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RE SUMEN

Debido al gran nimero de nifios que presentan hiperquinesia y por ende
problemas de aprendizaje se elqbord el presente estudio en el que se
compara una muestra de 30 ninos de ambos sexos de edades entre 6 0/12
y 11 11/12 aios en etapa escolar primaria y un grupo de escolares nor-
males. Ambas muestras se tomaron de ninos que acudieron al Instituto
Nacional de Salud Mental del DIF.

En este trabajo se elabord un marco teorico en el que se define a la
hiperquinesia con el nombre de trastorno por déficit de atencidn se=~
gin el DSM-III, posteriormente se presentan algunas consideraciones
sobre la Etiologia, Epidemiologia, Sintomatologia y Diagndstico dife=-
rencial con otros sindromes.

Se dan datos sobre el tratamiento y pronostico del trastorno y se ha=-
bla sobre aspectos familiares de estos nifos.

La revision bibliografica se hace en base a cuatro temas principales:
Descripcion, Definicidn del sindrome, Relacidn con otros padecimientos
trastornos de aprendizaje y Estudios longitudinales.

El estudio comparativo se hizo a través de la Escala Wechsler para ni-
fios Wisc y Test Visomotor de Bender cuyos resultados arrojaron diferen
cias en ambos grupos con lo cual se comprobd la hipdtesis que postula-
ba, que si habria diferencias en los puntajes obtenidos por los grupos
de ninos hiperquinéticos y nifios normales.

Entre los principales resultados se tiene que fueron 28 nifios y 2 ni-
fias en el grupo de hiperquinéticos lo cual coincide con estudios extran
jeros en los que se reporta que siempre es mayor el nlimero de varones.

La media del C. I. de los hiperquinéticos es de 105.4; la escala verbal
es mis alta que la ejecutiva en aproximadamente 2 puntos; los subtests
que puntuan alto (m&s de 10) son comprensidn, vocabulario, y semejanzas
y los que califican bajos (menos de 10) son informacidén y digitos.

El puntaje del test de digitos se encontrdé mis bajo en los hiperquiné-
ticos que en los normales y la diferencia estadisticamente significati
vao

En relacidn al Bender los nifios hiperquinéticos presentan indicadores
de organicidad en mayor numero que los normales.

Se concluye que este tipo de estudio aportan conocimientos acerca de
la problematica de los ninos hiperquinéticos por lo que se recomienda
continuarlos.



A COMPARATIVE STUDY OF HIPERKINETIC CHILDREN AND NORMAL
CHILDREN THROUGH THE WECHSLER SCALE FOR CHILDREN, WISC AND
BENDER'S VISOMOTOR TEST.

SUMMARY :

Because of the great humber of hiperkinetic childremn and their
problems in learning, in this present study we compare 30 children
between 6 to 11 years 11 months of agey, with a group of non hiper

kinetic children of the same age group, all attending elementery
school,

In this study hiperkinesis is considered the equivalent of the
atention deficit Syndrome of the DSM III. Ethiology, Epidemiolo
g€Y¢ Syntoms and diferential diagnosis with other Syndroms are

considered,

Facts on treatment and prognosis are given as for the family
aspects In the bibliographic review five themes were taken in
consideration: Description, Definition of the Syndrome, relatidns

with other sickness, learning problems and longitudinal studies.

In the comparative study we used Weschsler Scale for children,

Wisc and the Bender Visvalmotor test.

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 difference is statistically significante.

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 for which it is advisable

to continue them.
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INTRODUCCION.

La elaboracion de un proyecto de inves‘tigacién implica un esfuerzo y la oportuni-
dad de plasmar en un papel la representacion de un trabajo y con ello la recupe-

racion de la labor que durante meses se ha venido realizando.

La investigacion clinica no es un trabajo abstracto, mental e intangible, es la es
tructura metodoldgica aplicada a la labor asistencial cotidiana, es trabajo con or-
den y metodologia que permite la recoleccion de datos, que posteriormente pueden

ser estudiados e interpretados ayudando con ello a una mejor realizacion del tra-

bajo clinico.

El tema elegido practicamente vino solo, dadas las caracterisitcas de los padeci-
mientos atendidos en un lugar como el Instituto.Nacional de Salud Mental del Sis
tema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia DIF., donde diariamente
acuden decenas de nifios en busca de ayuda; en el servicio de consulta externa -
las alteraciones mas frecuentes saltan a la vista: epilepsias, problemas de apren-
dizaje, dificultades en la atencidn, hiperquinesia, etc.: en consecuencia los datos
que al respecto se obtienen, van acumuldndose imperceptiblemente invitando con
ello'a un estudio mds profundo que aporte conocimientos, los cuales, sean rever-

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

Se determind estudiar los nifios hiperquinéticos por la importancia que adquiere -

dia a dia su estudio ya que cada vez son mds los casos que son enviados por es-

te motivo a consulta.

El objetivo general del proyecto es determinar si existen diferencias significativas
en la ejecucidn de las pruebas realizadas por los dos grupos de nifios, y establecer

si existe un perfil caracteristico del nifio hiperquinético en la escala Weschler pa-

ra nifios Wisc.

Se considera importante, efectuar este estudio comparativo, dado que la labor del

psicologo es determinante dentro del equipo profesional que se aboca al diagndsti-



co de estos nifios, ya que los datos aportados por las pruebas pasicoldgicas son -
de gran utilidad para el diagndstico diferencial de nifios con problemas de aprendi
zaje y perceptuales, y los que acuden por trastornos emocionales que les provo -

quen hiperquinesia como un efecto secundario de su problemadtica.

Para la realizacién del presente trabajo se efectud una revisién bibliografica preli
minar; posteriormente se trabajo con el servicio de neurologia en un proyecto con

junto, obteniendose asi la informacion referente a historia clinica y pruebas psico

l1égicas.

Paralelamente se obtuvieron los datos referentes a la muestra de nifios normales,

ya que son producto de una investigacion interdisciplinaria efectuada en el mismo

Instituto anteriormente.

Los datos fueron trabajados estadisticamente en colaboracion con la subdireccion *
de estadistica del sistema DIF. Al mismo tiempo se efectud la revision biblio--
grafica completa que sobre el tema .existe hasta la fecha, para lo cual se utilizd

el sistema computacional de la hemeroteca de la Universidad Iberoamericana.

Después se procedio a la elaboracién del presente trabajo en el cual, se mencio--
naran en la primera parte los datos referentes al marco tedrico y caracteristicas
generales que presenta la alteracion, posteriormente se hizo un resumen de las -
investigaciones recientes; en tercer lugar se menciona el proyecto y por ultimo -

los resultados del trabajo estadistico.

Al final se presentan las conclusiones y recomendaciones esperando que con ello -
pueda ayudar en algo al conocimiento de esta alteracion y asi ayudar al diagnésti1
co y manejo de estos nifios, considerandose como la principal aportacion de este

estudio el presentar un perfil propio del nifio hiperquinético a través de su rendi-
miento en las pruebas de Wisc y Bender ya que se comprobd que existen diferen-

cias entre este grupo y el de nifios normales.
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MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION DE HIPERQUINESIA

.~

Las diversas etiquetas que han sido dadas a este desorden conductual
indican que aun falta mucho por conocer acerca de su verdadera etio
logia. Entre las principales denominaciones con los que los autores
han definido los sintomas, tenemos la de "inestable psicomotor" de -
de los primeros tiempos; la de "dafio cerebral minimo" (DCM) apare-
cida en la década de los cincuentas que es tal vez la mas difundida,
pero que asimismo ha despertado mayores polémicas, ya que sugiere
que hay un dafio estructural en el sistema nervioso central, que en la

practica clinica no ha sido posible encontrar.

l.a denominacion disfuncidn cerebral minima refleia que a la vista, la
localizacion del dafio puede estar ausente, pero que neuroquimica o -
neurofisiologicamente la -disfuncion estd presente, por lo que ha teni
do mejores condiciones para ser adoptada. Existe una terminologia -
poco usada, pero que de hecho puede hallarse en la literatura y es la
de retraso en la maduracién o desarrollo hiperactivo, expresado asi -
que existe un retardo, en el desarrollo, pero equivocamente sugiere -
que los niffos por si solos con el crecimiento mejoraran sin consecuen

cias en su personalidad y desenvolvimiento.

La definicidn que se utilizd en el presente estudio fué la siguiente; -
todo nifio que presente trastornos en la actividad, impulsividad y fal-

ta de atencion inapropiadas para su etapa del desarrollo.

Es importante mencionar en este momento el articulo de M. Prior y
A. Sanson (1986) en el cual hacen una extensa y bien documentada
critica al uso de la clasificacion del DSM III, sin embargo y dado que
a la fecha en que se escribe este trabajo ésta es la mds usada se uti
lizard como marco de referencia, sin deiar de tener en mente que es

ain mucho lo que falta para poder conocer la real problemdtica de -

estos nifos.



1.2 ETIOLOGIA
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ETIOLOGIA BIOQUIMICA.,

Con respecto a la Etiologia de este sindrome, és poco lo que puede
afirmarse, pués ain los estudios se hallan en la fase de experimenta
cion, sin embargo, la mayoria de los investigadores coinciden en que
la posible causa de éste trastorno se halla en alteraciones de la bio-

quimica que rige las funciones del cerebro.

['na de las hipdtesis que esta utilizandose con mas frecuencia es la
referente al metabolismo de la Dopamina; (Rapaport y Col., 1974)
apoyan la evidencia de una alteracion en la formacidn de la dopami-
na por falta de una enzima llamada Betahidroxilona, la cual al no -
producir suficiente dopamina y mantener los niveles de esta sustancia
por abajo de la cantidad requerida hacen que estos nifios no inhiban

su actividad motora adecuadamente.

Un metabolito de la depamina es el dcido hormovalinico; Shaywitz y
col. (1977) observaron en el liquido encefalorraquideo de nifios hiper-
quinéticos, que aquella sustancia se hallaba en niveles por abajo de

lo esperado en nifios normales con la consecuencia de que al descen-
der de nivel hay una disminucion de la dopamina, sustancia que ayu-

da a la inhibicion y control de la conducta motora.

Jogur y Kloppos (1976) corroborando esta mismo hipdtesis ya que -
efectuaron 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 ademds presentaron dificultades en el aprendizaje de -

tareas.:

Wender postula que existe una alteracion del metabolismo de las mo-

noaminas que trae un trastorno en el sistema reticuloascendente y -
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una disminucion de la sensibilidad del sistema de reforzamiento
anatomico dentro del cerebro (el cual esta constituido por el -
posencefalo, ciertas dreas del hipotdlamo y el septum).

ETIOLOGIA GENETICA

Algunos autores postulan que existe predisposicion en nifios cu-
yos padres padecieron sintomas parecidos, y en gemelos mono-

cigdticos también es comun encontrar la sintomatologia.

Sin embargo, no es mucho lo que sobre este tema puede decir-

se pués auln es poca la .literatura al respecto.

ETIOLOGIA PERINATAL

Como se ha mencionado repetidamente es poco lo que se cono-

ce sobre la forma en que se producen los sintomas del nifio hi

perquinético.

En comunicacidn directa, la Dra. Rodriguez Blancas, Neurdlo-
ga especialista en hiperquinesia del Instituto Nacional de Salud
Mental DIF., observa que en la experiencia diaria de elabora--
cién de las historias clinicas de estos nifios, se halla que el -
75% a 80% de ellos no presentaron ningin problema en la gesta

cién o en el momento del parto.

Sin embargo no todos los autores estan de acuerdo con esto ya
que por otro lado Rafael Velasco Fernandez (1976) en su obra

sobre el nific hiperauinético menciona que el 70 a 80% de los -
casos vistos en su consulta han tenido problemas en el parto, -
de un 10 a 15% problemas antes de esto, y los restantes son -

problemas presentados en la vida extra-uterina.



1.2.4 ETIOLOGIA PSICOLOGICA

Es este un punto nodal en el estudio de la hiperquinesia, ya -
que como afirma Doneena”Renshaw (1983) " no todo nifio 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 nifios, como la
mala relacién madre - hiio; conflictos de pareia que se reflejan
en los hijos; familias inestables para definir sus habitos discipli

narios, etc.

La historia y la literatura estan plegados de anécdotas de hom-
bres y mujeres que posiblemente tuvieron en su infancia carac-
teristicas del nifio hiperquinético, por lo que se supone que siem
pre ha existido ésta dificultad, aunque se le nombrara de otras
formas y el concepto que se tenia de estas conductas siempre

fueron peyorativo para la criatura.

Sin embargo, la definicidn, clasificacion y estudio de este cua-

dro son francamente nuevos.

J. de Aguriaguerra (1976), es el autor que presenta las referen
cias mds antiguas en su importante obra sobre "Psiquiatria Infan
til ", de él se tomaron las siguientes citas ya que se da asi un
panorama histdérico como ha evolucionado el estudio de este tras
torno: ahi podemos leer que es en 1897 cuando M. Bourneville
(1897) menciona por primera vez la descripcion de nifios con un
retraso ligero, que presentan también inestabilidad, caracteriza
da por una mobilidad intelectual y fisica extrema. A ésta mis
ma mobilidad J. Demoor (1901) la compara con un Corea men-
tal, y describe los siguientes sintomas: desequilibrio de la afec
tividad, exceso en la expresion de las emociones, ambivalencia
de las reacciones, iras y enojos que rdpidamente se convierten
en caricias, dolor que pasa velozmente a la alegria, actos de

indisciplina de los que el nifio se arrepiente en seguida, falta -



de inhibicidn y de atencidn necesidad constante de cambios y -

movimientos, con palabras y gestos entrecortados.

En 1902 un médico inglés-llamado G.F. Still publicé en la revis
ta LANCET la sintomatologia de nifios con dafio cerebral apa -

rente.

Autores anglosajones y E. Kraepelin mencionan la inestabilidad,
pero relacionandola con formas de comportamiento anormal e -
incluso perverso, tal vez porque en nifios psicoticos es frecuen-

te encontrar estas conductas hiperactivas.

Henry Wallon dentro de su vasta obra sobre psicologia infantil
tiene un libro titulado El Nifio Revoltoso publicado en 1925 en
el que hace una descripcidén y una clasificacién de las formas -
de inestabilidad psicomotriz, inclindndose mds hacia explicacio-
nes de tipo psicolégico y dejando un poco de lado el aspecto -

patogénico

Ampliando la informacion histdrica sobre este Sindrome, Ajuria
guerra cita a J. Abramson (1936) el cual aporta los siguientes

datos sobre el nifio que el llama "inestable psicomotriz " men-
cionando que opera casi siempre en corto circuito, en forma in
tuitiva y confusa, no utiliza los encadenamientos, las oposicio-
nes, las confrontaciones; considera que la memoria inmediata

de los datos concretos es generalmente bastante buena en estos
sujetos, pero no son capaces de ordenar unos hechos en el tiem
po. EI " inestable psicomotriz " esta acorralado por todos los
estimulos exteriores y es incapaz de inhibir su necesidad de des
perdigamiento: su atencidn es labil, y la actividad ordenada le

cansa.
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En 1934 los doctores Kohn y Cohn describen un sindrome que -
ellos llamaron "orgdnico cerebral", y S. Kiener en 1940, clasi-
fica dos grupos de estos nifios: a) inestabilidades adquiridas que
pueden ser consecuencias de factores organicos o de traumatis-
mos y situaciones psicqoldgicas desfavorables (factores sociecong’
micos y familiares); b) inestabilidades constitucionales, predispo
siciones innatas o hereditarias. Y aunque muchos autores nie-

gan la sintomatologia compleja del cuadro, tratando de dividirlo
en dos grandes grupos; uno cuyo sintomatologia es fundamental
mente psiquica y otro centrado sdlo en el aspecto motriz, la -
posicion de Aiuriaguerra al respecto es que ambos aspectos-el

psiquice y el motor son las dos caras de un mismo estado de -

la personalidad que se llama: "inestabilidad".

Es hasta 1950 cuando empieza a nombrarse el término de hiper
auinesia, destacandolo como un sintoma de otros cuadros, pero
despertando el interés por su estudio, ya que responde a las ne
cesidades de millones de nifios en el mundo.

Posteriormente en 1954 surge en la literatura americana el ter
mino "disfuncion cerebral minima", que tiene sus primeras des-
cripciones con A. Strauss y L. Lehtinen quienes le engloban ya
como una desorganizacion de todas las esferas cognitivas, per-
ceptivo-motoras y afectiva pero en el que predominan la hiperac
tividad, la inestabilidad y la impulsividad. Hay controversias -
sobre cual de los términos es mds conveniente usar, ya que en

realidad estamos ante dos posturas;

1.- Limitar el diagndstico de hiperquinesia a los casos de una
hiperactividad grave asociada a distraccion, impulsividad y

capacidad de atencidn leve.

2.- El trastorno ademas de tener los datos anteriores conlleva
otros trastornos del aprendizaie como dislexias, problemas
de coordinacion visomotriz auditivos, discriminacion figura
fondo, constancia de las formas, problemas en el esquema

corporal y en la oriehtacion temporoespecial.
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En el presente trabajo se tomd como marco de referencia para
el diagndstico y maneio de los términos lo expuesto por el Ma-
nual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales.

DSM - 1II que aparece en 1980 en el cual viene clasificado -
dentro de Jos trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la

adolescencia como:

Trastornos por déficit de atencidn:

314.01 con hiperactividad (del cual nos ocupamos).-
314.00 sin hiperactividad

314.80 de tipo residual.

Durante los ultimos 15 afios, el interés de la investigacion se -
ha localizado ampliamente en el estudio de estos nifios, mostran
dose con ello que no es un mito o una invencion moderna de los
médicos, maestros, padres o compafilas farmaceuticas; la hiper
quinesia es probablemente el mds comun trastorno de la conduc-
ta de los nifios, y no por casualidad ha encontrado su lugar en

el manual clasificatorio mencionado.

Sin embargo, la investigacion de los pasados afios se ha centra-
do casi en su totalidad en estudios encaminados a hallar la efi-
cacia en los tratamientos. Pueden contarse por cientos y tal

vez miles, las investigaciones efectuadas con grupos control -
placebo, comparaciones entre medicamentos, etc., tratando de
definir la etiologia o posibles etiologias del problema; este am-
plio espectro de investigacién no sera tratado aqui mds que de
una manera general en las aportados comrrespondientes sobre -
etiologia bioquimica y tratamiento farmacoldgicc, ya que por -
razones obvias pertenece a una campo diferente del psicoldgico.

