PERSEVERACION 

15 FIGURA 3. SI 

10 

5 

~ J 
o 1 t==rA t=rAI E~ • 

CIRCULOS / ROTACION / FORMA PERDIDA / LINEA 
X PUNTOS 

TEST VISOMOTOR DE INDICADORES DE BENDER. 



15 FIGURA 4 SI 

10 

5 

15 

10 

5 

FIGURA 6 SI 

NORMALES 11111111 
HIPERQUINETICOS ~ 

º1 l§R §• 
ROTACION / INTEGRACION 

o 1 r4P'l r~ '=~ r~ 

ANGULOS / LINEA RECTA / INTEGRACION / PERSEVERACION 

15 FIGURA 5 SI 15 FIGURA 7 SI 

10 10 

5 5 

o 1 ,_J §1!1 1 @=a 
CIRCULOS / ROTACION / FORMA PEROIDA / LINEA 

ºj ~ l§~ §IJ r==~ 
ROTACION / INTEGRACION DESPROPORCION / ANG. INC. / 

INDICADORES DE BENDER. 



FIGURA 8 SI 

10 

5 

o 1 1 -~- 1 ,. 

ANG.INC. ROTACION 

1 NDICA DORES EMOCIONALES SI ._ 

NORMALES 
111111111 

HIPERQUINETICOS ~ 

/ 
LINEA ¡RAYOS X/ AUMENTO /TAMAÑO/ TAMA~O / LINEA/ TRABAJO / SEG. / EXPANSION/ CONSTRICCION 

ONDULADA PUNTOS PROGRESIVO GRANDE PEQUE NO F 1 NA EXCESIVO 1 N T. 

TEST VISOMOTOR BENDER. 
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6. - DISCUSION 

Se efectuará el análisis de los datos obtenidos con la Escala Wechsler pa-
·' ra niños, tomando tanto los punta jes brutos por considerarse que muestran 

más puramente el desempeño de los niños, como los datos escalares ya -

que estos permiten un manejo más sencillo del perfil del niño hiperquiné­

tico en esta escala. 

Con respecto a los subtes ts donde se comparan los valores max1mos y mí 

nimos en puntajes brutos vemos que los niños hiperquinéticos obtienen en 

la sumatoria de las escalas verbal, ejecutiva y total, valores tanto supe­

riores como inferiores de lo determinado para niños normales (recuérdese 

que el rango que se tomó como límite de coeficiente de inteligencia nor­

mal es entre 90 y 120) según las normas de Weschler). . 

Esto se ve con mayor claridad al observar la tabla de puntaie escalar en 

la que los hiperquinéti cos obtienen datos por encima y por aba.io de los -

normales lo que refleja que el síntoma se da tanto en niños muy intelige!:!_ 

tes como en limítrofes o deficientes. Dentro del punta_ie escalar se ob­

tiene un moda de 91 en la Escala Verbal y de 111 en la Ejecutiva p~ 

diéndose pensar que estos son los C. I. que con más frec uencia pueden -

presentarse e n estos niños lo cual entre dentro del rango de normalidad. 

Asimismo observando las tablas de valores máxi mos y mínimos y tomando 

los subtests separadamente tene mos los siguientes datos. 
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[n i1 1form.:i c ión c on s is t entemente Jos hipc rqt1inéti cos obtienen punt.:ijcs me­

nores que Jos norm a les ; considerando que en e ste subtests s.e ve reflejado 

el .:iprendi za je cu ltural que e l niño recopila. primordialmente e n Ja escue la 

y donde se ve princ ipa lmente la funcionalidad de Ja m{".moria y largo pla­

zo puede relacionarse con el hecho de que estos niños tienen dificultades 

escolares Ja mayoría de ellos. · 
I· 

Cu riosamente en el subtests de comprens1on consiste ntemente Jos hiperqui_ 

néticos obtienen puntajes ma yo res que los normales. Considerando que es 

te subtests es e l que más refl e ja Ja capacidad intelectual del sujeto se 

puede ve r que Jos hiperquinéti cos tiene n capacidad la cual se ve interfe ri 

da por un fac tor que afecta e l aprendizaje y memori zac ión de los datos y 

puede ser la capacidad de atenc ión a la información que se le esta propo~ 

cior.iando y au nque es ta pue de se r comprendida no se fija en la memoria -

adecuadamente . 

Se me nciona e l factor atención porque en el subtests de dígitos e n el c ual 

es un e lemento dete rminante para pode r obtener buen puntaje los hiperqui_ 

nét icos vuelven a salir por abajo de los normales. En es te subtests la ta 

bla de modas escalares nos hab la de que esta en los niños normales es de 

9 mi entras que e n los hiperquinéti cos es de 6, considerándose este dato -

como muy importante en el es tudio de l desempeño intelectual de estos n1 

ños . 

En este subtests de dígitos la diferenc ia encontrada sí es estad ísti camen te 

significativa, reflej an do la dificu ltad de atención . 

Los subtests de Aritmética y Semejanzas que mide n Ja capacidad para m~ 

ne jar conceptos numé ri cos y pe nsamiento abst racto respectivamente mues-
J 

tr a n puntajes más ba jos Jos hiperquinéticos en los datos escalares, es to es 

mas exacto e n Jo refere nte a a bstracci ón ya que t ambién en el análisis de 

los puntaj es brutos se muestra esta disminución. 
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[n e l Subtests de Vocabulario se muestra una situación interesante ya que 

en los punta jes brutos los niños normales alcanzan valores máximos más -

a ltos que Jos hiperq uinéticos pe ro ambos obtienen iguales puntuaciones en 

valores mínimos. Sin e mbargo cuando Jos datos se traducen en e l punta­

je esca lar los hiperquinéticos obt ie ne n puntuaciones de 20 que corresponde 
1 

a la más alta, esto se debe a que este punta je se obtiene en tablas de -

edad lo cual nos habla que niño mas pe queño obtuvieron esos valores má­

x1 mos, pero sobretodo a que estos chicos suelen presentar hiperactividad 

verbal; lo cual los ayuda a t ene r un buen manejo de conceptos verbales y 

amplia gama de vocables. 