- &
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Con respecto a investigaciones efectuadas con nifios hiperquiné-
ticos dentro del campo psicologico, tenemos que lamentar la es
casez de estudios. La mayoria esta relacionado con los aspec-
tos de aprendizaje, tanto p;ara saber si es o no parte del trastor
no como para ver si existen diferencias en estos trastornos cuan

do son presentados por nifios con y sin hiperquinesia.

Muchas investigaciénes estan enfocadas a la mejoria de la ejecu-
cion de diversas tareas con y sin medicamento, y algunas, aun-
que son las menos, a estudiar aspectos sociales y emocionales -
como depresién, memoria, etc. de estos nifios. Otra rama "im-
portante de la investigacion psicoldgica es la referente a las prue
bas psicodiagndsticas, que en muchos estudios solamente son uti
lizadas como herramienta de seleccidn de la muestra, sin que -
se apliquen por si mismas para un mejor entendimiento de los -

nifios hiperquinéticos con respecto a ellas.

Es importante mencionar que en México no se localizan muchos

estudios de psicologia relacionados con la hiperquinesia, por lo -
que no es posible dejar de mencionar la tesis de Susana Hanel -
en la que se estudid la ejecucion de nifios hiperquinéticos en la

prueba visomotora de Bender, ojalda y que en un futuro inmedia-
to esta laguna de la investigacion en psicologia sea pronto llena-
da por numerosos estudios, que clasifiquen los problemas y ayu-

den a una mejor comprensidn y tratamiento de estos nifios.

Sin embargo la presentacion de esta problematica en poblacion -
mexicana, ha despertado el interés de los investigadores en rela
cién a la prevalencia del trastorno como el estudio de Cruz H.
R. y Valadez M. T., 1986 en el cual se informa que fueron es
tudiados 50 nifios los cuales presentaron los siguientes sintomas

90% hiperquinesia, 86% dificultades de aprendizaje y memoria, -

B D
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84 % falta de atencidon, 80% impulsividad, 76% incoordinacién, -
68% desdrdenes del suefio, 56% alteraciones del lenguaje, 44% -
cefalea, 40% labilidad emocional, lo cual habla de que las sinto-
matologias presentadas coricuerda con lo expresado en los datos

descritos en la literatura internacional.

Otro estudio el cual presenta especial interés en el presente tra
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 maduracion inferior al esperado a su edad

cronoldgica y el 70% presento significativo de lesidn cerebral en
el test visomotor de Bender. En el Wisc el 82% obtuvo un coe-
ficiente in_telectual normal promedio, y el 35.5% un puntaje infe
rior en dos de las cuatro escalas que miden la concentracion y -
la atencion lo cual segin los autores plantea consideraciones ted
ricas sobre la postbilidad de discriminar con esta prueba los pro-
blemas de atencidn, lo cual es apoyado por los resultados obteni

dos en este estudio.

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Los aspectos epidemioldgicos son importantes ya que ayudan a un mejor
conocimiento de este trastorno y a la deteccidn temprana del mismo. -
Los siguientes datos se obtuvieron del DSM - III y algunos de ellos po-
dran ser ampliados y confirmados en el capitulo referente a investigacio

nes recientes.

1.3.1 Edad de comienzo: Comienza de forma tipica a la edad de 3 -

aflos. Generalmente se le atiende hasta que es enviado a trata-

miento por parte de la escuela.
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Curso: Hay tres formas caracteristicas en el curso de este pade

cimiento.

a) Todos los sintomas persisten hasta la adolescencia y vida adul

ta.

b) El trastorno esta limitado, y todos los sintomas desaparecen

completamente en la pubertad.

c) La hiperactividad desaparece, pero las dificultades en la aten
cién y la impulsividad persisten hasta la adolescencia o la vi
da adulta (tipo residual). La frecuencia relativa de estos -

cursos es desconocida.

Deterioro: las dificultades escolares son muy frecuentes y aun-
que el deterioro puede ser limitado, el funcionamiento escolar y

social también puede estar deteriorado.

Es poco frecuente que los nifios con este trastorno requieran tra

tamiento en régimen de internamiento.

Complicaciones: El fracaso escolar, el trastorno de conducta vy

el trastorno antisocial de la personalidad son las complicaciones

mas graves.

Factores: Predisponentes: Puede ser retraso mental leve o mode
rado, la epilepsia, algunas formas de perdlisis cerebral y otros -

trastornos neuroldgicos.

Prevalencia: En Estados Unidos se presenta por lo menos en el

3% de los nifios en edad prepuberal.

Incidencia en cada sexo: Es 10 veces mas frecuente en nifios -

que en nifas.
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1.3.8 Antecedentes familiares: El trastorno es mas frecuente entre los

familiares de los sujetos afectados que en la poblacidn general.

" SINTOMATOLOGIA

Aunque posteriormente se mencionard los criterios diagndsticos del DSM
IIl., para entrar en la descripcion detallada de estos sintomas, tomare-
mos como guia la descrita por Rafael Velasco Fernandez. Agregando -

algunos datos complementarios descritos por diversos autores.

Fs importante mencionar que los sintomas en los que todos los estudios

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

se mencionan en ler. lugar.
1.4.1 SINTOMATOLOGIA GENERAL

HIPERACTIVIDAD MOTRIZ

a
b  HIPERACTIVIDAD VERBAL

c PROBLEMAS DE ATENCION

d IMPULSIVIDAD

e DESTRUCTIVIDAD Y AGRESIVIDAD
f IRRITABILIDAD

g DESOBEDIENCIA PATOLOGICA

h  PROBILEMAS DE APRENDIZAJE

i INCOORDINACION MOTORA
j ALTERACIONES DEL SUENO
DISFORIA '

—

A continuacion se explicaran mds ampliamente para una mejor -

comprension del problema, 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 nifios sobrepasa lo esperado y per
mitible, es un estado de movilidad practicamente permanen-
te, el cual es reportado por los padres desde que este es -
muy pequefio 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 esperaria -
de él acatamiento de normas y adaptacion a actividades y -
experiencia determinadas que a estos nifios se les dificulttara

ampliamente.

En general interfieren con el buen aprovechamiento de ellos
y otros compafieros, se levantan de su asiento, toman obje-
tos, hablan constantemente e incluso gritan en los mds ina-

decuados momentos.

Asimismo estos nifios se hallan sobreestimulados sensorialmen
te bombardeados por miles de estimulos que llamara su aten
cién, aunque no por tiempos prolongados, siendo ésta una - -
de las principales dificultades en su desempefio escolar, ya -
que cada uno de estos estimulos llama su atencion indiscrimi

nadamente provocando su interés momentaneamente.

Esta inquietud es manifiesta a toda hora, en cualquier lugar
independientemente de la persona que este junto con €l y -
del ambiente o exigencias que éste reclame, especialmente -

si es un lugar con muchos objetos y estimulos.
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HIPERACTIVIDAD VERBAL

La verbalizacion .es frecuente e indiscriminada en alguhos de
estos chicos recorddndose de alguna manera una situacion -
manfaca de un adulto, esto puede suceder debido a que el -
foco de su atencidn 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 -
compafieros llega aburrirse, son los parlachines del saldn, de

clase y constantemente son amonestados por ello.

PROBLEMAS DE ATENCION

ESte aspecto es fundamental en la integracion y diagndstico
de estos casos. Unidos muchos autores llaman a este sinto-
ma: '"cortos periodos de atencidn'", ya que el nifio si enfoca
su atencion, pero solo por breves minutos y siempre por -

abajo de lo esperado a su edad.

Las capacidades de concentracidn y atencidn son sumamente
importantes en el aprendizaje, al punto que muchos de estos
nifios son catalogados de deficientes mentales, pués no apren
den ni retienen lo que se les dice, debido a su inatencidn, -
sin embargo, es necesario aclarar que en otras dreas rinden
normalmente e incluso, razdn por la que debe diferenciarse-

les de los nifios con deficiencia mental.’

El hiperactivo se muestra interesado por detalles minimos e
indiscriminadamente, por lo que no hace una adecuada elec-
cién de lo esencial y lo secundario, ni organiza adecuadamen

te sus actividades.
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La atencidn en este cuadro es determinante, por lo que se
considera importante mencionar mds ampliamente algunos -
datos descriptivos.

La atencion es un estado del individuo que se manifiesta en

su concentracion en algo, ya que en cada instante son inume
rables los estimulos que recaen sobre él, tanto externos (ca-
lor, aire, sonidos, etc.). Como internos (hambre, dolor, -
pensamientos, sensaciones cinéticas, etc.) y es necesario de-
satenderse de unos para poder atender los realmente impor -

.

tantes.

Este estimulo que podemos llamar excitador, suscita en la -
corteza cerebral un foco intenso de estimulo nerviosos que -
llamaremos dominante, este surge cuando el resto de las cé-
lulas nerviosas de la corteza quedan inhibidas, el hecho de -
que la atencion se focalice en uno u otro objeto se debe al

desplazamiento de excitacidn en la corteza.

como al nacer el nifio la corteza aln esta sin madurar total

.

mente, no puede concentrarse por tiempos prolongados y es-
tables, y es paralelo a la maduracion la capacidad de aten-

cion.

La atencion de los pequefios tiene una serie de caracteristi-

cas;

1.- El pequefio sdlo es capaz de concentrarse durante muy

<&

poco tiempo. Su atencion "salta" de uno a otro obje-

to oscilando frecuentemente.
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2.- La atencion del pequefio se distrae facilmente. El -
mds sutil excitador provoca su desconexidon extinguiendo

de inmediato el interés anterior.

-

3.~ La atencidén se ve atraida por excitadores mdviles, bri
llantes, intensos e inesperados. De pequefio no puede
dirigirlos y concentrarse sdlo en los que realmente pue

den ser importantes para é€l.

4.- Al no dominar su atencién, el pequefio no puede pasar
a voluntad a un nuevo trabajo o a un nuevo objeto. -
Cuando mds atraido esté el nifio por una actividad y -
cuanto menos brillante e interesante sea el asunto al -
que el educador quiera atraer la atencidn del pequefio,

mas dificil sera este paso.

5.- Cuanto ms pequefio es el nifio menos es su facultad -

de concentracion en las palabras que a €l se dirigen.

Al principio las palabras del adulto sdlo acompafian a los ob
jetos, pero poco a poco estas van adquiriendo significado -
hasta que ellos mismos son capaces mas tarde de suscitar -

la excitacion de la corteza.

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

quién también divide a la atencidn en:

a) Involuntaria (primaria). La suscitan los excitadores bri
llantes, inesperados e intensos. El miedo inesperado,
la llamada de nuestro nombre etc., este tipo de aten-
cién es una manifestacién natural del reflejo incondicio

nado de orientacion.
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c)
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Es caracteristico de los nifios de corta edad, las carac
teristicas del objeto que suscita la atencién son exter-

nos a éste (color, brillantes, movimiento, etc.).

-

Cuando ya hay un interés por algo y la atencién se -
siente atraida y se mantiene en los objetos o fendme-
nos que satisfacen ese interés, se trata de una atencion
también involuntaria, (pero secundaria) no exige del in
dividuo un esfuerzo sino que lo suscita el objeto mismo
pués responde a las tendencias del individuo, o sea es-
ta intrinseco en el objeto y estd en relacién al interés

introyectado del sujeto.

La atencion voluntaria, la mas dificil de mantener, se

necesita la intervencion de la voluntad, cuando el suje-
to sabe que tiene que prestar atencion a ese objeto. -
Esto es mas dificil cuanto mas pequefio es el nifio, pués
se requiere de un esfuerzo el desligarse de estimulos -
que interesan por con centrarse en contenidos que no in

teresan o actos que no atraen.

Todo esto es un proceso de maduracion y educacion. En -

los nifios hiperquinéticos se dan estos procesos, pero deficien

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

concentracidn en la tarea de acuerdo a las exigencias del me-

dio conforme seria lo esperado a su edad.

IMPULSIVIDAD

en este rubro podemos mencionar todas aquellas acciones -

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

sea el nifio actia lo que le dictan sus impulsos sin poder to-

lerar ninguna demora en la satisfaccion de sus necesidades,

aqui podemos mencionar la tendencia que tienen estos nifios

a pegar y agredir, hurtos, romper juguetes, etc.
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Velasco Ferndndez menciona que algunos autores consideran
los problemas de encopresis y enuresis como conductas im-
pulsivas, sin embargo, €[ piensa que estos sintomas pueden
presentarse como parte del sindrome de disfuncién cerebral,
pero que no son caracteristicas del nifio hiperquinético y.que
siempre que se presenten conviene investigar concienzudamen
te su etiologia. Sobre esta misma linea de no confundir -
sintomatologia, dicho autor menciona la conducta antisocial
(tomar dinero de la madre articulos de sus compafieros, etc.)
que frecuentemente se presenta con un cierto cinismo exas-
perante e indiferencia al castigo, todo lo cual puede confun
dir al profesional y hacerle creer que esta ante un nifio psi-

cdopata o en ciernes de serlo.

Asi mismo se menciona que estos nifios presentan conductas

temerarias e indiferencia al peligro y al dolor.

-

- DESTRUCTIVIDAD

Respecto a este punto puede observarse en estos nifios desde
que son muy pequefios una tendencia a desarmar juguetes, -
quitarle las llantas a los coches, destruir objetos, maltratar
animales, etc., muchas madres se expresan diciendo "no le
dura nada", "tiene manos de mantequilla", "ni un dia perma

nece el juguete intacto", etc.

IRRITABILIDAD

Con respecto a la irritabilidad esta se pone de manifiesto -
generalmente desde muy temprana época, son nifios hipersen-
sibles que igual se muestran llenos de jubilo que en segundos
posteriores estan haciendo una rabieta, va que todas sus res-
puestas son exageradas e imprevisibles, debido a esta misma
irritabilidad se muestran 2 aspectos primordiales de este sin-

drome.
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h)

Escaso control sobre su conducta.

Baja tolerancia a las frustraciones.

Sus respuestas son adecuadas en cuanto a la calidad de lo
emocional en relacién con la situacion presente, pero la in-
tensidad de la reaccidn es definitivamente anormal, de la -

impresion que no puede esperar la satisfaccion a su demanda.

La impulsividad es definitivamente uno de los principales sin
tomas y de los que acarrean al chico mas dificultades tanto

fisica como psicoldgica y socialmente.

%
DESOBEDIENCIA PATOLOGICA

Este sintoma es de especial interés porque es con €l que los

padres se exasperan mas frecuentemente, regafiandolo mucho.

Podemos decir que mds que una desobediencia es una falta -
de comprension de la orden o de las razones por las cuales

debe ser ésta acatada.

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

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

balizaciones de sus padres.

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

Es un término genérico que se refiere a un grupo de padeci
mientos manifestado por dificultades significativas en la ad-
quisicidn y/o uso del oido, lenguaje hablado y escrito, razo-

namiento, habilidades matematicas, etc.
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De aqui podemos mencionar el trastorno especifico de apren
dizaje el cual es un trastorno en uno o mds de los procesos
del lenguaje hablado o escrito, que presentan una discripan-
cia entre los logros esperados y el rendimiento actual, a pe
sar de la instruccidn escolar convencional, inteligencia prome

dio y oportunidad socio-cultural adecuada.

Los trastornos inespecificos de aprendizaje son problemas se-
cundarios a factores intrinsecos como: trastornos motores, -
deficiencia intelectual, alteraciones emocionales y/o factores
extrinsecos como dificultades familiares, pedagdgicos o socio

culturales.

El nifio hiperquinético puede o no presentar dificultades en -
el aprendizaje y el diagndstico de este problema debe hacer-
se paralelamente y su tratamiento requiere de personal espe-

cializado en el campo.

Entre las diversas dreas del desarrollo pueden presentarse -

alteraciones.

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

forma, tamafio, posicion, distancia y orientacion

2.- Area Sensoperceptual - Auditiva que abarca la discrimi

nacion auditiva, intensidad y ritmo.

Fl

3.- Area Propioceptiva en la que se pueden presentar tras-

tornos tactiles, olfativos, gustativos, kinestésicos.
4.- Area de funciones Mentales Superiores como son: la -
atencion, memoria, analisis y sintesis, formacion de -

conceptos, clasificacion, juicio y razonamiento.



5.- Area Temporoespacial: nocién corporal, imagen corporal,

proyeccién corporal, nocidn espacial y nocién temporal.

6.- Area del Lenguaje que abarca la comprension de las pa-
labras, comprensidn de oraciones, expresion oral, utili-

zacion del lenguaje y articulacion del lenguaje.

7.- Area Motora Gruesa - Dinamica general, control postu-
ral, coordinacidn perceptivo motriz, lateralidad, relaja-
cién, dinimica manual, manipulacion, movimientos digi
tales.

8.- Area Motora fina actividad manuales, coordinacién per-

ceptiva motriz y utilizacién del espacio gréfico.

INCOORDINACION MOTORA

Aungue muchos niffos no exhiben esta caracteristica llegando
incluso a ser muy habiles en actividades deportivas, la mayo
ria de ellos si muestran rasgos de torpeza motriz que se ma
nifiesta ampliamente en sus innumerables caidas y acciden--
tes, las dificultades para patinar o andar en bicicleta y muy
especialmente en la frecuencia con que se tropiezan con los
muebles o se les caen las cosas de las manos. Esto mismo
sucede en relacion a la coordinacion fina la cual se descubre
facilmente en la caligrafia, al recortar o hacer labores ma-

nuales, etc.

No es raro encontrar dificultades en la lateralidad, zurdos -
frustrados, lateralidad cruzada, etc. que contribuye a los -

problemas de anrendizaie.

También es frecuente encontrar irregularidad en las etapas -

del desarrollo como caminar sin antes haber gateado.
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k)

TRASTORNOS DEL SUERNO

Pueden darse de dos formas: una en la que el nifio logra -
conciliar el suefio, aurfque posteriormente este sea agitado y
llegue a despertarlo, y otra en que al nifio le es dificil con-
ciliar el suefio especialmente si se ha cambiado la rutina o

hay ruidos y estimulos que lo alteran.

DISFORIJA

Caracterizada por labilidad afectiva, anhedonia, hiperreacti-
vidad, agresividad e irritabilidad es frecuente en estos nifios
los cuales cambian rapidamente de nivel afectivo, es dificil
darles gusto pués en ocaciones nada les gusta ni son capaces

de hallar placer.

La ansiedad ne es una caracteristica en este sindorme aun--
que no es excluyente, sin embargo si suelen mostrar rasgos
depresivos, (enmascarada) y en nifios mayores, adolescentes

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

etc.

SINTOMATOLOGIA

En el manual diagndstico y estadistico de los trastornos menta -

les se clasifican a los nifios hiperquinéticos dentro del llamado -

314.0 Trastorno de déficit en la atencidon con hiperactividad, cu-

yos criterios diagndsticos son:

a) Falta de atencion, al menos tres de los sintomas siguientes:
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e)
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-- A menudo no puede acabar las cosas que empieza

A menudo no parece escuchar
Se distrae con facilidad
Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo esco

lar o en tareas que exigen una atencion sostenida..

Impulsividad. Al menos tres de los siguientes sintomas.

“n
1

A menudo actia antes de pensar

Cambia con una excesiva frecuencia de una actividad
a otra.

Tiene dificultades para .organizarse en el trabajo

(sin que haya un déficit cognitivo)

Necesita supervision constante

Hay que llamarle la atencidn en casa con frecuencia.
Le cuesta guardar turno en los juegos o en las situa-

ciones grupales.

Hiperactividad: al menos dos de los siguientes sintomas:

1| =

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

los muebles.

Le cuesta mucho quedarse quieto en un sitio o se mue
ve excesivamente.

e cuesta mucho estar sentado

Se mueve mucho durante el suefio

Esta siempre "en marcha" o "actia" como si lo movie

se un motor.

Inicio antes de los 7 afios-

.

Duracion 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 atencion sin hiperquinesia los crite-
rios diagndsticos son los mismos que rigen en el trastorno con

hiperquinesia, excepto en el criterio C.

Para meior informacion del Sindrome se mencionarda que el -
314 .80 trastorno por déficit de atencion, tipo residual los cri-

terios diagndstico son:

a) El individuo debe reunir en primer lugar los criterios para
los trastornos por déficit de atencion con hiperactividad.
Esta informacidn puede proceder del individuo o de otras

personas, como miembros de la familia.

b) Los signos de hiperactividad ya no estdn presentes, pero -
persisten otros signos de la enfermedad, sin periodos de -
remision, que refleian la impulsividad y el déficit de aten
cion (por eiemplo, dificultad para organizar el trabajo y -
acabar las tareas, dificultad de concentracion, distractibi-
lidad facil, adopcion de decisiones repentinas sin pensar en

las consecuencias).

c) Los sintomas de impulsividad y falta de atencién dan lugar

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

d) Todo ello no se debe a una esquizofrenia, ni a un trastor

no afectivo ni a un retraso mental grave y profundo.

DESCRIPCION DEL SINDROME EN DIFERENTES ETAPAS DEL
DESARROLLO.

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

infancia de los nifios hiperactivos, ya que la mayoria 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 nifio problemdtico tanto a la
hora de conciliar el suefio ‘como que €ste mismo ya logrado -
es pobre e irregular, suelen presentar cSlicos y los problemas
alimenticios ocurren mds frecuentemente en nifios hiperactivos

que en los normales.

Frecuentemente estos nifios se muestran poco carifiosos y no -

disfrutan de ser cargados y abrazados durante muchos minutos,
como puede deducirse estas actitudes traen sentimientos de . -
frustracion en sus madres, las cuales se encuentran a si mismas
incapaces de confortar a sus bebés; v desesperadas ant'e la baja
tolerancia a la frustracion que los hace muy dificiles de tener

contentos.

Sin embargo no todos los nifios que en el futuro seran hiperacti
vos muestran estos datos desde el principio de su desarrollo. -
Lo que si suele ser mas comun es la descripcidn de sus prime-
ros pasos pués casi todos suelen ser descritos como de movi -
mientos rapidos, que se paren y brincan tempranamente en la

cuna, la mayoria no gatea y camina muy pronto, tornandose -
en verdaderos exploradores y trepadores de muebles, produciég
dose por esa época las primeras caidas y accidentes a los que

seran muy propensos.

Los nifios hiperactivos de dos affos muestran interés por todos
los objetos, sin embargo este permanece fijo por muy escasos
minutos va que pasen de uno a otro a una velocidad mas inten

sa que otros nifios.
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Ya por esta época empiezan a verbalizarse frases como: "No -
estd nunca quieto", "no puedo dejarlo ni un minuto", "a cual-
quier descuido me'la'hace”, etc., ya que estos nifios muestran
una combinacidn poco usual de impulsivida 'y falta de miedo -
que da como resultado que trepen por lugares escarpados, se -
adentran a situaciones peligrosas, se cruzan calles transitadas,

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

Cuando los chicos hiperactivos llegan a los 3 6 4 afios sus pa-
dres han comprendido que sus hijos son muy demandantes, cuan
do se les llama la atencidn no son ni escuchados ni obedecidos.
Tan poco es un nifio que logre entretenerse solo, ya que cam-
bia de una a otra actividad, 'y que cuando estd 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 témores 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 adul

tos estos son frecuentemente interrumpidos por las demandas -

del nifo.

Mas 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
el papel de punitivo y permisivo tratando cada uno a su mane-
ra de educarlo lo meior posible, culpdndose uno a otro que el

chico es asi por la mala educacidn que le han dado.

Cuando el nifio asiste a guarderia, prontamente son detectadas
las dificultades que tiene con actividades relacionadas con la -

concentracion.
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Las dificultades que en la etapa escolar tienen son ampliamen-
te descritas en la literatura ya que es la mayoria de las veces
cuando el nifio hiperactivo entra al mundo escolar mds exigen-
te y que requiere ampliamenhte de sus n‘ivelges de atencion y -

concentracion que es detectado y enviado al profesionista.

Ademas muchos de ellos presentan aunadamente problemas de
tipo perceptual y visomotriz que de no ser atendidos debidamen
te le dificultaran la lecto-escritura y tornaran el ambiente es-
colar en un campo de batalla.

En la adolescencia los problemas mas serios se relacionan con
rupturas con la escuela y conducta antisocial, contintan tenien
do dificultades con la concentracion y esto conlleva a un de--
cremento de la motivacion 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 frustrates,
mala fama, castigos, regafios 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 extrafiar que sufran de baja autoestima y gran--

des sentimientos de inferioridad.

Al igual que el resto de los adolescentes la vida social del gru
po, se torna sumamente importante sin embargo si el chico hi
pequinético no ha superado de alguha manera su impulsividad y
baja tolerancia a la frustracion sus inhabilidades sociales adquie
ren gran significado en sus esfuerzos por adaptarse a la socie-

dad.

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

caracteristicas pero no necesariamente todas, ademds ya en -



estas eédades la problemdtica 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.

1.5 DIAGNOSTICO

1.5.1 ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO

El diagndstico del trastorno de déficit de la atencion con hi-
perquenesia no puede ser hecho a través de un solo sintoma,
sino que clinicamente son necesarios un conjunto de ellos pa-

ra poder 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 determinacion adecuada del diagndstico.

En términos generales los datos deben investigarse con una -

cuidadosa historia del embarazo y el desarrollo del infante.

Se preguntarda ampliamente sobre la conductas aberrantes del
nifio, los sintomas especificos presentes, su severidad, frecuen
cia, el grado en el cual los sintomas son situacionales y la -

duracion del problema.

Hay que hacer una evaluacion detenida de las habilidades es-
pecificas para el aprendizaje y en caso de dificultad diagnos-

ticarlo paralelamente.

Es conveniente tener un acercamiento de los procesos intrap-
siquicos de estos niflos, como se ven a si mismos, su imagen
ante sus compafieros, maestros y el lugar que ocupa es la -

dinamica familiar.



De ser posible es conveniente un acercamiento al ambiente -

escolar, entrevistar al maestro o incluirlo en el tratamiento

ya que su ayuda sera muy valiosa.

Cada institucidon y profesionista puede seguir el procedimiento
que les parezca mds adecuado pero no deben omitirse los si--

guientes datos:

Historia Clinica Médico (Anexa)
Examen Neurologico (Signos blandos)
Electroencefalograma (aunque en la -,

practica solo
da datos de in
madurez).

FExamen de Laboratorio

Escalas de Valoraciéon a maestros y padres.

Historia Climica Psicoldgica (Anexa)

Bateria de Tests

Escala de Inteligencia

Pruebas de Aspectos Visomotores

Pruebas Proyectivas

Valoraciones Psicopedagdgicas

1.5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este punto es considerado de gran importancia ya que es inne
gable que la adecuada ayuda profesional comienza en el diag-
nostico a diferencia ya que esto adquiere alcances determinan
tes para el maneio posterior, Domeena C. Renshaw (1983) -
en su obra sobre estos nifios aborda este tema ampliamente -
mencionando los siguientes trastornos los cuales es necesario

diferenciar del sindrome hiperquinético ya que en todos ellos

la hiperactividad suele ser uno de los sintomas.
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- Nifio psicdtico

- Nifio con retraso mental

- Nifio hiperansioso

- Nifio con reaccidn agre'siva. antisocial

- Nifio con alteraciones neuroldgicas

Los cuales seran mencionados a continuacion, con los criterios

del DSM-III, para establecer las diferencias con los hiperquiné

ticos.

1.5.2.1 EI nifio psicdtico muestra en ocasiones verdadera - -
hipercinecia, frecuentemente hay un comportamien-
to extrafio incomprensible, movimientos estérotipa-
dos y repetidos de los que el nifio psicdtico no se -

puede distraer. Este nifio muestra trastornos inter-

no con desintegracién del funcionamiento de relacion
la ansiedad interna puede causar una falta de res -
puesta excesiva como en el caso de los hiperquinéti

Cos.

Se observa una respuesta insatisfactoria al ensayo -
diagndstico con estimulantes. Cuando presenta ver
dadera hiperquinesia responde mejor a los tranquili-
zantes mayores que tienen propiedades antipsicoticas

a la vez que efectos sedantes.

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA LA PSICOSIS ATIPICA DE LA INFANCIA

A) Dificultades en las relaciones emocionales en forma gruesa y sostenida, por

ejemplo, ausencia de interacién afectiva apropiada, conducta pegajosa inapro

piada, asociabilidad, ausencia de empatia.



B) Al menos de 3 de los siguientes puntos:

(1) Ansiedad aguda excesiva y aparentemente ilégica manifestada por sin-
“tomas tales como ansiedad flotante “libre, reacciones a catastroficas -

ante sucesos de la vida diaria, una incapacidad para ser consolada cuan

do se encuentra molesto y panicos inexplicables.

(2) Afecto disminuido, rigido, distorsionado y peculiar, incluyendo falta de

reacciones apropiadas de miedo, reacciones de rabia inexpicables y una

labilidad emocional extrema.

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

ducta repetitiva vy ritualista.

(4) Alteraciones de la conducta consistentes en trastornos peculiares de la mo
tividad, incluvendo hiper o hipoactividad, posturas peculiares y movimien

tos peculiares de las manos o de los dedos.

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

sensibilidad exagerada o disminuida ante los estimulos sensoriales, como

por. eiemplo hiperacusia.

(6) Automutilacion, por ejemplo morderse, pegarse o golpearse la cabeza -

severamente.

C) Principio del sindrome completo después de los 30 meses de edad.

1.5.2.2 RETARDO MENTAL

Estos nifios con diferentes grados de retraso o pato-

logia adyacente como psicosis suelen mostrar cons -



tante actividad, este comportamiento puede hacerse

monotono, repetitivo y perseverante.

Con respecto a su capacidad de atencion y concen-
tracion es muy limitada, pero puede observarse cla-
ramente que no es por distraido por exceso de inte-

rés en otros estimulos.

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 sintomas esenciales -

son:

1.- Capacidad intelectual general muy por debajo
det promedio.

2.- Lo cual da lugar o se asocia a un déficit o -
deterioro de la condcuta adaptativa.

3.- Comienzo antes de los 18 afios.

El diagnodstico se hace prescindiendo de si hay o no
trastornos somaticos o trastornos mentales. Los -
subtipos se clasifican en base a los valores del Co-

ciente Intelectual.
La sintomatologia asociada.

- Trastornos por movimientos estereotipados, autis
mo infantil.

- Trastornos por déficit de la atencion con hiperac

tividad.



1.5.2.3 EI nifio hiperansioso muestra una conducta seudohi -
percinética que en ralidad es una expresion de ansie
dad. Agita sus manos y sus pies en lugar de mover
las piernas y las taderas. Es capaz de sostener sus
niveles de atencién, aunque se puede observa en él
una fuerte tension. Este nifio puede mantener su -
interés cuando este es captado por una persona un

objeto cdlmandose asi su hiperactividad.

La prueba con estimulantes no le hace ningun afec-

to o agrava su estado.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA HIPERANSIEDAD EN DSM - III

a) la ansiedad es el rasgo clinico predominante manifestado por la preocupacidn

persistente hacia sucesos futuros.

b)Y Al menos una de las siguientes manifestaciones de ansiedad.

] .- Preocupacion por buena ejecucidn en una variedad de areas.

2.- Dificultad para conciliar al suefio.

3.- Malestares somaticos, tales como: dolor de estomago, cefdleas, para -

los cuales no se puede precisar una etiologia médica.

.- Pesadillas.

c) La ansiedad no es sintomatica de otro trastorno, tal como: ansiedad de sepa-
racién, trastorno por timidez, trastorno fdobico, obsesivo-compulsivo, depresi-

vo, esquizofrénico o un trastorno difuso del desarrollo.
d) Duracion de cuando menos tres meses.

e) Menos de 2% afios de edad.



1.5.2.4 El nifio con reaccion agresiva, antisocial se confun-

de muy frecuentemente con nifios hiperactivos, sin

embargo, en ellos la hiperactividad, agresion, vio-

) lencia y destructividad tiene un Propésito definido.
El nifio se concentra antes, DURANTE Y DESPUES
DEL ACTO DE' AGRESION. Entre un arranque agre

sivo y otro, es capaz de prestar atencion durante -

lapsos prolongados y en el examen neuroldgico no -

se hallan indicadores.

En el DSM III hay un apartado especial para trastor
nos de conducta en nifios y adolescentes en el que

se incluyen 4 subtipos especificos; se basa dicha cla
sificacion en la presencia o ausencia de vinculos so-
ciales adecuados y en la presencia o ausencia de un

patron antisocial y agresivo.

Sin entrar en detalles sobre como se describen y -
diagndstican cada uno de estos trastornos, solo se -

mencionara.
CRITERIO DIAGNOSTICO PARA EL TRASTORNO SOCIAL DE LA CONDUCTA.

a) Involucracion de cuando menos seis meses en un patron 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 cronicas, no limitadas a la casa.

- Provocaciones, no limitadas a los hermanos.

.- Lenguaje coprolalico.

.- Robos fuera de casa.

Vandalismo.

- Agresiones fisicas (pleitos, asaltos, empujones),

.- Violaciones al transito por manejo descuidado.

0O N O U T W N
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.- Extorsidn.
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Evidencia de ligas sociales con otros indicado por 2 de los siguientes elemen

tos:

= W N —
1

Uno o mds amigos en su grupo de edad con una duracién de seis meses
Se ofrece ayudar a otros, aunque no haya ganancias inmediatas.
No culpa a sus amigos ni los delata.

Se preocupa por el binestar de sus amigos o compafieros.

1.5.2.5 ALTERACIONES NEUROLOGICAS.

SINDROME CEREBRAL TOXICO ORGANICO.

El sindrome agudo puede deberse a drogas o abuso
del alcohol. El crénico aparece en casos de envene

namiento crdonico por plomo.

El ploma se almacena en la sangre y puede dar ni-
veles de 24.5 muy por 1000 c.c. para su tratamien
to el medicamento de eleccidn es la Penicilamina.
Si los niveles no han alcanzado los limites totales

puede esperarse mejoria.

Este punto es de especial interés, ya que en la Ciu
dad de México los niveles de plomo acumulados en -
la sangre de la poblacién ha adquirido caracteristicas

peligrosas.

-SINDORME CEREBRAL ORGANICO POSTRAUMATICO

Cuando un nifio ha recibido un golpe fuerte en la -
cabeza puede preser;tar un periodo 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-

quinética del nifio.
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SINDORME CEREBRAL ORGANICO ENCEFALITICO.

La hiperquinesia en relacion con este sindrome es -
extensa desde que en 1918 hubo una epidemia de -
encefalitis en EStados Unidos y muchos de estos ca
sos presentaron el Sintoma posteriormente. Sin em-
bargo, se menciona que' este preceda al cuadro cli-

nico.

Holman del Hospital Johns Hopkins publico en 1922

historias clinicas de ‘niﬁos'que posteriormente al ata
que encefalitico presentaron hiperquinesia. Y en -
1930 Bond publica un estudio similar y Bradley usa

drogas estimulantes para el tratamiento. Sobre €s-
te Ultimo dato Domeena C. Renshaw en su experien
cia con estos casos, los estimulantes no le han re--
sultado tan efectivos como los tranquilizantes mayo

res y los anticonvulsivos.

El sindrome de Corsa de Sydenhan, fué descrito por
primera vez en 1685, es una secuela de la fiebre -
reumatica. Es mas frecuentemente en nifios y las
edades en que aparece son entre 5 y 15 afios. El
enfermo empieza a hacer movimientos bruscos con
los brazos y las piernas, contorsiones faciales y di
ficultades al deglutir, sin embargo, estos sintomas
desaparecen alrededor de 3 meses sin tratamiento -

alguno.
VARIANTES EPILERTICOS:

Los nifios con crisis epilépticas son facilmente detec

tables, sin embargo, las variantes sutiles pueden pre
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sentarse y confundir en un primer momento, asi los
tics, los movimientos tonico - cldnicas de los pies

y las manos o "ausencias" de la atencion, estos sig
nos se combinan -para producir "desatencion y sacu-

didas violentas de los musculos.

En estos casos puede ser de ayuda el Electro-encefa

lograma..

Los nifios responden bien a los medicamentos anticon

vulsivos, pero no al ensayo con estimulantes.
HIPERACTIVIDAD NORMAL CONSTITUCIONAL.