La moda en es t e subtests es de 13 lo cual nos habla de que varios niños 

obtienen puntajes por e ncima de lo que es lo esperado normalmente, es t e 

da to puede explicarse por la característica de extroversión e impulsividad 

de estos niños los cua les sue len ser además de inquietos muy platicadores 

teniendo siempre ganas de contar y comentar cosas, aunque pasan frecue::i_ 

temente de uno a otro tema. Este rasgo los hace poco reflexivas por lo 

que se da la discrepancia refle jada en la prueba, altos puntajes en vocabu 

lario o sea buen manejo verbal pero baja simbolización en semejanzas su 

capac idad inte lec tual no esta plenamente aprovechadas . 

En relación a l á rea e jecu tiva y en las tablas de puntajes brutos tenemos -

que e n e l sub tests de figuras incompletas que mide principalmente capaci_ 

dad perceptual los valores más a ltos son obtenidos por los hiperquinéticos, 

sucediendo a lgo parec ido en e l de historietas y claves. 

Siendo los sub test s de c ubos y rompee<1bez0s donde los puntajes m;:ix1mos 

alcanzados corresponden a los niños norma les . 

Una mejor co mprens10n nos lo da las tablas escalares donde ya han sido 

e liminados los pu ntajes ex tremos y donde ya es tos fueron clasificados por 

ed;:ides y aqu í se ve que a excepción de hi s torietas con un punto menos -
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en todos los subtes t s de l á rea e jec utiva los niños hipe rquinéticos obtuvie­

ron Jos punta je s máximos, aunque es t a diferencia es pequeñ~ pués solo 

es de un pu nto. En cubos los grupos obt ie nen 18 como dato máximo, -

lo cua l coincide con los hallazgos de Dyck man, Sckerma n y Oglesby 

(1 980). 
,1 

La moda que se ofrece e n e l área ejecutiva en niños hiperquinéticos es 

de 8 para figuras incompletas, 7 en historietas, 12 en cubos y 9 en cla­

ves, Jo que nos ha bla de discrepancia y e n el desenvolvimiento visoperce2 

tua l y motor. 

Con respecto a los datos obtenidos en la Media vemos que tanto los pu~ 

t a jes brutos co mo e sca lares de a mbos g rupos son muy si mila res en coefl_ 

cie nte int elec tua l Jo c ua l nos hab la de que lo esperado e ntre los niños hl_ 

pe rquinéti cos es e l de inte ligencia media o normal, aunq ue es probable -

que de no presentar Jos prob lemas que tienen su rendi mie nto esta aumen­

taría, siendo los medios l 05, 104 y J 0 5 en las Escalas· Verbal, Ejecu tiva 

y Total, resu ltados si milares a los de Ha lper in (198 4) a escepción de la -

Verbal, c uyos medios son 97 . 4, siendo la de Ejecutiva 10.3.9 y 100.4 

en Ja Escala Total. 

En e l a ná lisis de las medias se ve co inc idenc ia entre lo obtenido en los -

puntaies brutos como esca lares v en e llos pode rn os menc ionar qu c los pun 

taj es de los niños hiper a uinét icos ref leian mayor capacidad de comprensión 

y vocabulario o 5ea mune io de concep tos ve rbales que los niños normales -

y a unque la diferencia y en é l escalar es de un punto es importante seña­

la r que se espe raría con esto un dese mpeño escola r superior mi smo que -

no sucede y que se ref leja e n los subtests de información, a ri t mé ti ca e n 

los qtie se ha llan diferencias de 2 puntos en det rimento de l grupo hiperqui 
J 

nét ico. 

En e l Subtcsts de se mejanzas e n e l cua l se mide capac idad de abs t racción 

también los hiperquiné ticos se muestran por abaio que los normales , lo que 

nos habla de dificu ltades pa ra si mbolizar. 
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El subtes ts que se toma como medida efe capac idad de memoria inmediata 

a lta mente influida por el nivel de atención de l suje to y que en el presen 

t e t raba jo adquie re primordial importa ncia se ve disminuído en los niños -

hipe rquinéti cos lo cual nos habla de su principal cfificult~d en esta a rea y 

qu e posi ble me nte es e l impedimen to que esta bloqueando su aprovech~ 

mi e nto escala r. 

En e l área e jecutiva en re lación a los puntaies medios brutos los niños -

hipe rquineti cos muest ran una baja sin e mbargo al estudiar las tablas esca 

lares ya en es tos ve mos que esa disminución solo se conserva en historie 

tas que mide maneio de relaciones sociales, antic ipaci ón y planeamiento 

de los mismos, y claves que refleia la capacidad de aprendizaje. 

Los otros subtests que miden capacidades visomotoras y per ceptuales en -

esta prueba no muest ran difer encias sus medi as. 

Coinc idi endo con e l estudio efe Gerald Augusta (1982) se vió que el C . L­

eiec utivo ef e los niños es más bajo que e l verbal, aunque esto se vió tam 

bi é n en los niños norma les con la salvedad que en és te Último grupo fué 

de menos de un punto y e n los hiperquinéticos fué de más de un punto -

(a mbos en e l puntaie escalar) . 