Es innegable que todos los nifios son inquietos, pero
si es posible distinguir que unos los son mds que -
otros, pero de esto no podemos deducir que un nifio
inquieto es un nifio hiperquinético, como el que ve-
nimos describiendo y la diferencia basica que debe -
hacerse al observarlos es el interés y la capacidad -
de concentracion en determinadas actividades o en -

el comportamiento en diferentes situaciones.

El nifio hiperquinético es inquieto siempre, en todos
los lugares y con cualquier persona, cosa que no su-
cede con un nifio normal travieso, ademds este Ulti-
mo si logra interesarse y jugar con compafieros por

tiempos mas prolongados.

A continuacion se presentan estos trastornos en el -

siguiente cuadro.



CUADRO COMPARATIVO DE SINTOMAS

CRISIS ESPECIFICAS
CON. ANTISOCIAL

LENGUAIJE
COPROLATICA

AGRESION

MENTIRAS

MOLESTIAS
SOMATICAS

PROBLEMAS
SUERIO

CAPACIDAD INTELEC
TUAL DEB. DEL PRO
MEDIO

AFECTO
DISMINUIDO

ANSIEDAD
EXCESIVA

DIFICULTADES EN -
LAS RELACIONES EMO
CIONALES

HIPERACTIVIDAD
IMPULSIVIDAD

FALTA DE ATENCION

SINDROME DE BA
JA ATENCION
CON HIPERQUINE

SIA.

OCA--

| PSICOSIS ATIPICAS
" DE LA INFANCIA

SIONAL

X

X

X

RETARDO MENTAL

HIPERACTIVIDAD

TRASTORNO SO
CIAL DE LA CON

DUCTA.

ALTERACIONES
NEUROLOGICAS

OCA-
SIONAL

HIPERACTIVIDAD OCA

SIONAL

NORMAL.

X

X



1.6 TRATAMIENTO.
1.6.1 NUTRIOLOGICO.
a) Dieta Feingold.

Consiste en la ausencia de colorantes y saborizantes artifi-
ciales. Su eficacia es menos que la farmacoldgica. Sdlo

un 25% mejora con este procedimiento.

b) Dieta Kaiser Permanent (Diet N/P).

Ademas de eliminar colorantes y saborizantes artificiales -

mide salicilatos en cromatografia.

Esta dieta incluye la ausencia de monitoreo, descripcion -
no clara de los alimentos y posibles prejuicios de expecta-

cion por los padres.

Los investigadores reportan contraindicaciones en los resul

tados.
1.6.2 FARMACOLOGICO

a) Cafeina

b) Antidepresivos triciclicos.
c) Anticonvulsionantes.

d) Pemoline.

e) Neuroestimulante.

f)  Pomolin B.

1.6.3 FEl Tratamiento Pedag@gico debe darse a todos los nifios que -
presenten dificultades en la ‘escuela y desde luego debe ser -
efectuado por un especialista y elaborado segin las areas afec
tadas (mencionadas en problemas de aprendizaie) y la profun-

didad del retraso del nifo.



1.6.4 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Generalmente debe.ser dado conjuntamente a los padres y al
nifio, segun el caso y puéde consistir en orientacion a los pa
dres control conductual y apoyo, generalmente el trabajo psi
coldgico consiste en la informacion del trastorno, los resulta

dos de las pruebas y el plan a seguir.

Ahora bien lo mds recomendable sobretodo en los casos en -
que a la patologia del nifio se suma una disfuncion familiar -
es la terapia familiar, ya que el enfoque sistémico permite -

un manejo mas adecuado e integrativo de la problematica.

1.7 PRONOSTICO Y PREVENCION

El prondstico de estos nifios estd determinado por la gravedad que -
presente el cuadro, perc muy particularmente esta sujeto a la aten-

cidén y tratamiento que reciba el chico.

Si este tratamiento es el adecuado el prondstico es bueno tanto en -
la superacion de las dificultades como a la adaptacion a una vida, -

social y util.

El reverso de esta situacion es la adultez de estos nifios, ya que pue
den caer en problemas de vagabundez, inadaptacidn social, e incluso

delincuencia cuando el ambiente esta carente de normas.

Es frecuente la drogadiccion y con respecto a su vida psiquica presen
tan personalidades inmaduras, con pocas motivaciones, impulsivos,ines

tables y con un concepto de si mismo muy pobre.

Con respecto a la prevencidn, actualmente son pocos los lugares don
de son atendidos; pero posiblemente conforme la poblacién en gene--
ral tome conciencia de esta problemdtica sus propias exigencias ha--

ran que estos lugares se multipliquen.
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Estos nifios son atendidos en:

Instituto Nacional de Salud Mental DIF

Instituto Nacional de Pediatria .

Instituto Nacional de Rehabilitacion DIF

Instituto Nacional de Perinatologia (casos de seguimiento)
Seguro Social (Derechohabientes)

Servicios profesionales particulares.
LA FAMILIA DEL NINO HIPERQUINETICO

Con respecto a las investigaciones relacionadas con las familias de "
los nifios hiperquinéticos, tenemos que lamentar la falta de trabajos
al respecto, ya que apesar de haberse hecho la revisidon exhaustiva a
través de medios electronicos no fué posible detectar mas que 8 ar-
ticulos y en ninguno de ellos se hace un pérfil de lo que serian los

rasgos caracteristicos de estas familias.

Se considera que en la problemdtica de los nifios con respecto a su -
sistema familiar es de primordial importancia la estructura y organi-
zacion que previamente ya poseian estas familias y que estas seran -
determinantes en las reacciones y manejo que prevalecerdn al presen
tarse un nifio con estas caracteristicas, el cual con su problemdtica
inherente solo acertuara las disfunciones previas o desorganizara en

caso de que los lazos familiares no sean consistentes.

El drea familiar que adquiere primordial importancia tratdandose de -
este Sindrome y su manejo es el del control, en términos generales,

este puede ser:

a) Rigido.- patron fijo de conducta familiar, que no da margenes,
con caracteristicas de intolerancia, que no permite va-

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

te cambios, se adapta a las circunstancias.

c) Laxo.- No se establecen o definan normas de patrén conduc--

tual, indiferencia y falta de interés en establecer limi

tes.

Sobre el tema del control también podemos definir que ¢ste puede -

presentar 3 modalidades de consistencia:

a) Temporal.- Una norma establecida se mantiene consistente
a través del tiempo (rigido, flexible o laxo), -
diferentes momentos,s e explica por estado de
animo.

b) Interpersonal.- Los patrones establecidos por la familia concuer

dan entre padre y madre.

c) Intrapersonal.- Cuando'se establece una norma que no es respe
tada por, ellos, incongruente con los pricipios -
de la conducta y no se les exige a todos los hi
jos por igual. Cuando hLay inconsistencia total
es un modo de control cadlico que crea un ma-

ximo de confusion.

Con respecto a estos nifios es claro que se necesita un tipo de con--
trol que les ponga limites precisos, claros y definidos y muy especial
mente que ambos padres estdan de acuerdo y se presenten como una
autoridad unida y firme. La cosistencia, es decir, el mantener fir-
memente ante el nifio las normas y sanciones independiciiternente del
estado de animo de los ‘padres, adquiere primordial irr;portancia en -
estos casos, estos aspectos deben ser recalcados, ya que una de las
principales dificultades con las que se tropieza es las distorsiones -
en la introyeccion de normas y la falta de adaptacion a la discipli-

na escolar y social.
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Un aspecto que en la experiencia clinica surge frecuentemente al ver
a estas familias es el de los conflictos entre la pareja con respecto
al manejo de la culpa, ambos padres deben estar muy conscientes y
comunicarse ampliamente de la problemdtica de su nifio, ya que si -
esto no es asi facilmente caerdn en el juego de las mutuas acusa--
ciones por el mal comportamiento del nifio y los problemas que esto
ocasiona. O caer en un conflicto ain mds grave que consiste en -
que cada uno trate de educarlo a su manera, cosa que de lleno serdn
sumamente perjudicial para el nifio, ya que como se dijé anteriormen
te perjudicial para el nifio, ya que como se dijo anteriormente éste
necesita de patrones de comportamiento claros y precisos, de no ser
asi se caerd en conductas bizarras y cadticas que aumentaran confor
me el nifio crezca.

~

Es importante tomar en cuenta el lugar que el chico ocupa en la fa-
milia en relacién a sus hermanos, ya que si estos son mds pequiios

pueden presentar conductas imitativas, asimismo los patrones discipli
narios de €stas deben ser claros para que no existan diferencias entre

todos los hijos, ya que pueden originar conflictos.

Un problema que frecuentemente deben enfrentar estas familias es -
cambio constante de escuelas, ya que estos nifios suelen ser expulsa-
‘dos por su indisciplina y agresion con sus compafieros. Los proble--
mas de aprendizaje son frecuentes y el proceso escolar suele conver-

tirse en un asunto delicado y de frecuentes roces familiares.

Desgraciadamente con este tipo de nifios que no son atendidos adecua
damente o cuya estructura familiar no es lo suficiente{neme coinsisten
te para ayudarlo, suelen” presentarse ya en la adolescencia problemas
de delincuencia o personalidades psicopdaticas debido a que la introyec

cién de normas y control de impulsos no es el adecuado.
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Con respecto al diagndstico los profesionistas abocados al tratamien-
to de estos nifios deben considerar que un nifio hiperquinético trastor
na un sistema familiar, pero que frecuentemente sucede al revés y -
es que un sistema familiar patoldgico provoque hiperquinesia en un -
nifio como reaccién de este ala problematica de su familia, por lo -
que los sitnomas son reactivos y en dicho caso el tratamiento debe -
hacerse en TErapia Familiar y no etiquetar al chico o darle fdrmacos

que lejos de solucionar su problema lo agravaran mads.

Por eso al concluir este capitulo es importante enfatizar sobre la ne
cesidad de la evaluacién familiar en el tratamiento de éstos nifios -
como un elemento indispensable tanto para el diagndtico como en -

aquellas familias que se encuentre afectadas.

INVESTIGACIONES RECIENTES .

Es indudable que para realizar un trabajo en la actualidad es indispensable
una revision de las investigaciones recientes - que sobre el tema se hayan
realizado, no sdlo por evitar caer en repeticiones absurdas, sino porque -

la bastedad de los temas requiere de una ubicacion dentro del conocirnien-

to actual.

Desdeé que Charles Bradley del Emma Bradley Home, en 1937, hizo el pa
raddjico descubrimiento de que las drogas estfmul}antes como la anfetami-
na (Benzadrine) calma a los nifios hiperquinéticos, existen cientos de inves
tigaciones encaminadas a hallar diferencias en el empleo y efectos de di--
versos medicamentos farmacoldgicos; este tipo de estudios se elimind del
presente;trabajo debido a que excede los objetivos del mismo, por lo que

la revision posteriormente descrita se aboca a las dreas mas relacionadas

con el ambito de la Psicologia.

En este capitulo se veran aquellos estudios enfocados a la epidemiologia y
ubicacion del sindrome dentro de ‘ias clasificaciones actuales, asi como del

acuerdo o desacuerdo de los diferentes autores al respecto.

-
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Mds adelante se tocaran los estudios relacionados con la sintomatologia pa
ralelas como depresién, agresion, etc., y mas ampliamente se mencionaran

los hallazgos sobre aspectos de aprendizaje en estos nifios.

Finalmente se mencionaran aquellos estudios longitudinales hallados con el
fin de aclarar conceptos populares sobre el prondstico del sindrome. Y -
aunque el resultado de la bisqueda fué pobre en relacion a las investiga--
ciones realizadas en nuestro pais, se mencionaran varias de ellas, tanto

en relacién a aspectos psicoldgicos como las realizadas tomando los aspec-
tos de la cantidad de plomo en la sangre, ya que el tema de la contami-
nacion del dmbiente esta adquiriendo suma importancia en relacién a la -

problemdtica de los nifios hiperquinéticos.

. 2.1 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 sindrome trae
aparejado, ya que aunado a no hallarse mucha bibliografia al respec-
to, la que existe presenta hipdtesis y conclusiones dispares, mientras
unos autores hablan de las diferencias entre nifos normales o hiper--
quinéticos otros dudan incluso de que pueda existir el sindorme, el es
‘tudio efectuado por Mark A. Stewart (1970) en el Hospital Infantil -
de San Luis Missouri® con una muestra de 37 pacientes (32 nifios y 5
nifias) comparada con una muestra de primer grado escolar en 2 ES-
CUELAS SUBURBANAS. Los sintomas estudiados son los siguientes

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

Hi¢ NORMALES HK NORMALES
Sobreactividad 100% 33% intrusivos 54% 11%
No terminan sus 84% 0% prob. Len- 54% 25%

tareas. . guaje.



Inquietud

No permanecen sen
tados durante la -

comida

No permanecen en

los juegos

Rompe ropa y jugue
tes.

Habla mucho

No sigue instruc -
ciones

Inadaptado

Pleitos con otros

ninos

Impredecible.

Inoportuno
No responde a la

Enuresis

84%

81%

78%

68%

68%

62%

62%

59%

59%

59%

57%

43%

30%

3%

8%

3%

3%

22%

0%

28%

berrinches 51%
y rabietas

No escuchan

las historias 49%

completas.

desafiante 49%

Dificil de ir 49%
se a la cama
Dificil de i[ 49%

se a la cama

Irritable 49%

Temerario e 49%
impruedente
Impopular con 46%
sus compane-

ros

Impopular con 6%
sus compafie-

ros

Impacientes  46%

mentiroso 43%

Propenso a 43%

accidentes

Destructivo 41%

50«

0%

0%

0%

3%

3%

3%

o
70

0%

3%

11%

0%



Los datos fuerdn obtenidos a través de entrevistas con las madres de

los nifios.

El mismo autor en un estudio efectuado en 1982 junto con Gerald -
August llega a conclusiones muy diferentes, haciendo, hincapié en -
las implicaciones que tiene el diagndstic de hiperactividad en nifios -
pués no hay evidencia de que la hiperquinesia sea un sindorme puro -
en si mismo, sino que suele manifestarse junto con ella, otras pro--
blemdticas como problemas de aprendizaje, agresion, conducta anti-
social, etc. Para llevar a cabo una investigacién en la que tomardn
durante 16 meses a los pacientes admitidos en la clinica Infantil Psi
quidtrica de la Universidad de IOWA, con el diagndstico de sindrome
hiperquinético y desorden de conducta agresiva no socializados, se -
tomd la muestra exclusivamente con varones, y los criterios de se--
leccidén fueron los siguiente3: a) un C.l. mayor de 55, b) la ausen-
cia de otros padecimientos médicos o neuroldgicos como epilepsia y

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

y 12 0/12.

Los criterios diagndsticos se efectuardn a través de 6 fuentes de da-
tos: 1) diagndtico clinico, 2) entrevistas con la madre, 3),4),5) cues
tionarios llenados por la madre, el padre y los maestros del nino, -
6) el reporte de médico residente que recibié al nifio en la clinica.
En base a los datos obtenidos se definieron 3 grupos: 1) puramente
hiperquinéticos, 2) hiperactividad con conductas antisociales agresi-
vas, 3) el resto de los sujetos.

Loé resultados repertados muestran que de un total de 125 pacierites
se encontraron 34 puramente hiperactivos y 42 los que tenian apare-

jada conducta antisocial agresiva.



Las conclusiones a las que se llegd fueron que los chicos hiperacti--
vos presentan mds reprobaciones en la escuela, su C.I. Verbal es -
mds bajo que su ejecutivo y eran de mds edad cuando se reconocio

su problemdtica. No se hallaron diferencias entre los grupos con -
respecto a complicaciones en el nacimiento, anormalidades neurolégi_
cas, asi como a nivel socioecondmico, edad y escolaridad de los pa-
dres. Con respecto a estos ultimos se halld que tenian personalidad
antisocial y alcoholismo en mayor proporcidn los padres de los nifios
que ademds de hiperquinesia tenian conductas agresivas, por lo que

es dificil deslindar cuanto hay de aprendizaje de estos modelos y no

caracteristicas de un sindrome en si.

Un asunto importante en el diagndstico del cuadro consiste en los -
lineamientos con que se clasifican. a estos nifios y la subjetividad a -
la que estdn expuestos, Lambert, Sandoval y Sassone (1978) hacen -
un estudio al respecto viéndose como las definciones de un sistema -
social sobre el comportamiento son determinantes para clasificar o -
no a un nifio como hiperquinético. Hacen hincapié en como el nime

ro de estos nifios ha aumentado en los Ultimos afios y dan 3 explica-

ciones al respecto.

1) Factores etioldgicos: Estan cambiando el octanage de la gasolina,
modificacién del medio ecoldgico y al parecer esta perjudicando

la salud de los nifios, provocando hiperquinesia en ellos.

2) Factores socioecondmicos como compafiias farmacéuticas y quimi

cas que hacen que los nifios ingieran mayor nimero de medica--

mentos y como alimentos no naturales.

3) El diagndstico se ha sofisticado, por lo que los climicos detectan

mas frecuentemente la problematica.

Todas estas explicaciones coinciden que el nimero de casos repor

tados haya aumentado.
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Estos autores se proponen encontrar:

1) Una conducta que pueda definirse.
2) Comparar los reportes de esta conducta proveniente de diferentes

fuentes (casa, doctor, maestro).

3) El diagndstico del nivel de hiperactividad.

La muestra se tomé de 240 secuelas publicas y privadas de California,
se quiso estimar la prevalencia de hiperactividad en esta poblacidn;

y asi encontrar una definicion empleando la informacion obtenida de

padres, maestros y médicos.

Primeramente se obtienen los datos referidos por un cuestionario
aplicado a los padres, luego se consultaba con la escuela (maestros,

psicélogos y personal) y posteriormetnte el médico efectuaba un reco

nocimiento:

La nomenclatura usada en la definicion fue:

HSP. nifios considerados hiperquinéticos por los 3 sistemas.
HP ~ nifios considerados hiperquinéticos por los padres y médicos.
SP  nifios considerados hiperquinéticos por los maestros y médicos
H nifios considerados hiperquinéticos, sdlo por los padres

S nifios considerados hiperquinéticos por solo padres y maestros
Ya en la exposicion de los resultados y discusién los autores dicen -

que el 1.19% de los nifios fue considerado hiperactivo por los 3 siste

.

mas.
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Es interesante mencionar que el grupo de nifos clasificados de hipe-

ractivos solo por el hogar pertenecen en un 100% a la clase alta.