Coincidiendo con Macias G - y col . (1986) estos niños presentaron indica­

do res de daño e n el a nálisi s que se efectúa con los datos obtenidos en el 

Tes t Vi so motor de Be nder en e l cua l a tr a vés de Ja frecuen c ia de da tos -

indicativos de inmadure <: pe rcept ua J y visomotora, se pudo observar lo si­

gui e nt e : que a excepc ión del ind icador desproporción efe la f igura A, y -

efe línea en la figura 5 e n el resto de los datos se mues tra mayor numero 

de indi cadores e n él gr upo de hiperquinéticos, de estas diferencias sola me!:!_ 

t e no son sign ifica tivas la de fila agregada y pe rseve ración en la figura J2. 

lo que mues tra los pos ibles proble mas de organic idad que pueden tener es 

tos niños y que le dificultan los procesos efe atención, memor ización y en 

general de ap rendizai e . 
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En relación a los indi c ado res emocionales, se encontró dife re nc ia mayor la 

frecuenc ia e n e l g rupo hiperquinético en lín ea ondu lada, tamaño grande y 

pequeño, trabajo exces ivo, segundo intento pudiéndose interpretar los tres 

primeros como dificultades e n e l concepto que e l niño tiene de sí m ismo 

y los dos t'i l t imos como indicadores de impuls ividad y t e ndenc ia al acting 
,l 

out. 

Se consi de ra que estos datos en su conju nto son una aportac ión a la de li­

mi tación de l perf il cognocitivo y pe rceptual del niño hiperquinético y que 

pueden se r e l in icio de es t udi os más kprofundos sob re re ndimie nto inte lec­

tual ya que a la fecha Ja lete ra tura ha llada es excesi va me nte escasa. 

7 .- CONCLUS IONES 

l En es t e estudio vue lve a darse el da to ya repe titivo e n la literatura de 

que e l número de niños que presentan hiperquinesia es mayor que e l de ni 

ñas ya que en él de 30 casos 28 fueron varones. 

2 Esta proble mática se da tanto e n ni ños por enci ma de lo normal como li­

mítrofe, siendo e l C .!. normal el más común, con una med ia de 105.4. 

3 Dadas las dife rencias e ncontradas en e l desempeño de ambas pruebas se -

pueden ha JJ ar causas en e l ámbito cognoc itivo que explican el porque mu­

chos de estos niños t ie ne n problemas de aprendi za je y con Jo cual se com­

prueba la hipótesis de que si exis t en dife re nc ias en los puntajes obtenidos 

tanto en la Escala \Vechsler para niños como e n e l Test Visomotor de Ben 

der. 

4 Como la muestra es pequeña se conside ra que no es posible hacer genera-
J 

lizacion es sin e mbar go se considera que es t e estudio es una aportación 

que puede e n el futuro ampliarse con muestras mayores . 
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5 Se cons ide ra que con es te estudio se contribu ye a la defini c ión de un pe_r:_ 

fil psico lógico de estos niños especia lme nte e n e l área cogn itiva y percep­

tua l lo cual puede ayudar a t ene r un diagnóstico mas fir.io y. ace rtado esp~ 

c ia lmente a l ins tituir e l tratami ento. Este perfil es e l siguiente : 

Se propone co mo e l perfi l que e l niño hipe rquinético 1 muestra e n los punt~ 

jes esca la res del \Vi se e l siguiente : 

Escala Ve rba l más a lta que la Ejecutiva en aproximada mente dos puntos. 

Subtests que puntúan a lto (más de l O) Comprensión, Vocabulario, Semeja!:_ 

zas . 

Sub tests que puntúan ba jo (menos de l O) Información, Dígitos , siendo este 

Último subtes ts cons iderableme nte bajo en re lación a los otros. 

En e l área e jecutiva se espera bajo e l subtests de historietas. 

Encontrándose que e l resto de los subtests ti enen una medio e n el puntaje 

de l O, prome dio de l O. 

El re ndimi e nto gene ra l de los hiperquinéticos estuvo por abajo de la mue~ 

tr a de niños normales es to puede decirse porque s i se encontraron difere!:_ 

c ias en los puntajes obtenidos e n ambas pruebas; especia lmente en e l sub­

test de dígitos donde da n dife re nc ia es tadistkamente signif icativa . 

Se considera que e l coe fi c iente inte lectual de los niños hiperquinétic os es 

si mil .:i r a l de los niños normal es sin e mba rgo y tomando como punto de 

aná li s is Jos subtcs t de compre nsión y vocabul<:i rio se cons idea que podría -

re ndir por e ncima de lo que sus prue bas muestran que están rindiendo., 

En relac ión a l desempeño del Bende r los datos arro jan que los hiperquine­

ticos presentan indicadores de organicidad considerablemente . 
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8 SUGER ENCL·\S : 

Se considera importan t e conti nuar e l es tudio de es ta problemá tica ya que 

hay un gran núm ero de niños que man ifiesta n sus confl ictos a través de -

la lt iperquinesia. 

Se necesita profundizar mas en las razones que producen sinto matolog ía -

hi pe rq uinética ya que puede debe rse a pr oble mas tanto neurológicos como 

e n otros casos es producto de probl e máti ca e mocional y reflejo de una 

di sfunc ión fami liar, lo cua l hace imperoso, e l conocer la e ti o logía pués -

los tratami e ntos e n cada caso son diferentes. 

Es im portante da r a conoce r e l cuadro conoc ido como tr astorno de la a te!:: 

c ión con y s in hipe rquines ia dife renc iando c la ra mente de la hipe rq uinesia -

como s íntoma y produc to de otra problemá tica y emplear con claridad los 

t é rminos cuando se tr a t a de e laborar un diagnós ti co . 

Es necesario e nfati zar e l pape l que e l psicólogó ti e ne en e l es tudio de la 

hi pe rquinesia ya que es ta proble máti ca es tá aún c ie rnes pero ade más por­

que es sum a mente importante desca rtar y trata los prob le mas emoci onales 

de es t os niños . 

Se sugie re que e l es tudio de estos niños se con tinúe con e l mode lo interdis 

c iplina rio ya que es co mplejo, multivariante y aún fa ltan definiciones más 

c la ras t a nto para e l diagnóstico como para e l tratamie nto e l cual de pre­

fe re nc ia debe hace rse abarcando tanto los aspec tos neurológicos, pe dagógi 

cos co mo Jos psico lóg icos y fam ili ares. 