También en este estudio se vid que el nimero de nifios es mads alto

que el de nifias en una proporcidn de 6 a 8.

La conclusion de estos autores es que el nimero de ninos claificados
es muy pequefio y se confirma su hipdtesis es debido a prejuicios de
cada sistema el que los nifios sean clasificados asi, ya que es muy -
relativo el concepto de actividad y estda 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 hiperactivos es la realizada
por Ksith Conners de Harvard Medical School el cual trabajo con -
316 nifios pacientes psiquidtricos y 365 nifios considerados normules,
los cuales no presentan rasgos de patologia psiquidtrica, ni conducta

antisocial ni dafio cerebral.

Todos los pacientes tuvieron un I[.Q. de mayor de 80 en el WISC. y
la diferenciacidon que se hizo entre ellos fue la presencia de sintomas
neurdticos o hiperquinéticos, basdndose ‘en la historia clinica, social,

dindmica familiar y reporte escolar.

Los chicos llamados neurdticos sufrian principalmente de ansiedad, -
miedo e inhibicién y los hiperquinéticos mostraban agresividad, impul
sividad y distractibilidades de la primer infancia.

-

Los resultados de este estudio indican que hay patronés similares de
sintomatologia entre los nifios y los pacientes, pero que sin excep -
cién la sintomatologia es mds severa en esto Ultimo. 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 nifios

normales se diferenciaron por su amabilidad para acudir a la cita de

-
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los maestros y esto muesta que puede haber diferencias en la educa-

cion y patrones de aprendizaje de los nifios.

Otros autores que no estan de acuerdo en que se determine como -
sindrome la hiperquinesia son Shaffer y Greenheel (1979) los cuales en
un extenso articulo postulan que no es posible hacer generalizaciones,
ni predicciones de como se respondera ante las drogas, ya que la hi
peractividad y falta de atencidén son productos de influencia etioldgi
ca diversas, la conducta sdlo tiene un valor de stgno que puede ayu-
dar al clinico a encontrar la patologia subyacente y al desconocerse
la verdadera patologia no puede predecirse como serd la respuesta -

al tratamiento.

Un problema fundamental para estos autores es la heterogeneidad de
la poblacidn con la que se trabaja en los distintos estudios, nifios -
con diverso 1.Q. con y sin problemas de aprendizaje, diterentes opor
tunidades socioecondmicas, culturales y familiares, anormalidades -
algunos con tratamientos previos o no, etc. Ningin estudio de los

revisados por estos autores tienen grupo control con sujetos con pro-
blemas similares al grupo experimental y cuya dnica variable sea la

presencia o no de hiperactividad o innatacidn.

Por dltimo hacen un llamado a la pruedencia de los clinicos para -
que se tome con precaucion el diagndstico de hiperquinesia o innata-
cidn, siendo el articulo de Prior y Sanson (1986) el que con mayor -
sustentacion bibliografica programa una nueva revisidon de la sintoma-

tologia con el fin de ir delineando con mas certeza el cuadro.
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LA HIPERQUINESIA EN RELACION CON OTROS SINDROMES.

Sin embargo, en la presenta revision bibliogrdfica si se encontraron
investigaciones encaminadas a encontrar la relacién existente entre -
la hiperquinesia y otros sintomas que suelen hallarse juntas, uno de
ellos es el realizado por Malka Margalit y Nirit Arieli (1984) encami
nado a ver los aspectos emocionales y conductuales de estos nifios -
(55 hiperactivos y 116 no hiperactivos), habiéndoseles relacionado por
presentar todos problemas de aprendizaje. Se les aplicaron pruebas
psicoldgicas para ver inteligencia como el Stanford Binet y la Escala

Wechsler para Preescolares WIPPSI, entrevistas y una escla de ansie

dad.

Los resultados nos hablan de que el sindrome hiperquinético existe,

pu€s estos chicos presentaron mas dificultades en todas las situacio-
nes que requieren de atencidn y consistencia en la ejecucion de la -
tarea y son menos capaces de controlarse y mantenerse dentro de -
las exigencias del medio, tienen mds altos niveles de ansiedad, espe
cialmente al hablar de sus sentimientos y su experiencia de no poder
mantener el control los hace creer que todo lo que sucede esta fue-
ra de su voluntad. Desde luego los autores exponen que es necesa-

rio hacer otros estudios que ayuden a identificar el estada emocional

. de los nifios hiperguinéticos.

El estudio realizado por Mark Stewart y Col. (1981) trata de defi--
nir la relacion existente entre el sindrome hiperquinético y el desor-

den de conducta agresiva.

La muestra consistente en 45 nifios se tomd de la clinica psiquidtri-
ca de la Universidad de Lowa durante un periodo de 16 meses, los

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

2) La ausencia de otro trastorno médico o neuroldgico y que no toma-

ron medicamento por lo menos desde hace 2 anos.

3) Ausencia de psicosis.
Se les aplicd un cuestionario a las madres con los siguierites temas:

- Ficha de identificacion.
- La sintomatologia durante el ultimo afio.
- Datos referentes al matrimonio de los padres y conflictos de pare

jas
También hubo un cuestionario para los padres y maestros.
Las principales categorias diagndsticas fueron:
l1.- Hiperactividad

a) nivel alto y anormal de actividad
b) dificultad en la atencidn y concentracion

c) dificultad para terminar las tareas.
'2.- Agresividad antisocial

a) agresividad en 2 o mds peleas con sus cémpaﬁeros, ataques
fisicos a adultos, abusos verbales a adultos, extrema compe
tividad.

b) no sigue instrucciones,no haga trabajos disciplinados, oposi-
cion. '

c) no sigue direcciones, no haga trabajos disciplinados, oposi-
cién.

d) destructibilidad, dafios a objetos en el hogar, dafios a la -
propiedad de los vecinos

e) hostilidad, crueldad con los animales.

-
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Los resultados obtenidos fueron de un total de 132 nifios, 59 (39%) -
tuvieron combinacidn de hiperactividad y agresidn, 21 (16%) fueron -
solamente hiperactivos, 11 (8%) fueron con ambos diagndsticos, 5 -

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

sivas.

Estos datos muestran que son relativamente independientes los crite-
rios diagndsticos que soportan las distincidn ente los grupos. Los -
autores reportan que la psicopatologia de los padres estd asociada -
con los desdrdenes de conducta agresiva en estos nifios y mencionan
el hecho de que la hiperactividad se de mds en los nifios que en las

nifas.

Este Ultimo aspecto si se considera sumamente interesante pués prdc
ticamente se ha encontrado en todos los estudios el hecho de que el
sindrome se da mds en el sexo masculino en una proporcidon de 5.1

a 9.1, aunque aun se desconocen las razones de esta disparidad.

Por su parte Ackerman, Dykmany Oglisby (1983) tomaron nifias de 7
a 10 afios en buen estado de salud, sin disturbios emocionales, epi--
lepsia o disfuncidn cerebral con un C.I. de 80 o mads en el WISC -

R, las cuales habian sido diagndsticadas de hiperactivas con proble--
mas de lecto escritura y desorden de la atencion. De las 37 nifias

que formaron la muestra después de serles aplicadas varias pruebas -
se encontré que sdlo 9 de ellas eran hiperactivas, 10 tenfan proble--
mas de lectura, 6 eran diagdsticadas con ambos problemas y 12 con
problemas de atencidn.

Paralelamente se formd, un grupo de varones a los qué se les tratd -
con las mismas cuestionamientos y pruebas y que quedaron clasifica-
dos de la siguiente manera: veinticuatro con problemas de hiperquine
sia, 19 con problemas de lectura, 10 con ambos diagndsticos y 17 -

con problemas de atencidn,
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Los autores concluyen que son mds los nifios que presentan problemas
de lectura y que tienen mas baja habilidad verbal, limitada memoria
y poca capacidad de atencidn, aunque si son mds rdpidos en compe-
tencias de razonamiento y encontraron que el déficit de la atencion

sin hiperactividad es mds comuin en nifias que en los varones.

LA HIPERQUINESIA Y LOS TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

Un capitulo importante en la recopilacién de estudios efectuados alre
dedor de la hiperquinesia es el referente a los problemas de aprendi-
zaje ya antes de continuar mencionando los estudios encontrados es -
interesante mencionar el de Barbara Keogh (1971) en el cual mencio-
na 3 hipotesis para clarificar entre problemas de aprendizaje e hiper-
quinesia:
Hipdtesis No. 1 = " Esta explicacidn de los problemas de aprendi-
zaje en los nifios hiperquinéticos asume que -
hay un ndmero de sintomas de mala adapta -

cién que tiene su origen en lo drganico.

Hipotesis No. 2 = " Asume que los nifios hiperactivos estan neuro-
Idgicamente intactos pero que la naturaleza e
intensidad de su actividad motora interrumpe -
los procesos en la adquisicién de informacion. -
Esta actividad es vista como interferencia en -
la atencidn que requieren las tareas. Los mo-
vimientos excesivos especialmente la cabeza vy
los ojos interrumpen la entrada de informacion.

Hipdtesis No. 3 = " Los procesos de decisién en estos nifios se ha-
cen con excesiva rapidez, y obviamente el -
efecto de esta rdpida decisidn corta la canti-
dad de informacion adquirida y provoca una po

breza en la solucién de problemas.

-
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Sobre la impulsividad o irreflexibilidad Kagan y col. (1966) han en -
contrado estos dos extremos son relativamente estables a través del
tiempo y la tarea y se refiere el nifio impulsivo caracteristicamente
hace rapidas-decisiones y comete muchos errores, el nifio reflexivo -
tarda en la decision y asi comete pocos errores por lo tanto la refle
xién es mds compatible con las exigencias escolares actuales que la

impulsividad.

*Con respecto a la rapidez en la respuesta Keogh Barbara menciona a
Turnure (1970) y Carrier (1961) los cuales confirmaron que los nifios
que tienen pobre aprendizaje tenian un alto nimero de movimiento -
difusos y extrafios en la cabeza y los ojos y Drake (1970) encontrd -
que los chicos reflexivos dirigian mds directamente su atencién y mi
raban mas tiempo el estimulo que los impulsivos Palkes y col. (1968)
entrenaron a nifios hiperqu.inéticos a decirse a si mismos "despacio"
y did como resultado una mejoria en la tarea. En todos estos estu-
dios se sugiere que la rapidez en la respuesta es importante en las -
situaciones de aprendizaje incluso este puede ser modificado por as--
pectos de reforzamiento. Nadine Lambert y Jonathan Sandoval (1980)
de la Universidad de California llevaron a cabo un estudio sobre la -

prevalencia de problemas de aprendizaje en nifios y adolescentes.

Hacer méncién de la importancia de distinguir claramente ambos pro
blemas ya que un gran- porcentaje de nifios hiperactivos recibe trata-

miento farmacoldgico pero no mejora su condicidn escolar.

Se suelen asociar ambos problemas pues se considera que hay un defi
cit en los procesos centrales de estos nifios sin embargo no hay con-
clusiones contundentes al respecto por lo que es necesdario examinar
mds detenidamente las estrategias de intervencion. Los autores ha--
cen notar el siguiente hecho: En un saldn de clases donde hay 2 ni-
fios con problemas de aprendizaje un hiperquinético y otro no, el pri
mero no permanece quieto en su silla, charla y pelea con sus compa
fleros, se mueve constantemente, no obedece, es indisciplinado etc. -
mientras que el otro permanece quieto y no produce desorden en el -

saldn ; Cudl de los 2 es detectado por el maestro? la respuesta es -
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clara y es asi como se hacen las confusiones ya que no todos los ni

fos hiperquinéticos tienen problemas de aprendizaje y viceversa.

Los autores definieron una clasificacion en base a criterios de padres,

maestros y médicos de la siguiente muanera:

1) Hiperactividad primaria.- Cuando es considerado hiperquinético -
en las tres situaciones casa, escuela y consultorio, y el médico -

no encontrd ningun signo fisico que explicara su comportamiento.

2) Hiperactividad secundaria.- lgual a la anterior pero el médico -

encontrd signos orgdnicos.

3) Otros hiperquinéticos cuando fué definido asi en uno o dos de las

circunstancias mencionadas.

4) Anteriormente hiperactivos.- Nifios que fueron definidos como hi

perquinéticos pero no al tiempo de encuestar el estudio.

La definicidon del problema de aprendizaje fué hecho cuando existia -
discrepancia entre presumible habilidad intelectual y el funcionamien-
to real; se encontré que en el 42.6% de los sujetos hiperactivos se -
encontraron diferencias entre sus habilidades y sus logrus pero nu es
posible concluir que problemas de aprendizaje e hiperactividad sean -
- sindnimos tomandose también en cuanto que estos problemas son por

falta de capacidad de los maestros o de las condiciones escolares.

En otro estudio de Dykman R. y Ackerman P. Oglesby M. (1980) -
con 3 grupos de nifios A) hiperactivos. B) problemas de aprendizaje
C) normales las edades comprendidas entre 7 y 10 afios aplicarndo va-
riés pruebas entre-ellas el WISC relacionaron los problemas de apren-

dizaje y los desordenes de atencidn y conducta.
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Los nifios con dificultades de aprendizaje su puntaje es mds bajo que -
los otros nifios en general, pero obtuvieron puntajes mas altos en los

subtests de relaciones especiales como bloques, rompecabezas y figuras

incompletas.

Delamater M. Lahey y Drake Linda (1981), compararon nifios hiperqui
néticos y nifios normales a través de su historia neuroldgica en la que
se tomaron en cuenta los factores perinatales, familiares y de stress.
No encontraron diferencias entre los dos grupos en relacién al sexo, -
edad, edad de los padres, raza, factores perinatales o nimero de her
manos. Sin embargo los autores reportan haber hallado que el orden
de nacimiento era diferente asi como el C.l. de los nifios hiperquiné-
ticos era mds bajo, existia mayor problemdtica familiar productora -
de stress y estos eran producto del primer nacimiento con mds fre -

cuencia que los nifios normales.

Comparando nifios hiperquinéticos en dos grupos uno con problemas de
aprendizaje y otro normal, Halperin Jeffrey y Gittel Rachel y col. -
(1984) llegaron a la conclusidn de que son subgrupos diferentes dentro
del sindrome del desorden de la atencidn con hiperquinesia. Descri--
ben entre sus hallazgos que el C.I. de estos nifios es entre 86 y 115
con unas medias de 97.4 en la escala verbal, 103.9 en la ejecutiva y

100.4 en la escala total.

De la muestra consistente en 241 niffos el 9.1% .tenian sintomatologia

mixta, el 25.7% eran solamente hiperquinéticos y el resto 65.2 eran

normales.

Un curioso estudic; es e] efectuado por Craft Diane (1983) en el cual
trata de probarse el hacer ejercicio fisico antes de realizar una tarea
afecta la ejecucion de ésta, basdndose en la hipdtesis de que el ejer-
cicio es un estimulo capaz de alterar la excitacion y dado que la hi-
peractividad de estos nifios, es una sobreexcitacion tal vez el hacer -

ejercicio por un periodo largo ayude a bajarla.
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Se tomaron 31 nifios hiperactivos y 31 nifios normales de 7 a 10 afios
de edad, en 10 escuelas del area metropolitana de Nueva York. Los
chicos hiperactivos tueron identificados por los psicologos de las escue
las y se descartaron los que tuvieron problemas emocionales serios y
dafio cerebral severo. Se les aplicd WISC-R en las escalas de digitos,
claves y del ITPA el subtest de memoria visual secuencial.

El ejercicio consistié en pedalear en una bicicleta fija a unos 18 6 -
20 km/hora. Cada paciente pedaleo’ segtﬁn su resistencia entre dife-
rentes duraciones cada sesion 0.1.5.10 minutos cada una. Los resul
tados fueron que ni los nifios normales ni los nifios hiperquinéticos mo
dificaron su ejecucidn siendo en estos uUltimos mas pobre su ejecucion
consistentemente en todas las pruebas, por lo que se concluye que -

el ejercicio no mejora la ejecucidn.

2.4 ESTUDIOS LONGITUDINALES

Una idea muy generalizada entre profesionistas, maestros y padres -
de estos nifios es la creencia de que el sindrome desaparece en la -
adolescencia sobre este punto se hallaron dos estudios los cuales se -
considera importante mencionar aunque estén hechos con adolescentes

pu€s las conclusiones son definitivas al respecto.

El estudio de K. Minde y col. (1971) con 37 nifios que fueron diag--
nosticados ‘como hiperquin-éticos y que fueron comparados con una -
muestra semejante en edad y sexo con respecto a su desenvolvimien
to escolar, repeticiones y calificaciones. El estudio fué realizado -
a lo largo de 5 afios de seguimiento y los resultados mostraron que -
el aprovechamien’to de los hiperquinéticos es mds pobte, esto coincl-
de con los hallazgos de otros investigadores vy probablemente se debe
a las dificultades que algunos de estos nifios presentan en el proceso

de aprendizaje de la lecto-escritura.
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Ambos grupos obtuvieron calificaciones semejantes en actividades ar-

tisticas y deportivas, tal vez esto corrobore la hipdtesis de que estos
sujetos son de naturaleza mds prdctica que académica a este respecto
debe hacerse notar que actividades fisicas los resultados fueron buenos
para estos nifios por lo que se contrapone a la creencia de que tengan

dificultades de coordinacidén 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 nifios tuvieron una historia de acting
~out o conductas antisociales de las cuales el 15% fué a la corte difi-
riendo considerablemente del grupo de nifios normales que solo presen-
td problemas el 2%, la razdn de esto probablemente sea las secuelas

de sus fracasos, dificultades de aprendizaje, situaciones conflictivas -

— s " v &
vividas etc. causandoles todo esto una profunda falta de motivacion -

y frustracion.

Los autores concluyen que la hiperactividad afecta profundamente la -
vida personal y académica de estos nifios por lo que requieren de apo
yo psicoldgico por suficiente tiempo como para que lleguen a la adul-
tez con un concepto de si mismos mas adecuado y adaptado. Sobre

la misma linea de estudios longitudinales para observar a los nifios hi
. perquinéticos durante la adolescencia Hoy Wein y col. (1978) observa
ron a |5 adolescentes diagnosticados 5 afios antes como hiperquinéti--
cos con un grupo control -y equivalente en edad, sexo, inteligencia -
(mds de C.I. de 85) y clase social. A ambos grupos se les aplicaron
varias pruebas de inteligencia, medidas de atencién, visomotricidad y
motricidad gruesa, abstraccion, habilidad de lectura asi como prue -

.

bas de personalidad, autoestima y aspiraciones.