El mane jo fa miliar es indispensable con estos niños , de hecho se rec om1e n 
J 

da que no se haga un diagnósti c o sin ha ber t en ido al me nos una evaluación 

fa mili ar de l a mbi ent e en e l que e l niño vi\' c y que e n b m::i yoría de los -

casos tiene un efecto de t e rmina nte t a nto e n la presentac ión como en la -

desapa r ic ión del síntoma. 
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Debe tomarse en cuenta el nivel de tolerancia de los adultos que señalan 

a un niño co mo hiperquinético ya que puede darse e l caso de que este sea 

tota lme nte normal pero que no llena las expec t ativas de sus padres o maes 

tros en r e lación a l a conducta . 

Un campo que debe abordarse es el de l es tudio de los factores que deter­

minan e l proceso de atenc ión ya que ex is ten pocas pruebas que lo midan 

directamente y ha y escasez de literatura a l respecto. 

Se sugiere repetir es tudios como el prosente para pode r comprobar y gen~ 

ra lizar los resu ltados, proporcionando con ello me jor comprensión de las -

dificultades que e nfrentan estos niños. 

J 
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¿ HA 'J.'l.:NICO NANA ? SI ( ) NO ) ¿ HA TENIOO O TIENE UN MEJOR AMIGJ ? SI ( ) NO ( ) 

¿ TIENE N-UOOS ? SI ( ) )¿ IXWE ? -----------------
¿ QJANTOS ? _____ ....-¿DE QUE EDADES ? _____ ¿CO..VD SE LLEVA CON ELLOS ?----

¿ PARI'ICIPA EN AI.GJN TIPO DE l\CTIVIDADES ESCOIARES ? 
-~--------- ------

¿ PARTICIPA EN AI.QJN TrPo DE ACTIVIDADES SOCIALES ? SI ()!JO() 

¿ HA PRESENTAOO PIDBLEM.i\S DE nEUCION ? SI ( ) NO ( ) 

XIII.- HISIORIA DE 1A SAI1JD 
/ 

¿ CUE OOERMEDJ\DES HA PADEC100 ¿ ¿ A 00E EDJ\DES ? ' -------------

¿ QUE,.TAATAMIEN'IO SE LE DIO ? ---------------------------

¿ QUE ACCIDlliTES Y. CAIDl\S HA TENIIX) ?----------------------
¿ QJE EFK'TOS TUVO EN EL NIBO Y U\. FAMILil\ ? 

~----------~--------
.) 

.. 
! 



¿ ~.~:: I2 l ll\. HOSPITJ\LI7J\CO i\LCUW\ Vl:.Z ? SI 

¿ Cl.JN100 ? _______ , 
¿ POR QUE ? -----
l QUE SE LE DIJO l\.L MENOR N:.EJX:A D'.~ U\ lIOSPITJ\.LIZl\CION ? 

------------------~ 

________ ¿ CUl\.L FUE U\ REl\CCION QUE 'IUVO A U\ I!OSPITALIZACICN ?--------

¿ HA~ SUFR1IX) ALGUNA OPEAACICN ? SI ( ) NO ( ) ¿ CUAL ? 
----------~-----

l POR QUE ? ---------------
.¿ HA 'l'ENIOO l\LGUN 'IBATJ\MIENlU DENTAL ? -----------------------------------
¿ TIENE PHOBLEMAS AUDITIVOS, VISUl\LES, E'D:. ? 

---------------------------~ 

( ) AUDITIVOS ( ) l".OIORES ( ) LEl~UAJE 

·xrv. - DJ:Sl\IroLLO . DE Ll\ PERSONALIDAD 

¿ LE GJSTABA ABRA.Zl\R AL M.Et-..'OR ? SI ( ) NJ ( ) ¿ CC:H) RES.roNDIA CUANOO ID Af3P.AZN3A ? 
. -

¿ LE GUSrAP!\. QUE ID AERAZARAN ? SI ( ) NO ( ) ¿ A QUE EDAD MJS.Iro CONDUCTA DE 'iliRROR 

ANTE EXTRAílOS ? ¿ QUE TAN F'UZRI'fi-1ENTE EXPRESABA sus SE.',iTDJIIln.us ---·----------
CUANOO ERA P.EX)UEÑO ? 

¿ EN LA AWUALIDAD C'Q' 'O LOS PRESLi.'-n'A ? _____ __.,_ ________________ _ 

¿ S8 AP.IX;J~ A cnrws C'BJEIDS Q:JE NO QUIERE DEJi\,1\ ? SI ( ) NO ( ) ¿ CUALE.S ? -----
¿ QUE TAN FUERI'El ;;:::ITE PRESEN'L'\ 3.EílRINCBES ? ------------------ --------~ 

¿ CON QUE FR!XJJENCL'\ : ¿ cdn REi\CCIG~"\ CUJ\HOO ro IB DA DE lliMEDl.J."\TO ID QU,i:; ------
PIDE ? ¿ SE GOLPE/"\ LA CABEZA ? SI ( ) NO ( ) --------------------
¿ CCM) PODIUA DESCIUBlR LA P.ERSONl\LIDl\D DEL NI.flO ? 

. SOCIABLE ( ) TilillX) ( ) BE:Iliill.JCJIES ( ) MAL HUM:::mA.CO ( ) AFEX:TUOSO ( ) EJ:C. 
~ 

¿ 'rIENE Cl\MBIOS BRUSCDS EN SU CCNDOCTA ? SI ( ) NO ( ) ¿ 0.17\.LES ? 
~~--~~-------.. 

¿ C(M) SE AIJrOAPRD:IA EL Nlf)) ? 
~----------------~ ----~ --------------------
,/ 

,,,. 
' ' 1 



TICS ( ) O!UPl\HSE EL D.CCO ( ) OIUPO:l ( ) M/\IJ.l'l\i'\TO A IDS J\lUlWES ( ) 

'}rJ.- · PATnoNES DE JUEGO 

¿ A CUE JUffil\. fl¡ IA AC'IlJALIDl\D ? 
----~----~----~~--~------

¿ LE GUSTAN IDS ANIMALES ? SI ( N') ( ) ¿ TUNA ALGUNA 
~---~--------

MA.9:DI'A ? SI ( ) NO ( ) ¿ cao SE LLAMl\ ? ¿ CCM) TRl\TA A LOS ANIMA-------

_ ¿ C9'D TRATA A SUS Jl.J(;E,TES ? ¿ LOS PRRJúi. ? SI ( ) NO ( ) 
------------~ 

¿ PREFIERC JUGl\R SOID ? SI ( ) NO ( ) ¿ PREFIERE JUGAR Aro1PMA00 ?SI ( ) N'.) ( ) 

XVI.- DISCIPLINA 

¿ QUIEN ADMINISTRA IA DISCIPLINA ? 
~---------------------------~ 

¿ C'CX1J REACCIONI\ EL NiílO. A ELIA ?_. ----------·--· _· _. ·- ·----...,.---------
. . 

¿ WE ME'IDOOS Y li.CTTruDES 'IDMAN LOS PADRES EN L~ .l\PI ICACION DE LA DISCIPLINA ? 

CASTIGO FISICO ( ) PRIVACION ( ) 

-¿ T::tl:NE I.DS Pl\DRES SII1'1PRE EL !vUSt-0 ME'IDOO ? ---
- ¿ SON U\S NOílMAS DISCIPLINARIAS IGUJ\LES PN~ TOCOS ? SI ( ) NO ( ) ESPOCIFICUE 

XVII._: EVENTOS FN-lILIARE'.S SIGNIFICl\TIWS 

_: ~ 00E COSl\S IMIDRTAN'l'ES CONSIDEP-A QUE HAN AFIX:TAOO A 1.J\ VIDl\ DEL N.rflü ? 

MlJERTES ( ) DIWPCIOS ( ) SEPJ\MCIONES ( ) AUSENCIA TI:...~ PADRES/NffiO ( ) 

éAMBIO DE COM.ICil..IO ( ) I...LJXJ\Dl\ HEI~ll\NOS ( ) PREFEnENCIJ\ DE PERSONAS AJ1.l'ifl.S 
A LA F/\MlLIA VIVIENOO EN l'...'L IIO 

ENFERMEDl\DES GRAVES DE J\LGUN FAMILIAR ( ) GAR ( ) 

1 71.i 
¡v1 



·- ---··- - - ·----- --·--·. 

j) r• l'l\Dl )f~ ~ ? SI ( ) NO ( ) ; D1:·coc·. QJIH.i,rY'I ? ¿ r;~ ;TAN O ll!l.N ESTN.X) S EJ >fd v\!X1 S I . . :• ' ~0 • • · .. i._..:i l~ LJ\..I 

. . . . . . .. 

¿ 1-0H QUE ?------'------ -------------------------

¿ CQ'1'.) SE LE IIJ\ INFOI'J'V\IX> /'CE~ DE U\S SEPl\MCION.r:.S DE IDS PADRES ? ----------

¿ HA HAB.IOO CAMBI OS DE CJ\Sl:\. 1 CIUDJ\D , PAIS ? 
~----....----------------~ 

¿ IIA IIABIOO ENFEF.MEDADES GRAVES O MUERroS EN lA FAMILIA ? SI ( ) N~) ( ) ¿ QUIEN ? --

DINi\MICA FN1ILIAR 

DESCJUPCIO:~ DE IA REIACI ON HIS'IDllili. DESDE QUE SE CON:X:::IERCN 

. / 

REI.l\.CION ACI'UAL ENTRE IDS PADRES 
---------------------------~ .. '• ·, 

¿ CUE' MIEMBRO DE IA FN ULIA, PJ\Sl\ MAS 'rIEMPO Cc:N EL PACIDlTE Y QUE TIPO DE ACTIVJ DADES REA 

¿ a.; IlNES VIVEN rn 12\ CJ\Sl\ crn EL MEN'.)R ? 
• 

-
~IDRE PARE?-1I'ESCO O RETXIOL' J EDAD 

I 



DEs:R.IPCION DE UN DIA NJRM.7\L DE ACTIVIDADES 

,. , 1 

·/ .. 

ACTI'ruD FRENI'E A. u~ SI'IUJ\CION DE 1l\ ENI'REVISrA 

MADRE 

MENOR 

IZ6 

~ 
·1 

... .. . 
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1 
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WI SC RECORD FORM 

NAM...___ _____ . _________ AGE__ _ _ SEX 

ADORES$ _ _ ___ . --·------ ····-----·· ·----· -· ·· ·--

PARENT'S NAME_ __ _ 

SCHOO~----- _____ __ __ GRADE ___ _ 

REFERRED BY ____ _ 

VERBAL TESTS 

lnformation , 

Comprehension 
1 

Arithmeti~ 

Similarities 

Vocabulary 

(Digit Span) 

Raw 
Score 

Scaled 
Score 

Sum of Verbal Tests 

Date Tested 

Date of Bírth 

Age 

NOTES 

Printe d in U. S. A. 

Year Month Doy 

Verbal Scale 

Scaled 
Score IQ 

* 

PERFORMANCE TESTS 

Picture Completion 

Picture Arrangement ---- ----
Performance Scale * 
Full Scale 

*Prorated if necessary 

Block Desígn 

Object Assembly 

Coding 

(Mazes) ·---· ----
Sum of Performance Tests 

Copyr ight 1949 by The Psycholog1ca l Corporat ion. 
Ali rig hts reserved . No part of this re cord form may be repr~duc e d in any form of printin g or by any other means. 
elec tronic or mechan1cal, includ1ng. but no t !1m i t ed to , photocopying. audiov isual record1ng and transmission. and 
portraya l or dup lica t 1on in an y i nform at ion storage and re tr ieva l sys tem , wi th out permiss1on in writing f rom the 
publisher. See Catalog for furlhe r information. 