El estudio se efectud en Montreal, el grupo experimental se seleccio
nd del Hospital para nifios de dicha ciudad y los chicos del grupo -
control pertenecian a una escuela secundaria. Ninguno de ellos te--

nia problemas de epilepsia, paralisis cerebral, dafio cerebral o psico-

sis.
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En el presente estudio el grupo hiperactivo ya en la adolescencia re-
portd actividad y distractibilidad a iguales niveles que los del grupo -
control sin embargo se muestran datos de que cognocitiva, emocional

socialmente si presentan dificultades.

Una conclusidn que podemos sacar después de esta revision bibliogra-
fica es que dado la novedad de su aparecidn los enfoques y lineas de
investigacion son sumamente dispersos y dificil de reunir en un haz -

congruente de conclusiones.

En varios estudios se hace mencion de la subjetividad en el diagnds-
tico y es necesario recalcar este campo dado que al carecer de pard
metros muy precisos deben tenerse presentes los factores personales
de los padres y maestros como tolerancia a la actividad de los nifios,
experiencias propias de la nifiez, enfoque tedrico etc., que juegan -
un papel determinante en el diagndstico que tanto padres y maestros

como médicos y psicdlogos hacen.

Con relacién a otros sintomas como depresidn los estudios menciona-
dos no permiten un englobamiento que nos lleve a inferir nada conclu
yente, sin embargo si se considera importante mencionarlas pués re-
flejan una necesidad que debe ser llenada conforme la psicologia cli-

nica avance en sus conocimientos.

Claramente se vid en casi todas las investigaciones y en las notas bi
bliograficas mencionadas por ellas que la proporcionaliad entre los se
xos es definitivamente de mayor incidencia entre los varones que en

v

el sexo femenino.

El ambito de los estudios relacionados con el aprendizaje si mds per

mite conclusiones mas claras referentes a la alta incidencia de estos
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problemas en los nifios hiperquinéticos con todas las variaciones que -

la misma definicién de trastornos de aprendizaje trae consigo.

Aunque solo dos estudios logitudinales se hallaron sobre la adolescen-
cia de estos chicos si cabe mencionar que ambas concuerdan con la

creencia popular de que el sindrome desaparece con la edad y que -
su problematica se limita a un simple aspecto de maduracion. Es -
importante hacer conciencia tanto en padres y maestros como en los
profesionistas que laboran en estos casos que la problemdticade estos
nifios requiere de apoyo médico y de orientacion y tratamiento psico

1dgicos.
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3. METODOLOGIA

G|

B2

PROBLEMA

. Existen diferencias en la ejecucién de la Escala Weschler para ni
flos Wisc y Test Visomotor de Bender entre un grupo de nifios hi-

perquinéticos y un grupo de nifios normales ?

JUSTIFICACION

Cada dia son mas los nifios que llegan a las instituciones traidos por
sus padres o enviados por sus maestros, debido a problemas de inquie
tud, impulsividad, dificultades en el area de la atencion y la concen
tracién; multiples pueden ser las causas que estén provocando esta -
sintomatologia: factores orgdnicos, problemas familiares, falta de -
control en la escuela, condiciones ambientales como el aumento de

plomo en la atmdsfera, alteraciones en el proceso de aprendizaje -

elcs

Esta multiplicidad y diversidad de etiologias posibles hacen que el -
diagndstico de estos nifios se dificulte siendo por otro lado de primor
dial importancia el efectuarlo adecuadamente debido a que de esto -
depende el tratamiento y ayuda que reciba el nifio. El psicologo -
puede ayudar ampliamente tanto en los aspectos diagndsticos como -
en el tratamiento y control de estos nifios y es en relacion a las -
aportaciones que pueden brindarse desde el marco de las pruebas psi
cométricas donde se sitla este trabajo, con el fin de ayudar a la -

determinacion del perfil psicoldgico de estos nifios.

Se eligieron este tipo de pruebas por ser muy conocidad y utilizadas
para la determinacion del cociente intelectual y la deteccion de pro-
blemas perceptuales, ya que estan respaldadas por una amplia varie-
dad de investigaciones y estudios que han determinado su utilidad vy

confiabiliad.
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Asimismo una de las aportaciones que este estudio puede hacer es -
. ¢ oF e .
el colaborar en la recopilacion de datos estadisticos propios de nues
- 7 T rS ;
tro pais. Y asi conocer la real problematica de los nifios mexicanos,
ot o “ " ; . fe T
iniciandose asi mismo una proposicion de un perfil propio del nifio hi

perquinético en ambas pruebas.
OBJETIVO
3.3.1 OBIJETIVO GENERAL

Conocer la diferencia en los puntajes registrados en un grupo
de nifios hiperquinéticos en comparacién de otro de igual tama
fo de nifios normales, en la Escala Weschler para nifios Wisc

y Test Visomotor de Bender.
3.3.2 ‘OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer si existen discrepancias entre el drea verbal y el -
drea ejecutiva en la Escala Weschler para nifios hiperquinéti-

COS.

Determinar si hay un perfil caracteristico del nifio hiperquiné
tico en la ejecucion de la Escala Weschler para nifios Wisc y

el Test Visomotor de Bender.
HIPOTESIS

Existen diferencias en los puntajes obtenidos en la aplicacion de la -
Escala Weschler para nifios Wisc y Test Visomotor de Bender de nifios
hiperquinéticos comparada con los puntajes obtenidos en las mismas

pruebas de nifios normales.
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3.5 VARIABLES

La muestra de nifios normales se apareé a la muestra de nifios hiper

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 nifios Wisc.

Escala Verbal
Escala Ejecutiva
Escala Total
Informacion
Comprension
Aritmética
Semejanzas
Vocabulario
Digitos

Figuras Incompletas
Historietas
Cubos
Rompecabezas

Claves

2.- Nivel de maduracién perceptual Test Visomotor de Bender

Edad Perceptual
Inicadores de organicidad:

§  Distorision de la Forma
Perseveracion

Rotacion
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Forma Perdida
Desproporcion
Angulos por Curvas
Integracion

Lineas por Puntos

Cfrculos por Puntos

SUJETOS

Se trabajo con nifios de ambos sexos, de edad entre 6 0/12 y 11 11/12
en etapa escolar de primaria de nivel socioecondmico medio y medio
bajo (clasificacion B,C,D,F, usada en el INSM-DIF, todos originarios
del Distrito Federal y cuyo coeficiente intelectual en el Wisc estaba

comprendido entre 90 y 120.

La muestra de nifios hiperquinéticos es una muestra accidental ya que

se tomaron los nifios que asistieron a consulta por hiperactividad.

Estos nifios fueron vistos previamente por los servicios de Pediatria,
y Neurologia de dicha Institucién y enviados al servicio de Psicologia

para valoracidn psicométrica.

La muestra de nifios normales procede de los datos existentes en el -
Instituto Nacional de Salud Mental en la que los sujetos fueron vistos
por los siguientes servicios: Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Neu-
rologia, Pediatria y Psicologia no encontrdndose ninguna alteracidn -

por lo que se determind que podrian ser considerados como normales.

Ambos grupos fueron de 30 nifios cada uno, se aparearon las mues -
2
tras en base a sexo y edad.

El diagndstico de hiperquinesia fué hecho por el servicio de Neurolo-

gia siguiendo los datos de este cuadro clinico:
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- actividad motora aumentada, no dirigida, no productiva, hiperquinesia

- distractibilidad, falta de atencion
- manifestacién explosiva de furia, exasperacién, impulsividad

- cambios de humor no predecible

- ansiedad inexplicable

- pobre ejecucidn escolar

INSTRUMENTOS

Escala Weschler para nifios WISC

La primera escala para adultos se publicd en 1939 bajo el nombre de
Escala Weschler Bellewe pero fué sustituida por la actual escala Wais
Escala de Inteligencia para adultos. La escala destinada para los ni-
fios entre los 5 y los 15 afios es una derivacidn de ésta ya que prac-
ticamente todos los subtests tienen igual correspondencia entre el for
mato y las funciones que tratan de medir, variando unicamente en -

el aumento progresivo de dificultad de los items o reactivos.

El tiempo de aplicacidon varia de 50 a 75 minutos aproximadamente.
Consta de 12 subtests, dos de los cuales pueden usarse como tests -

alternativos (Digitos y laberintos)

A través de la aplicacion de la prueba se obtiene el coeficiente men
tal el cual a su vez esta determinado por el coeficiente en el drea -

verbal y en drea ejecutiva.
El drea verbal consta de los siguientes subtests:
- Informacidén. - el cual refleja a) la dotacion natural del sujeto’ -

b) las riquezas del medio ambiente de la infancia, c¢) extensidn

de la escuela, d) predilecciones culturales, esta prueba implica
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una funcién de la memoria a largo plazo que generalmente se cree

influenciada favorablemente mediante un ligero esfuerzo consciente.

Comprensién. - Refleja el juicio critico individual & sentido comin
implica la movilizacién automdtica y sin esfuerzo de aquellas in -
formaciones que conduzcan a una respuesta apropiada y pertinente

ante una situacion dada.

- Aritmética. - Los reactivos de este subtest requieren de concen-
tracion y del uso de habilidades aritméticas. La presion ejercida
por el tiempo en esta prueba impide que el sujeto conteste lo que
se le ocurra, obligandolo a poner en juego el esfuerzo voluntario

para resolver rapido los problemas.

- Semejanzas. - Mide procesos que son fundamentales para la forma
cion de conceptos verbales y de pensamiento ldégico. La formacidn
de conceptos que supone este subtest ha sido denominado "forma--
cién 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 indicé que el efecto del desajuste en el pensa--
miento a menudo puede descubrirse mds tempranamente en la for-
macidn de conceptos que en otros aspectos de la inteligencia. -
Existen 3 planos en los cuales los sujetos pueden buscar sus respues
ta, a) en el concreto en el cual toma un rasgo especifico comuin
de las cosas en cuestion; y es convertido en un contenido relacio-
nante b) En el plano funcional es la funcidon cumplida por las co
sas 0 bien lo que los seres humanos hacen con ellas lo que pasa a
desempefiar 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 caracteristicas esenciales de las co-
sas que tienen en comun y lo convierte en un vinculo entre ellos.

4

Vocabulario. - Se considera el mejor subtest de la escala verbal como

medida de inteligencia general; examina el causal de conocimientos -

adquiridos automaticamente a lo largo de una maduracidn sin trabas
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de la dotacidn natural. La riqueza e integracion del vocabulario de-
penden de la dotacion natural y en parte de la riqueza del medio am

biente educacional de los primeros afios.

Digitos. - Este subtest mide los procesos de atencion y en el esta

involucrado un factor de memoria inmediato de material sin sentido.

Con respecto al drea ejecutiva consta de los siguientes subtest: Figu
ras incompletas prueba no linglistica de informacidn general en la -

que es necesario la concentracion visual.

Historietas,~ mide anticipacion laneamiento, la condicidn necesaria
b p > 3
para el éxito en esta prueba es la captacion automatica y atenta de

lo esencial de las figuras pasando por alto lo secundario.

Disefio con cubos. - Exige la actuacidn productiva y coordinacion -

visomotora, esta prueba difiere de composicion de objetos o rompeca
bezas en que el modelo difinitivo por construir es colocado delante -
del sujeto y en que el modelo es construido por partes intercambia--

bles. En ambas pruebas un desempefio motor demasiado rdpido o len
to no permite a la organizacién visual descubrir combinaciones correc
tas. Esta prueba se considera como buena medida no verbal de la -

inteligencia.

- Composicion de objetos o Rompecabezas. Estd considerada como

una prueba de habilidad de organizacion perceptual, en €l las pie-

zas tienen un lugar inalterable por lo que la organizacidn visual -
en esta prueba constituye una forma de anticipacion de las partes
hacia la figura total desconocida. Si falta la organizacién visual
o €sta es pobre empieza un proceso de accion motriz con arregio

de ensayo y error.
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- Digitos. - En este subtest el papel de la coordinacion visomotriz
parece ser principalmente imitativo. La ejecucion depende de -
las actividades visuales, motrices, de la coordinacién y del apren
dizaje. Es la velocidad y no la capacidad la que recibe el crédi
to. El papel de la accion motriz es mas varialdo que en otros sub
tests ya que consiste en movimientos oculares y de cabeza para -
observa y verificar los simbolos de la 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 una hoja blanca, -
Wertheimer (1923) las habia disefiado originalmente para demostrar -
los principios de la psicologia Gestalt en relacion con la percepcion.

Bender adaptd estas figuras y las usd como un test visomotor sefialan
do que la percepcidn y reproduccion de las figuras guestdlticas esta -
determinada por principios bioldgicos de accidn sensorio-motriz que -

varian en funcion de:

a) al patron de desarrollo y nivel de maduracion de cada individuo

b) su estado patoldgico funcional u organicamente inducido.

El test guestdltico visomotor de Bender es ampliamente usado como
valoracidn psicoldgica, Sundberg (citado por Koppitz 1974) dirigid una
encuesta en 1961 sobre las practicas referentes a test psicoldgicos -
en la psicologia clinica 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 efectud una primera encusta y 1958, el Bender -
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saltd del vigésimo quinto puesto al cuarto, en el orden de los tests

mas frecuentes empleados por los psicdlgoos clinicos.

Existen varios métodos de clasificacion ademds del propuesto por Lo-
retta Bender, el que aqui fué utilizado en el desarrollo por Koppitz
(1974) debido a que es mas rica la informaciénobtenida y mds sistema
tizada la clasificacion de los datos, obteniéndose ademds en una es-

cala la edad perceptual de los nifios.

Las categorias o indicadores con los que se determina puntaje y edad

" perceptual estdn definidos segin cada una de las figuras (anexo).

PROCEDIMIENTO

Para el presente trabajo se eligid un disefio experimental de compara
cién de 2 grupos apareados por sexo y edad, tomandose como varia-

ble independiente la presencia o ausencia de hiperquinesia.

Primeramente se trabajé con la muestra de 30 nifios hiperquinéticos
los cuales pasaron por el flujo de admision determinado por la Jefa-

tura de Asistencia del Instituto Nacional de Salud Mental que es el -

siguiente:

En admisidn son vistos por el equipo de Pediatria, Psicologia, Psiquia
tria, Trabajo Social y Enfermeria, donde son asignados al servicio de
Neurologia para ser vistos por un neurdlogo especializado en este tipo
de problema y posteriormente se mandan al servicio de Psicologia pa
ra que les sea aplicado un etudio psicométrico consistente en WISC,
Bender y TEst de Machover para determinar su coeficiente mental y

. . . & 2
detectar si existen problemas emocionales o alteraciones en el proce

so de aprendizaje.
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La muestra de nifios normales se tomd de un trabajo previo elabora-
do en el mismo Instituto, de donde se tomaron los datos referentes

a las pruebas psicoldgicas de estos nifios.

Los datos obtenidos en las pruebas de WISC y Bender fueron vaciados
en hojas de concentracién, asimismo se selecciond las pruebas estadis
ticas que mas se adaptaban al tipo de estudio elegido. Posteriormen
te se trabajo en colaboracién con la subdireccidn de Informatica del

Sistema Nacional para la Integracion de la Familia donde se proce--

dié a vaciar los datos en las tarjetas adecuadas para la computadora
para el tratamiento etadistico. (anexo) Posteriormente se analiza-

ron los datos y se procedié a la elaboracion del informe.

Con respecto al marco tedrico y en forma paralela al trabajo antes -
descrito se procedid a la busqueda del material bibliogrdfico y utili--
zandose los servicios del centro de computo de la Universidad Iberoa-
mericana para la localizacion de los articulos referentes a las inves-

tigaciones recientes, para lo cual se cruzaron los siguientes concep-

tos .

- Hiperquinesia y Escala Weschler para Nifios.

- - Hiperquinesia y Test visomotor de Bender

TRATAMIENTO ESTADISTICO

a los datos obtenidos se les aplicard la prueba de Tstudent para dife

rencias significativas ya que la muestra es pequefia. (Wisc).

vz
Para los datos obtenidos de la prueba Test visomotor de Bender se -

utilizara la prueba Wilcoxon (para frecuencias)
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El manejo estadistico se efectud en el Centro de Computo en la sub
direccion de Desarrollo de Sistemas del Sistema Nacional para el De-

sarrollo Integral de la Familia.

ALCANCES _Y_LIMITACIONES
Una de las principales razones por las que es conveniente el manejo de los
datos obtenidos en el trabajo clinico es que este nos permite conocer mas
de cerca la practica diaria y asi estudiarlo, ver sus fallas o calibrar mas

los beneficios que pueden brindarse al paciente que acude a consulta.

Entre los mds importantes alcances que este estudio puede aportar es el -
conocimiento mas detallado del perfil psicolégico y desempefio intelectual
de los nifios denominados hiperquinéticos, ayudando con ello a un diagnds-
tico mds fino y acertado, lo que trae aparejado una mejor atencidn y tra

tamiento.

Son muy escasos los estudios hechos con este fin especialmente en México
razon por la cual se considera que el presente estudio puede ser una apor
tacion al bagaje de datos psicoldgicos referentes a las pruebas psicoldgicas

y al entendimiento de los problemas surgidos en el desarrollo de los nifios.