The Psychol o g ica l Corporation, 304 Ea•I 45th Street , N ew York, N .Y. 10017 

Examiner 

70·260 AS 



l. INFORMATION Seo re 
1 or O 

1. Ears l l . Season-Yea r 

Seor e 
1 or O 

21. Pounds-Ton 

Seor e 
1 or O 

-- -- .... ·--···· - -- --- ---------- --¡---

2. Finger 12. Color-Rubie5 22. Capital-Greece 
--- ----------

3. Legs 13. Sun-Set 23. T urpentine 

1 

4. Animal-Milk 14. Stomach 24. New York-Chicago ! 
1 ¡---

5. Water-Boil 15. Oil-Float 25. Labor Doy 
···- - -· . ··-· ~--------- - --- ----+---11----------------+--i- I ¡ ' 

6. Store-Sugar . 

7. Pennies 
------ -------- --

8. Days-Week 

9. Discoverer-America 

16. Romeo--Juliet 

17. Fourth--July 
------- -- ------

18. C,O.D. 
--- ---· --·--------- - ---
19. American-Man 

26. Soutr Pole 

27. Barometer 
,1· 

28. Hieroglyphic 

29. Genghis Khan 

' ¡ 

----------------- -~1-------------------- r---+--------------+~-1 

l O. Things-Dozen 2.0. Chile 30. Lien 

- 1 

2. COMPREHENSION Seor e 
2, 1 or O 

1. Cut-Finger 

2. Lose-Balls (Dolls) 
- 3. ARITHMETIC ·· ·--

3. Loaf-Bread 
Problem Response Time 

Score 
1 or O 

4. Fight l. 45" 
--- -------· 

5. T rain-T rack 
2. 45" 

3. 45" 

6. House-Brick 4. 30" 
---·-- --·--·- ----- ------

7. Crimina Is 
5. 30" 

6. 30" 

8. Women-Children 7. 30" 
------ ------ -- - --- - - -

9. Bilis-Check 
8. 30" 

- -·· ---·------~------~---
9. 30" 

--------
10. Charity-Beggar 10. 30" 

·------· -···-- --.. - ------ --- ---·------ ------- --- ---
l l. Government-Examinations 

l l. 30" 
- ------ - ---- - - - -

---------- ---- -- ---- ---- -- - 12. 60" 
J 

12. Cotton-Fiber 13 . 30" 
. . 

- ---- ·-· --------- -----·· -- - ------- ----- 14. 60" 
13. Senators ---

15. 120" 

14. Promise-Kept 16. 120" 

.. -
2 

! 
'1 



. -·-- ---- -- - -·-·· - -~---·-·-·---· .. ----- ·-·-
'1. Sl~"1 1 L/\ RITIE S 

Seor (' 
1 0' o 

f--· ·- ------···- - -- -----·--- -----·_...!.---- ·-------
1. terno ns---Sug ar 

2. Walk-Throw 

3. Boys-Girls 

4. Knife-Glass 

5. Plum-Pea ch Score 
=== ·-. ·~="· ..... _ --··-·-· .. -~ .... -:- ,-,,,_~~~·='"'= 

2, 1 or O 

------------------- ·----
6. Cat-Mouse 

7. Beer-Wine 

8. Piano-Vio lín 

9. Paper-Coal 

1 O. Pound-Yard 

11. Scissors-Copper Pan 

--------------------------- --·---
12. Mountain-Lake 

13. Salt-Water 

----------- -------- ·-~----- - ----
14. Liberty-Justice 

15. First-Last 

16. 49-121 

3 

SUPPL[ MENTARY TESTS 

DIGIT SPAN 

Dig its Forwo rd 
Seor e Digits Bockward 

Seo re 
(Circlel (Circle l 

3-8-6 3 2-5 2 

6- 1-2 3 6-3 2 
----·---

3-4-1-7 4 5-7-4 3 

6- 1-5-8 4 2-5-9 3 
---.. _ . - ··--

8-4-2-3 -9 5 7-2-9-6 4 

5-2-1-8-6 5 8-4-·9-3 4 
---·-- --·-

3-8-9-1 -7-4 6 4-1-3-5-7 5 

7-9-6-4 -8-3 6 9-7 -8-5-2 5 
-------

5-1-7-4-2-3 -8 7 1-6-5-2-9-8 6 

9-8-5-2-1 -6-3 7.I· 3-6 -7-1-9-4 6 

--··- --
1-6-4-5 -9-7-6-3 a 8-5-9-2-3-4-2 7 

2-9-7 -6-3-1-5-4 a 4-5-7-9-2 -8-1 7 
-----

5-3-8-7-1-2-4-6-9 9 6-9-1-6-3-2-5-8 a 
4-2-6-9-1-7-8-3-5 9 3-1-7-9 -5-4-8-2 8 

F_ + B- . = -
Highest numbers circl ed 

MAZES 

Max. 
Mo ze Errors Errors Se ore 

A. 30" 2 o 1 2 

B. 30" o 1 2 

C. 30" o 1 2 

1. 30" 3 o 1 2 3 
-------· 

2. 45" o 1 2 3 
- ----------- -· 

3. 60" 5 o 1 2 3 
-- ---· ·-- --~----

4. 120" 6 o 1 2 3 

5. 120" a o 1 2 3 

Notes: 