Es importante mencionar que en la situacion ambiental que se padece en
las grandes capitales como es la ciudad de México, en la cual los niveles
de plomo diseminados en la atmdsfera estan resultando tdxicos y perjudi--
ciales para la salud, el andlisis de sangre para medir los niveles de plomo °
estd siendo relacionado con los sintomas presentados por los nifios hiperqui
néticos ya que pueden ser estos una de las manifestaciones de dicha into-
xicacion Oscar Alvarado (1985) y M. A. Montava y col. (1985); por esta
razon se considera que el contribuir al conocimiento del sindrome y el -

afinamiento de los instrumentos con los que se evalla a estos nifos son -

de suma importancia y puede presentar un avance en el estudio de estos -

fendmenos.
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Sin embargo el presente estudio adolece de las siguientes limitaciones prin-
cipalmente, el nimero de nifios estudiados es pequefio por lo que no es po
sible hacer generalizaciones y por otro lado se limita al éréa cognocitiva y
percptual dejandose para posteriores investigaciones los aspectos emociona-

les y de manejo familiar que son relevantes en el cuadro que presentan
o

estos ninos.
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VALORES MAXIMOS Y _MINIMOS PUNTAJES BRUTOS WisC

MAXIMOS ! MINIMOS

NORMALES  HIPERQUINETICOS NORMALES HIPERQUINETICOS
EDAD 10 10 : 6
SEXO 1 1 0
C.1.VERBAL , 6k 71 43 .35
C.I1.EJECUTIVO 64 80 42 21,
C.I. TOTAL 127 148 89 56
INFORMACION 17 1& 6 4
COMPRENSION 1% 17 3 "
ARTIMETICA 10 11 4 |
SEMAJANZAS 14 12 3 2
VOCABULARIO 45 40 16 16
DIGITOS 11 10 u 3
FIGURAS INCOMPLETAS 12 13 3 2
HISTORIETAS 17 29 3 0
CUBOS 43 39 3 0
ROMPECABEZS 28 27 5 2

CLAVES 45 48 18 5
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VALORES MAXIMOS Y MINIMOS WISC PUNTAJES ESCALAR

MAXIMOS MININOS
NORMALES ~ HIPERQUINETICOS ~  NORMALES ~ HIPERQUINETICOS
C.I. VERBAL 120 126 91 81
C.1. EJECUTIVO 120 142 90 60
C.I. TOTAL 120 135 92 68
INFORMACION 8 15 6 5
COMPRENSION s 17 5 6
ARITMETICA 20 16 8 4
SEMEJANZAS 20 17 5 4
VOCABULARIO 16 20 g . 6
DIGITOS 16 12 5 ' 5
FIGURAS INCOMPLETAS 15 16 5 4
HISTORIETAS 16 5 4 2
CUBOS 8 18 7 4
ROMPECABEZAS 16 17 4 4

CLAVES 15 17 4 3
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MEDIA WisC

PUNTAJES BRUTOS

NORMALES HIPERQUINETICOS

EDAD 7333 7333
SEXO 8.933 0.933
C.I. VERBAL , 54.567 52.900
C.I. EJECUTIVA 52.933 49.933
C.l. 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 ~_HIPERQUINETICOS
EDAD 7:333 ‘ 7333
SEXO 0933 0.933
C.I. VERBAL 105.700 < 103167
C.I. EJECUTIVA 104.200 ’ : 101.800
C.I. TOTAL 105.400 101.800
INFORMACION 10.167 8.333
COMPR‘ENSION 10.300 11.700
ARITMETICA 12.567 10.400
SEMEJANZAS 12.267 ’ 11.767
VOCABULARIO 11.500 1Z2.933
DIGITOS ‘ 3967 7+767
FIG. INCOMPLETAS 9.633 10.300
HISTORIETAS 10.067 8.567
CUBOS 10.933 10.300
ROMI?ECABEZAS 10,933 10.000

CLAVES 11.200 10.000



INFORMACION
COMPRENSION

ARITMETICA

SEMEJANZA

VOCABULARIO

DIGITOS

FIG. INCOMPLETAS

HISTORIETAS

cuBOS

ROMPECABEZAS

CLAVES

C.I. VERBAL
C.l. EJECUTIVO
C.l. TOTAL

<

RN AN NN R NN RN NN NN R N R RN NN RN AR RN RN RO NN A RN R RN FRRRRRR RN RRRRBRRRRRNR
NN NN SN N N N NN SN N

SN S NN NN N NN NN\

SERER NN NN NN RN RN NN NN NN RN NN NI R R AR AN RN RN AN NN RERRN RN AR RIRNRRRRRANN
- N W W . " L . . " " O W Y A . O N N

BRI NN RN RN RN RN RN RN AN RN AR NN AR RN R NN NN NN NI RN A RN NN RN NN NN NN NN AR RNREN)
N N N . . . . . . . . . . . N R . W W NN NS\

(RN RN AN NN R AR NN NN R IR AR N RN RR RN RN RN RN RARRRERRN}
NN N NN N N S N N

normaces [l

HIPERQUINETICOS e

(IR RN R RN RN NN RN RN NN RN RN NN AN NN RN RN RN NN NN RN R RN AR RNR RN
NN N NN \ N

IR NN R NN NN N AN NN RN NN NN NN NN IR N R RN RR N ENA RN RO RN RENRREEES
N N NN N N R NN D, .

AR RN RN AN NN RN RN R AN RN R NN AN RPN NN NN RN RN N NN N RO NN RN RN RO NN N RN ARR NN
N S NN N N NN N N

LR LR R R R R R RN RN}
S N NN -

TRR AR RN RN NN NN NN RN R RN RN E NN NN N R NN RN N R RS RN N N RN RN NN RN N AN NN RN RRERRRRRRRRRR)
NN R . N . " . . N U . . R . R . . . W . N . W

o | 3 4 5 6

L LR N N R R iyl
S NN NN

SN NN NN NN NN N 8 N N NN

=T T T T T T T T T T T T T T
80 90 100

PUNTAJE ESCALAR MEDIA ESCALA WISC.

T
o 10 20 110



EDAD

SEXO

C.I. VERBAL

C.I. EJECUTIVO

Cal= TOTAL

INFORMACION

COMPRENSION

ARITMETICA

SEMEJANZAS

VOCABULARIO

DIGITOS

FIGURAS INCOMPLETAS

HISTORIETAS

CUBOS

ROMPECABEZAS

CLAVES

NORMALES

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

U5

8312 »

HIPERQUINETICOS

43

58

92

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

12

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

18

45



sDAD

SEXO

C.I. VERBAL

C.I. EJECUTIVO

Csls TOTAL

INFORMACION

COMPRENSION

ARITMETICAS

SEMEJANZAS

VOCABULARIO

DIGITOS

FIGURAS INCOMPLETAS

HISTORIETAS

CUBOS

ROMPECABEZAS

CLAVES

NOMALES

NOT UNIQUE -

109

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

NOT UNIQUE

12

NOT UNIQUE

1.2

NOT UNIQUE

13

&4. ..

PUNTAJE ESCALARES

HIPERQUINETICOS

91

111
NOT UNIQUE
Nof UNIQUE

11

10
NOT UNIQUE

13

12

NOT UNIQUE
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DESVIACION STANDAR WISC

NORMALES ~  HIPERQUINETICOS V. ESTIMADO DE T

VARIABLE

EDAD 1.061 1.061 1.000
SEXO 0.254 ‘ . 0.254 1.000
C.I. VERBAL 5.734 10. 145 0.437
C.1. EJECUTIVA 5.426 13.491  0.263
C.I. TOTAL 9.395 20.135 0.223
INFORMACION 2.769 2.810 0.084
COMPRENSION : 3,264 3.167 0.058
ARITMETICA 1.626 2,504 0.055
SEMEJANZAS 2.999 3.098 0.528
VOCABULARIO 7.383 7.241 0.179
DIGITOS 1.406 1.870 0.023
FIGURAS INCOMPLETAS 2.354 2.883 0.436
HISTORIETAS 9.643 8.543 0.146
CUBOS 10.338 9.684 0.797
ROMPECABEZAS 5.837 7.9 0.348
CLAVES 7.648 12.182 0.087

SIGNIFIC ATIVOS AL .05



DESVIACION STANDAR PUNTAJES ESCALARES

NORMALES HIPERQUINETICOS V. ESTIMADO DE T.

VARIABLE
EDAD 1.061 1.061 | 1.00

i
SEXO 0.254 0.254 1.00
s L. VERBAL 7.264 13.028 0.356
Calx BEJECUTIVA 7.540 18762 0253
C. L. TOTAL 6.381 14.658 0.228
INFORMACION 2673 | 2.758 .11 #
COMPRENSION . 2.950 2.879 0.068
ARITMETICA 2.549 2.860 0.003 *
SEMEJANZAS 32.039 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 25828 3.476 0.442
HISTORIETAS 2.79} 2.648 0.037 *
ROMPECABEZAS 3.095 3x751 0.298
CLAVES 2.44] 3.4740 . 8. 127

SIGNIFICATIVOS AL .05
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TEST VISOMOTOR DE L. BENDER

L g

SI PRESENTAN DATOS NO PRESENTAN
NORMALES HIPERQUIN. P. NORMALES HIPERQUINETICOS
DISTORSION 5 9 0.360 25 21
DESPROPORCION 3 3 1.000 27 . 26
ROTACION 3 5 0.704 27 25
INTEGRACION 3 & 0.470 27 24
CIR. POR PUNTOS 3 7 0.299 27 23
ROTACION ' 2 , U 0.667 28 26
PERSEVERACION 0 2 0.972 30 28
ROTACION 0 4 0.120 30 26
FILA AGREGADA 1 2 1.000 29 28
PERSEVERACION 0 1 1.000 30 29
CIR. POR PUNTOS 2 Y 0.667 28 26
ROTACION 2 9 0.045 28 21
FORMA PERDIDA 2 6 0.255 28 24
LINEA 0 4 0.120 30 26
ROTACION 10 14 0.429 20 16
INTEGRACION 9 14 0.288 21 16
CIRCULOS 1 Y 0.350 29 26
ROTACION 4 9 0.210 26 " 21
FORMA PERDIDA 0 3 0.236 30 27
LINEA . 2 1.000 ' 28 28
ANGULOS 0 4 0.120 30 26
LINEA RECTA 0 1 1.000 30 29
INTEGRACION | Y 0.350 29 26

PERSEVERACION 0 6 0.031 30 29



INwrs e ADwennS

B8 s

SI PRESENTAN DATOS NO PRESENTAN
NORMALES HIPERQUIN. P NORMALES HIPERQUINETICOS

DESPROPORCION 1 3 0.605 29 27
ANGULOS INCORRECTOS 7 17 0.018 . 23 BE
ROTACION 8 13 0.279 22 17
INTEGRACION 3 12 0.017 27 ST
ANGULOS INCORRECTOS 2 13 0.003 28 17
ROTACION 1 6 0.108 29 24
ORDEN CONFUSO 9 9 1.000 21 21
LINEA ONDULADA 0 2 0.472 30 |28
RAYAS POR PUNTOS 1 2 1.000 29 28
AUMENTO PROGRESIVO 1 2 1.000 29 28
TAMARO GRANDE 2 - 3 1.000 28 27
TAMANO PEQUENO - 6 0.108 29 24
LINEA FINA 0 1 1.000 30 29
ATRABAJO EXCESIVO 5 7 0.747 25 23
ZSEG. INT. 6 9 0.729 24 26
EEXPANSION 0 0 NO HU 30 30

8 BO SU-

- FICIEN-

TES DA

TOS.

CONTRICCION 5 6 1.000 Z5 24



DISTORSION
SI
NO

DESPROPORCION
SI
NO

ROTACION
SI
NO

INTEGRACION
SI
NO

CIR. POR PUNTOS

SI
NO

ROTACION
SI .
NO

PERSEVERACION
SI
NO

ROTACION
Sl
NO

FILA AGREG.
SI
NO

PERSEVERACION
SI
NO

TEST _VISOMOTOR DE BENDER_

NORMALES

25

27

27

27

27

28

30

30

23

HIPERQUINETICOS

25

24

23

26

28

26

28

2Q
¢

BYeun

PROBABILIDAD

0.005

0.360

1.000

0.704

0.470

0.299

0.667

0.472

s 0.120

1.000

1.000



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

CIR. POR PUNTOS
SI
NO

ROTACION
SI
NO

FORMA PERDIDA
SI
NO

LINEA
SI
NO

ROTACION
SI
NO

INTEGRACION
81
NO

CIRCULOS
SI
NO

ROTACION
SI
NO

FORMA PERDIDA
SI
'NO

LINEA
SI

NORMALES

28

28

28

30

10
20

21

29

26

30

24

26

14
16

14

16

26

27

 § P

0.667

0.045

0.255

0.120

0.429

0.288

0.350

0.210

0.236

1.000



27

23

24

23

26

27

28

29

30

ANULOS
SI
NO

LINEA RECTA
SI
NO

INTEGRACION
SI
NO

PERSEVERACION
SI
NO

DESPROPORCION
SI
NO

ANG. INC.

31

SI
NO

ROTACION
SI
NO

INTEGRACION
SI
NO

ANGULOS INC.
51
NO

ROTACION
SI
NO

NORMALES

30

30

29

30

29

23

22

27

28

HIPERQUINETICOS

26

29

26

24

27

17
13

13
17

12
18

13
17

24

- PP

PROBABILIDAD

0.120

1.000

0.350

0.031

0.605

0.018

0,279

0017

0.003

0.108



37

34

35

36

37

38

39

40

4]

ORDEN CONFUSO

SI
NO

LINEA ONDULADA

SI
NO

RAYAS Y PUNTOS

SI
NO

AUMENTO PROG.

SI
NO

TAM. GDE.
SI
NO

TAM. PEQUENO

SI
NO

LINEA FINA
SI
NO

TRAB. EXC.

ST
NO

SEG. INT.
SI
NO
EXPANSION
SI
NO

NORMALES

29

29

29

30

21

28

28

28

27

24

25

23

26

30

Fdls

1.000

0.472

1.000

1.000

0.1000

0.108

1.000

0.747

0729

NO HUBO
SUFICIENTE.
NDATOS.



NORMALES

42 CONSTRICCION
SI 9
NO 27

- .

6 1.000
24
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FIGURA 4 S|
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DISCUSION

Se efectuara el analisis de los datos obtenidos con la Escala Wechsler pa-
ra nifios, tomando tanto los puntajes brutos por Consid'erarse que muestran
mas puramente el desempefio de los nifios, como los datos escalares ya -
que estos permiten un manejo mas sencillo del perfil del nifio hiperquiné-

tico en esta escala.

Con respecto a los subtests donde se comparan los valores maximos y mi
nimos en puntajes brutos vemos que los nifios hiperquinéticos obtienen en
la sumatoria de las escalas verbal, ejecutiva y total, valores tanto supe-
riores como inferiores de lo determinado para nifios normales (recuérdese
que el rango que se tomo como limite de coeficiente de inteligencia nor-

mal es entre 90 y 120) segin las normas de Weschler).

Esto se ve con mayor claridad al observar la tabla de puntaje escalar en
la que los hiperquinéticos obtienen datos por encima y por abajo de los -
normales lo que refleja que el sintoma se da tanto en nifios muy inteligen
tes como en limitrofes o deficientes. Dentro del puntaje escalar se ob-
tiene un moda de 91 en la Escala Verbal y de 111 en la Ejecutiva pu -
diéndose pensar que estos son los C.I. que con mas frecuencia pueden -

presentarse en estos nifios lo cual entre dentro del rango de normalidad.

Asimismo observando las tablas de valores mdximos y minimos y tomando

los subtests separadamente tenemos los siguientes datos.
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En informacidn consistentemente los hiperquinéticos obtienen puntajes me-
nores que los normales; considerando que en este subtests se ve reflejado
el aprendizaje cultural que el nifio recopila primordialmente en la escuela
y donde se ve principalmente la funcionalidad de la memoria y largo pla-
zo puede relacionarse con el hecho de que estos nifios tienen dificultades

.
escolares la mayoria de ellos.

Curiosamente en el subtests de comprension consistentemente los hiperqui
néticos obtienen puntajes mayores que los normales. Considerando que es
te subtests es el que mas refleja la capacidad intelectual del sujeto se -
puede ver que los hiperquinéticos tienen capacidad la cual se ve interferi
da por un factor que afecta el aprendizaie y memorizacion de los datos y
puede ser la capacidad de atencidn a la informacién que se le esta propor
cionando y aunque esta puede ser comprendida no se fija en la memoria -

adecuadamente.

Se menciona el factor atencion porque en el subtests de digitos en el cual
es un elemento determinante para poder obtener buen puntaje los hiperqui
néticos vuelven a salir por abajo de los normales. En este subtests la ta
bla de modas escalares nos habla de que esta en los nifios normales es de
9 mientras que en los hiperquinéticos es de 6, considerandose este dato -
como muy importante en el estudio del desempefio intelectual de estos ni

nos.

En este subtests de digitos la diferencia encontrada si es estadisticamente

significativa, reflejando la dificultad de atencidn.

Los subtests de Aritmética y Semejanzas que miden la capacidad para ma
nejar conceptos numéricos y pensamiento abstracto respectivamente mues-
v
tran puntajes mas bajos los hiperquinéticos en los datos escalares, esto es
mas exacto en lo referente a abstraccion ya que también en el analisis de

los puntajes brutos se muestra esta disminucidn.



[n el Subtests de Vocabulario se muestra una situacidn interesante ya que
en los puntajes brutos los nifios normales alcanzan valores maximos mds -
altos que los hiperquinéticos pero ambos obtienen iguales puntuaciones en
valores minimos. Sin embargo cuando los datos se traducen en el punta-
je escalar los hiperquinéticos obtienen puntuaciones de 20 que corresponde
a la mas alta, esto se debe a que este puntaje se obtiene en tablas de -
edad lo cual nos habla que nifio mas pequefio obtuvieron esos valores ma-
ximos, pero sobretodo a que estos chicos suelen presentar hiperactividad

verbal; lo cual los ayuda a tener un buen manejo de conceptos verbales vy

amplia gama de vocables.

La moda en este subtests es de 13 lo cual nos habla de que varios nifios
obtienen puntajes por encima de lo que es lo esperado normalmente, este
dato puede explicarse por la caracteristica de extroversion e impulsividad
de estos nifios los cuales suelen ser ademds de inquietos muy platicadores
teniendo siempre ganas de contar y comentar cosas, aunque pasan frecuen
temente de uno a otro tema. Este rasgo los hace poco reflexivas por lo
que se da la discrepancia reflejada en la prueba, altos puntajes en vocabu
lario o sea buen manejo verbal pero baja simbolizacidn en semejanzas su

capacidad intelectual no esta plenamente aprovechadas.

En relacidn al drea ejecutiva y en las tablas de puntajes brutos tenemos -
que en el subtests de figuras incompletas que mide principalmente capaci
dad perceptual los valores mds altos son obtenidos por los hiperquinéticos,

sucediendo algo parecido en el de historietas y claves.

Siendo los subtests de cubos y rompecabezas donde los puntajes maximos

alcanzados corresponden a los nifios normales.