J 



. -
Se ore 
2 or O 

5. YO CA BULARY 

l. Bicycle 
- -

2. Knife 

3. Hat 

4. Letter 
--

5. Umbrella 

Seor e 
2, l or O 

----
6. Cushion 

7. Nail 
---------- --- - ---·------ ----· -- - --

8. Donkey 

9. Fur , I· 

10. Diamond 

11. Join 

12. Spade 

13. Sword 

14. Nuisance 

15. Brave 

16. Nonsense 

17. Hero 

18. Gamble 

19. Nitroglycerine 

20. Microscope 

21. Shilling 

22. Fa ble 

23. Belfry 

24. Espionage 

25. Stanza 

26. Seclude 
----- ---

27. Spangle 

28. Hara-Kiri 

29. Recede 

30. Affliction 

31. Bolla si 

32. Catacomb 

33. lmminent 
-··--- -----
34. Mantis 

- -- ·-·----------- --- - - - -----
35. Yesper 

·---
36. Aseptic J 

------- --------· -----· -------
37. Chattel 

--- --
38. Dilatory 

39. Flout 

40. Traduce 

., 

4 



6. Plll UR E co~1PU:: l ION 

1. Comb 

2. Ta ble 

3. Fox 

4. Girl 

5. Cat 

6. Door 

7. Hand 

8. Card 

9. Scissors 

JO. Coat 

Seo r e 
1 or O 

- --- -- ---------·--- >--------

11. Fish 
·-·-··-------- __________ _, __ _ 
12. Screw 

13. Fly 

14. -Rooster 

1 5. Profile 

1 6. Thermometer 

17. Hat 

18. Umbrella 

19. Cow 

20. House 

8. BLOCK DESIGN 

Des ig'n Time Pass-Fo il Score 

A. 45" 1 _______ _ 2 

o 

Ar r on gem~ n t 

A. Dog 75" 
--·---·----- - ------

B. Mother 

C. Tráin 
-------

Object 

M anik in 
120" 

Horsa 180" 

D. Sea le 

(Fight) 

l. Fire 

2. Burglar 

3. Farmer 

4. Picnic 

5. Sleeper 

6. Gardener 

7. Rain 

Time 

o 

o 

75" 

60" 

45" 

45" 

45" 

45" 

45" 

60" 

75" 

75" 

7. PICTURE ARRANGEMENT 

Ti me Ord e r Se o re 

2 
1 o 1 ABC --- ------
2 ABC 

----- -----
o 1 2 

OYT TOY 

o 1 2 
IR ON IRON 

o 2 
ABC 

" 

' 
11 - 15 6-10 1-5 

o \ 4 5 6 7 1 
I· 

FIRE . 

11-1!5 li-10 1-5 

o \ 4 5 6 1 ,1 
THUG 

11-15 6-10 1-5 

o \ 4 5 6 1¡ 
QRST OR SQRrT 

11·15 6-10 1-5 

o \ 4 5 6 7 1 
. EFGH OR EFHG 

16-20 11-1 !5 1-10 

o 14 5 6 7 1 
PERCY 

21-30 16•20 1-us 
o \ 4 5 6 7 1 

FISHER OFJ: FSIHER 

o 2 21-30 1&-20 1-15 

MSTEAR 14 5 6 7 1 
ASTEMR MASTER 

L 
9. OBJECT ASSEMBLY 

Score 

2 1 -1 20 16 -20 11-1.5 t-10 

2 3 4 5 7 

31-160 21 -30 16-20 1•1!5 

2 4 5 6 7 8 9 

-- ---- ---------- --------- ------' 
B. 45" _1 

__ -l'------- _2__ 
o Foca 71-180 46-70 36-45 1-3!5 

4 5 6 7 8 9 o 2 3 180" 

C. 45" 1
----+----+--2-

46-180 31 - 4~ 26-30 1-25 

4 5 6 7 8 9 o 2 180" 
o 

--------- ~---

21-75 , 6-20 11 - 15 1- 10 

l. 75" o 4 5 6 7 
--- ---- ~ 

2. 75" 
2. 1-7.5 16-20 

o 4 5 
11 . , 5 1 · 10 Notes: 

6 7 

26· 7 5 16 • 20 1- 1 5 

3. 75" o 4 5 6 
J ------· ------ ------

16-20 11 - 15 1-10 

4. 75" o 4 5 6 7 
------ - ----f--------------

66-1 50 415 -65 36-45 1- 3 5 

5. 150" o 4 5 6 

e1-1 :so 615 -8 0 56-65 1 ·55 

6. 150" o 4 5 6 7 

g 1-150 66 -90 56-65 1 ·55 

7. 150" o 4 5 6 7 

1 5 

I 
I 

r 
1 

.1 

¡. 

1 

1 

l 

Yil 



3lJ 0 '.)S 1H8 tlJ "O N ( .. OZ 1) 3Vfü 

D V ~ O V ~ V O ~ D 

V O D ~ D O O V D O 

~OOVOD~DO~ 
.I· 

O D V ~ O O V ~ O D· 

O VD O ~IV O D ~O 
3ld~VS 

(L-S) 

[ill~9@ · ~ 
V ~NIOO:> 

CODING B 

,.15, ~ BJ ~ ~ ~ [§] rn ~ ~ 

1
2

1
1T4í 6

1
3

1
5
1
2111 

1
3

1
4

1
2
1
1 
1
3

1
1 
1
2
1
3

1
1 
1
4

1
2
1
6

1

3
1
1 
1
2
1
5
1
, ¡ 

13111514121714161912lslªl41716111817151418161914131 

l 1 lªl
2

l
9

l
1

l
6

l
2
1
5
1
4

1
7

l
3

l
6

l
8

l
5

l
9
1
4

1
1
l
6

l
8

l
9

l
3
1
7
1
5

1J1
4

1 

191115181716191718121418131516171119141316121719131 . 
' 

TIME (1 20" ) . SCORE (NO. RIGHT) 
6 



; •• _. r,:l '; I d1 •i 11l LLl(1~ ·-: cE SCALE F-OR CHILDl\EN 

'I JI '.I E :-; rcx - -- - --- --- - REPORT DATE 

lST DA TE _ _ - -- ------ -- - --·- - SCHOOL __ - ------ ---GRADE------ - ---

t 
tlRTHDAY CITY _ __ _ _______ STATE -------- ~ 

f 
~G E TEACHE R -- ·---------,..----

_ _____ J 

~ YEAA t J..r 

' 1EASON FC::l fl EFERRAL ·-- - -------- -------------------- -~--

~ 
-- - ------ ·-------·---- ---------------- ~ 

~ . 
-'-------------1-Q ___ P_K_i:er_Jd_M_ 1 

rEST RESULT PROFILE 
';ircle Appropriate SuJIP.d Score 

i/ERBAL SCALED SCORES 

--------~=:::=============l i s 7 1 8 9 ia-11-1ii;J ;; NFORMA TION O i ~ ,. 

Gener al Knowledge - Long Term Mem ory:_~_~_.': ~~ oe ri :~~.'.'. - E:du ca tion 1 -------·-------- j 
-,~--7T0--9--, (,---1-1-1211 J ~ ::orr.? ílEHENSION O 1 '; 3 4 ~ 

•li - Lo~icdl S<Jlutions 
¡---s- - -fi--7-rs-9- - ;o 

Pra-;-tica l K_'.:'_:i~led91! arxl $ociel Jud9ment ~- -~"-~':'.'.' 
l\RITHME TIC O 7 '· 

:._ ~0Quenc1ci9 C-Oncentration Enume.-aring - Arithrnet r_: _Re d'-Oninc¡ _ 

Sl í.'. ILARITIES O 1 2 3 4 

~l;:tionsh_iP _!! Abstract Thinking - A=iciation ;:, f A 

VOCABULARY O 1 2 3 4 

5 6 7 
bqract lde~ -----· 

5 6 ., 
I 

Word Know1e<:l<Je - Verbal Fluency - E •P"t.-ssive \.oca DIJiar ·y 

DIGIT SPAN O 1 -;. 3 4 5 6 __ 7 

Attcntion, Concentrntion, Rote & lmmedic te Memory - :}equencing 

VERBAL 1.0. -44 50 56 62 69 75 81 
--·--· 

PERFORMANCE SCALED SCORES 

1 

la 9 
1 

' 8 9 

8 9 

87 94 

- ·"'"· ·------ 1 
PICTURE Cür.,,PLETION o 2 3 4 3 7 ' 8 9 e 

1 Viklal Mernory & Alertness to Details 

PICTURE ARRANGEMENT o 1 2 3 4 5 € 7 1ª 9 
l n t l'f1Jrctztion of Socizl Situstlon - Sequ_encing - _v;~:'.!'~ !~~':1~ _ 

BL OC K DESIGN o 1 2 3 4 5 6 7 1 8 9 
Reproduce Abstract Dcsigi from Pattem - Visual Per<'.€µ t ion 

Is OBJECT ASSEM BL Y o 1 2 3 4 5 5 7 9 
ReE'.'.:oduce Familiar Forn1s from Memo~·· Viwa! Retentovr, ___ __ _j__ 

CODING O 1 2 3 4 !> 6 7 1 8 9 

10 

10 

10 

100 

>. 
10 

10 

10 

10 

10 

11 12 13 14 15 16 i7 18 19 20 

-· 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

11 12 13 14 15 16 ... , . 18 19 20 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

106 113 119' 125 131 138 144 150 155+ 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

i1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Spe-00 anc Accuracy of Le;irn1ng Me<1111ng1M.S Symbois - ;mrncdiatP Visu~i Memory - Mot_o_r _C_o_n_tr_o~I ------------------

M AZ ES -· - ---· O 1- ·- 2-··3-- 4 - -~ -· -5--, i 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

121 128 D5 142 

Planni ng & Following Vi ,ual P'lt~~--=- - _Mu1or Control __ __ __ --+----
PERFORMANCE 1.0. • ~-.,.: ~~ -~1~ • .:::.._::_:: . . 72 79 ¡ 86 93 1(1() 10_1 _ __ 1_14---------- 1~9 

1 
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SUGERENCIAS DE MANEJO DEL NIÑO HIPERQUINETICO PARA PADRES 

CONTROL DISCIPLINARIO 

l . - Ambos padres deben : 

es tar de acuerdo 

unidos 

firmes 

no cu lpar se mutuamente 

comunicarse 

2. - Las reglas disciplinarias propias de su familia deben ser transmitidas. 

claramente 

precisas 

definidas 

3. - El control disciplinario debe ser CONSISTENTE 

4. - Las Órdenes deben ser dadas 

por frases cortas 

claras y directas 

repetidamente hasta que sea cumplida 



1 1 5 . . • • 

ACTIVIDADES 

1.- Organizar y estructurar adecuadamente el horario y las act1vldades del ni­

ño. 

2. - Varie los juegos y actividades de l niño por periodos cortos, camb1andolos 

frecuentemente, hágalo en forma combinada cuando se canse de una que -

guarde los juguetes y luego saque otro juego. 

3. - Proporcionar al niño la oportunidad de practicar deportes y ejercicios al -

aire libre tan frecuentemente como sea posible. 

4. - Con respecto a las tareas es preferible que tengan 2 ó 3 períodos cortos -

para hacerla que uno excesivamente largo, y siempre en el mismo horario. 

5. - Debe mantenerse constancia en el ambiente físico donde el niño hace sus 

tareas, de preferencia un lugar cerrado con el mínimo. de distractores. 

6.- Conviene eliminar los estímulos que puedan distraerlo, inclusive fabricar un 

biombo con cartulinas que le ayude a concentrarse exclusivamente en su -

tarea. 
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2 i :JJo mide el peligre? :_::::-:--:·-11::1.vo? 

¿Agres i vo ? ¿Va mal e,, la e3cue l a ? 
1+2+3+4 = Hiperquinesia . 
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5) b) Es f!"la.:; C0!":11J~. ,:== ri :--i .:..r1os . 

7 ) c ) Gen~ralmcnte l a int e l it:'2ncia es -
non'.'cal . 

8) J. ) Desaparece e n l a adolescencia . 

9 ) r ... ..J~;<~~·i_C·3 ,-~~~ ~--:~:'..LC:.~-- ..... ~ : 1 -. - ; i~d ~ 
(·V~ ::~f'::' 

10 ) El mane JO 
sirJna.112~~ . 

~ 

se h~::e por varic 7
· ' ' 

11 ) Los medicamento:; u t i lizados no c::c:L -
Drogo.s . 

12 ) No es necesari o e l Ele ct:roenr ·',·a= 
grama. 
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