J

Una mejor comprension nos lo da las tablas escalares donde ya han sido -
eliminados los puntajes extremos y donde ya estos fueron clasificados por

edades y aqui se ve que a excepcion de historietas con un punto menos -



en todos los subtests del area ejecutiva los nifios hiperquinéticos obtuvie-
ron los puntajes maximos, aunque esta diferencia es pequefia pués solo -
es de un punto. En cubos los grupos obtienen 18 como dato mdximo, -
lo cual coincide con los hallazgos de Dyckman, Sckerman y Oglesby -

(1980).

lLa moda que se ofrece en el drea ejecutiva en nifios hiperquinéticos es
de & para figuras incompletas, 7 en historietas, 12 en cubos y 9 en cla-
ves, lo que nos habla de discrepancia y en el desenvolvimiento visopercep

tual vy motor.

Con respecto a los datos obtenidos en la Media vemos que tanto los pun
tajes brutos como escalares de ambos grupos son muy similares en coefi
ciente intelectual lo cual nos habla de que lo esperado entre los nifios hi
perquinéticos es el de inteligencia media o normal, aunque es probable -
que de no presentar los problemas que tienen su rendimiento esta aumen-
tarfa, siendo los medios 105, 104 y 105 en las Escalas.Verbal, Ejecutiva
v Total, resultados similares a los de Halperin (1984) a escepcion de la -
Verbal, cuyos medios son 97.4, siendo la de Ejecutiva 10.3.9 y 100.4 -

en la Escala Total.

En el analisis de las medias se ve coincidencia entre lo obtenido en los -
puntajes brutos como escalares v en ellos podemos mencionar que los pun
tajes de los nifios hiperauinéticos refleian mayor capacidad de comprension
y vocabulario o sea manejo de conceptos verbales que los nifios normales -
y aunque la diferencia y en €l escalar es de un punto es importante sefia-
lar que se esperaria con esto un desempefio escolar superior mismo que -

no sucede v que se refleja en los subtests de informacion, aritmdética en

los que se hallan diferencias de 2 puntos en detrimento del grupo hiperqui
P

nético.

En el Subtests de semejanzas en el cual se mide capacidad de abstraccion
también los hiperquinéticos se muestran por abaio que los normales, lo que

nos habla de dificultades para simbolizar.
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El subtests que se toma como medida de capacidad de memoria inmediata
altamente influida por el nivel de atencion del sujeto y que en el presen
te trabajo adquiere primordial importancia se ve disminuido en los niffos -
hiperquinéticos lo cual nos habla de su principal dificultad en esta area y
que posiblemente es el impedimento que esta bloqueando su aprovecha -

.

miento escalar.

En el drea ejecutiva en relacion a los puntaies medios brutos los nifios -
hiperquinéticos muestran una baja sin embargo al estudiar las tablas esca
lares ya en estos vemos que esa disminucion solo se conserva en historie
tas que mide maneio de relaciones sociales, anticipacion y planeamiento

de los mismos, y claves que refleia la capacidad de aprendizaje.

Los otros subtests que miden capacidades visomotoras y perceptuales en -

esta prueba no muestran diferencias sus medias.

Coincidiendo con el estudio de Gerald Augusta (1982) se vio que el C.1.-
eiecutivo de los nifios es mds bajo que el verbal, aunque esto se vid tam
bién en los nifios normales con la salvedad que en este ultimo grupo fué
de menos de un punto y en los hiperquinéticos fué de mds de un punto -

(ambos en el puntaie escalar).

Coincidiendo con Macias G. y col . (1986) estos nifios presentaron indica-
dores de dafio en el andlisis que se efectia con los datos obtenidos en el
Test Visomotor de Bender en el cual a través de la frecuencia de datos -
indicativos de inmadurez perceptual y visomotora, se pudo observar lo si-
guiente: que a excepcion del indicador desproporcion de la figura A, vy -
de linea en la figura 5 en el resto de los datos se muestra mayor numero
de indicadores en él grupo - de hiperquinéticos, de estas diferencias solamen
te no son significativas la de fila agregada y perseveracion en la figura ‘2.
lo que muestra los posibles problemas de organicidad que pueden tener es
tos nifios y que le dificultan los procesos de atencidn, memorizacion y en

general de aprendizaie.
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En relacion a los indicadores emocionales, se encontrd diferencia mayor la
frecuencia en el grupo hiperquinético en linea ondulada, tamafio grande vy
pequefio, trabajo excesivo, segundo intento pudiéndose interpretar los tres
primeros como dificultades en el concepto que el nifio tiene de si mismo
y los dos ultimos como indicadores de impulsividad y tendencia al acting

i

outs

Se considera que estos datos en su conjunto son una aportacion a la deli-
mitacidn del perfil cognocitivo y perceptual del nifio hiperquinético y que
pueden ser el inicio de estudios mds kprofundos sobre rendimiento intelec-

tual ya que a la fecha la leteratura hallada es excesivamente escasa.

CONCLUSIONES

En este estudio vuelve a darse el dato ya repetitivo en la literatura de -
que el nimero de nifios que presentan hiperquinesia es mayor que el de ni

fias ya que en él de 30 casos 28 fueron varones.

Esta problemdtica se da tante en nifios por encima de lo normal como li-

mitrofe, siendo el C.I. normal el mas comin, con una media de 105.4.

Dadas las diferencias encontradas en el desempefio de ambas pruebas se -
pueden hallar causas en el dambito cognocitivo que explican el porque mu-
chos de estos niflos tienen problemas de aprendizaje y con lo cual se com-

prueba la hipdtesis de que si existen diferencias en los puntajes obtenidos

tanto en la Escala Wechsler para nifios como en el Test Visomotor de Ben

der.

Como la muestra es pequefia se considera que no es posible hacer genera-
v
lizaciones sin embargo se considera que este estudio es una aportacion -

que puede en el futuro ampliarse con muestras mayores.



100.

Se considera que con este estudio se contribuye a la definicién de un per
fil psicoldgico de estos nifios especialmente en el drea cognitiva y percep-
tual lo cual puede ayudar a tener un diagndstico mas fino y acertado espe

cialmente al instituir el tratamiento. Este perfil es el siguiente:

Se propone como el perfil que el nifio hiperquinético'muestra en los punta

jes escalares del Wisc el siguiente:
Escala Verbal mas alta que la Ejecutiva en aproximadamente dos puntos.

Subtests que puntidan alto (mds de 10) Comprension, Vocabulario, Semejan

Zas.

Subtests que puntdan bajo (menos de 10) Informacidén, Digitos, siendo este

Gltimo subtests considerablemente bajo en relacion a los otros.
En el drea ejecutiva se espera bajo el subtests de historietas.

Encontrandose que el resto de los subtests tienen una medio en el puntaje

de 10, promedio de 10.

El rendimiento general de los hiperquinéticos estuvo por abajo de la mues
tra de niffos normales esto puede decirse porque si se encontraron diferen
cias en los puntajes obtenidos en ambas pruebas; especialmente en el sub-

test de digitos donde dan diferencia estadisticamente significativa.

Se considera que el coeficiente intelectual de los nifos hiperquinéticos es
similar al de los nifos normales sin embargo y tomando como punto de -
andlisis los subtest de comprension y vocabulario se considea que podria -

rendir por encima de lo que sus pruebas muestran que estan rindiendo.’

En relacién al desempefio del Bender los datos arrojan que los hiperquine-

ticos presentan indicadores de organicidad considerablemente.
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SUGERENCIAS:

Se considera importante continuar el estudio de esta problematica ya que

hay un gran nimero de nifios que manifiestan sus conflictos a través de -

la hiperquinesia.

Se necesita profundizar mds en las razones que producen sintomatologia -
hiperguinética ya que puede deberse a problemas tanto neuroldgicos como
en otros casos es producto de problematica emocional y reflejo de una -
disfuncion familiar, lo cual hace imperoso, el conocer la etiologia pués -

los tratamientos en cada caso son diferentes.

Es importante dar a conocer el cuadro conocido como trastorno de la aten
cidn con y sin hiperquinesia diferenciando claramente de la hiperquinesia -
como sintoma y producto de otra problemdtica y emplear con claridad los

términos cuando se trata de elaborar un diagndstico.

Es necesario enfatizar el papel que el psicdlogo tiene en el estudio de la
hiperquinesia ya que esta problemdtica esta aun ciernes pero ademds por-

que es sumamente importante descartar y trata los problemas emocionales

de estos nifos.

Se sugiere que el estudio de estos nifios se continde con el modelo interdis
ciplinario va que es complejo, multivariante y aun faltan definiciones mas
claras tanto para el diagndstico como para el tratamiento el cual de pre-
ferencia debe hacerse abarcando tanto los aspectos neuroldgicos, pedagdgi

cos como los psicologicos y familiares.

El manejo familiar es indispensable con estos nifios, de hecho se recomien
v
da que no se haga un diagndstico sin haber tenido al menos una evaluacidn
familiar del ambiente en el que el nifo vive v que en la mayoria de los -
casos tiene un efecto determinante tanto en la presentaciéon como en la -

desaparicion del sintoma.
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Debe tomarse en cuenta el nivel de tolerancia de los adultos que sefialan
a un nifio como hiperquinético ya que puede darse el caso de que eSte sea
totalmente normal pero que no llena las expectativas de sus padres o maes

tros en relacion a la conducta.

Un campo que debe abordarse es el del estudio de los factores que deter-
minan el proceso de atencidn ya que existen pocas pruebas que lo midan

directamente y hay escasez de literatura al respecto.

Se sugiere repetir estudios como el prosente para poder comprobar y gene
ralizar los resultados, proporcionando con ello mejor comprensidon de las -

dificultades que enfrentan estos nifios.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

__UNIDAD DE PSICOLOGIA

s N——— o
™ FLICHA LIS LUENTLELICACLON i T,
OMBRE y CEDAD © FECHA HACIMIENTO
SEXO LUGAR NACIMIENTO NIVEL
BCHA DE INGRESO AL C.E.N.D.I. i
ELIGION X

o
OMBRE DEL PADERE - EDAD  ORIGEN
CUPACION " HORARIO ESCOLARIDAD
ABAQUISMO  ALCCHOLISMO " NIVEL SOCIOBCONOMICO
OMBRE CE LA MADRE "~ EDAD - " ORIGEN
CUPACION HORARIO  ESOOLARIDAD
'vzrmeUIsmA AICOHOLISMOD  ° MNIVEL SOCIOECONOMICO |
A v mw s IS T
0. HERTNOS  NOMBRE DE 10S IERMANOS  SEXO  EAAD

' ESCOLARIDAD OCUPACION OTROS




I1,.- IOIIVO DIE CONSULTA

* DESCRIPCION DEL PROBLIMA

A Q)

*. PRESENTA EL MENOR OTRO PROBLEMA, DONDE, ANTE QUIEN Y NRIEACCICN DE LAS PERSONAS INVOLUCRADAS




L I\I“Tl"d(ll‘.'l)l)w"l’lzls IATULOGICOS HEPEDITARIOS

* IMPRESION DIAGNOSTICA

- ol

*, RECIBE MEDICAMENTOS

o

>

e R

III.- CONCEPCION Y EMBARAZO

DURANTE EL EMBARAZO LA SITUACION EMOCIONAL DE LA FAMILLIA ERA { )BUENA ( )REGULAR ( ) MALA

ESPECIFIQUE:
ERA UN HIJO DESEADO SI () NO () DISPOSICIN DE LOS PADRES DE TENER AL NINO

/s

TENIAN PREFERENCIA POR ALGUN SEXO SI () NO () POR QUE

¢ CUAL FUE SU REACCION AL NO SER DEL SEXO DESEADO ,




s (X791 FUR SU SALUD DURANIT FL DFDAPAZO 2 () BURNA { ) RUGUL: () MALA

[ \

DURACION DEL EMBARNZO FPANTASINS - = INTENTO DE ABORTO O AMINAZAS DE
ABORTO
No. D% - EMBARAZOS -~ NTEXCICH MEDICA DUIVWTE [EL EFBA-
_ RAZO  SI () 0 ()
ANTICONCEPTIVOS SI () NO () - ENFERMFDADES O ACCIDENTES DURAN-
! TZ EL EMBARAZO

IV.- NACIMIENTO:

RECIBIO ATENCION MEDICA SI () NO () DONUE

COMO
FUE NAIURAL () FORCEPS () HOSPITAL - () ocasa ().
INDUCIDO () MNESTESIA () orROS ()7 T CESAREA ()
CUANTO DURO EL TRAEAJO DE TOIAL () AEMEA () CIANOSIS ()
PARTO_ PARCIAL () ICTERICTA" () HEMORRAGIAS ()
DESCRIBA ALGUNAS MEMORIAS DEL PARIO '

“UVO CGMPLICACIONES SI () NO () <«CUALES 2

IA MADRE ( ) EL NIRO () ¢ CUENTO PESO AL NACER

NACIO NORMAL ( ) IMTUBADOBA ( } RESPIRO PRONIO ( ) CALIFICACION APGAR ,( ) NACIO MCRADO ()

QUE COMPLICACIONES PRESENTO EIL NINO

¢ CUAL FUE LA IIUMERA REACCION DE LA MADRE ZWIE LL NIRO ?

¢ CUAL FUE LA RENCCION DEL PADRE DURANIE EL PARTO. ?

v

¢ CUAL FUE LA PRIMERA REACCION DEL PADRE ANIE EL NIFO ?

¢ PRESENTO EL MENOR FIEBRES ALTAS 2 SI () NO (! ' ' s

(.,U‘L\NUISIONES () ° PERDIDA DE CQRIOCIMIENTO ( ) CT™AS () ACCIDENTES ( )



V- NLIMEMNINCICON

SE LE ALIMENTO CON - PRCHO () BIBERCN () MIXTO ()
¢ POR QUE ?
¢ A QUE EDAD FUE EL DESTEIE ? REACCION A ESTO

"¢ POR QUE ?

"¢ CUANDO Y COQMO SE LE EMPEZARON A DAR LOS PRIMEROS ALIMENIOS 2

1TUVO COLICCS () ALERGIAS () VOMITOS () OIRAS COMPLICACICHES

¢ CUANDO DEJO TUTALMENITE EL BIBERON ? _TIPO DE ALIMENTACION GENEFAL

¢.CO0 HA SICO Y ES EL APETITO DEL NIFO ? BUEND ()

&-USO-CUUECN 2 sL () NO ()

VI.~- SUERO

¢ CUANTO TIEMPO DUERME EL NINO ACIUALMENTE ?

REGULAR () MALO ()

¢ A QUE EDAD DURMIO POR PRIMERA -

“VEZ SIN INIERPUPCION DURANTE TODA LA NOCHE ? :

INQUIETUD () TERRORES NOCTUENOS ()  SCIAMBULISMO .

ENCOPRESIS ( )] MIEDO A DORMI™ SOLO ( ) ENURESIS
¢ PRESENTA RESISTENCIN PARA IRSE A DORMIR ? ST

¢ CON QUIEXI HA DORMIDO EL MENOR ?

() HABLA DURANTE EL SUERO ()
()
() m ()

¢ POR QUE ?

¢ PRESENTA MIEDO A DORMIR SOLO ?




V11.~ ENTREMAMIIZIND DE ESFINITRES

¢ CUANDO EMPEZO A EDUCARLO PARA ORINAR EN EL BARO ?

¢ CUANDO PARA OBRARSE ?

=

¢ CUANDO ESTUVO COMPLETAMENTE EDUCADO PARA AMBAS COSAS ?

. VESICAL ’ . DIA . NOCHE
e ANAL DIA NOCHE

¢ QUE METODOS UTILIZO PARA NAMBAL COSAS ?

¢ FUE DIFICIL LOGRARIO ? SI () NO () ¢ CUAL FUE LA REACCION DEL NINO ANTE ESTA EDU-

T CACION ?

¢ VOLVIO FM OCASIONES A ENSUCIARSE UNA VEZ QUE YA HABIA APRENDIDO ¢ SI ( ) NO ()

¢ CON UE FRBCUENCIA ?

¢ POR QUE ?

VII1- LENGUAJE HABLADO

¢ CUANDO ¥ COMO EMPEZC A TRATAR DE COMUNICARSE ?

¢ A QUE EDAD DIJO SUS PRIMERAS PALABFAS ?

“2' CUALES FUERCH ESTAS ?

¢-A QUE EDAD DIJO SUS PRIMERAS FRASES Y ORACIONES ?

¢ CUALES FUERON ESTAS ? L
¢ PRESENTO ALGUN PROBLEMA DE LENGUAJE 2 SI () NO ( ) TARIRWDEZ ( ) DIFICULTAD

EDAD EN QUE LO PRESENIO

ESPECIFICUE

DE PRONUNCIACION ( )

¢ CUANDO APARICIO EL " NO " ?



1

I¥ .+ DESARIMILIO MITOR )

& A QUE EDAD SOSTUVO L CABLEZA 2 ¢ A QUE IZDI\D SE VOLTEO SOIO ?

¢ A QUE EDAD SE SENIO CON AYUDA? ¢ A QUE EDAD SE SENTO SIN AYUDA?

¢ A QUE EDAD GATEO ? ¢ A QUE EDAD LOGRO PCNERSE EN PIE ?

¢ A QUE EDAD CAMINO CON AYUDA? ¢ A QUE EDAD CAMINO SIN AYUDA?

¢ SE CHUPPEA LL DEDO 2SI () NO () ¢ HASTA QUE EDAD ?

¢ OO SON Y HAN SIDO A TRAVES DE SU DESARROLIO SUS MOVIMIENIOS Ell GENERAL ?
s . g

TORPE () LENTO () - RAPIDO () EIC.

¢ CUNLES SCN SUS PCTIVIDADES FISICAS PREFERIDAS ?

¢ A QUE EDAD APRENDIO A :  PATINAD ()  ANDAR TRICICTO () BICICLEIA

¢ PRESENTA O HA PRESENTADO EL MENOR ALGUN TIPO DE TIC ? SI ( ) NO ()

()

b EESDE CUANDO ?

 LATERALIDAD

X.~"DESARROLLO SEXUAL

¢ A QUE EDAD SE DIO CUENTA DE LAS DIFERENCIAS ENIRE LOS SEXCS 2

‘& COO Y QUE PREGUNTO ?

¢ COMO Y CUANDO EXPRESO CURIOSIDAD ACERCA DEL ORIGEN DE LOS BEBES ¢

e (X)E’O REACCIONARON LOS PADRES Y LA FAMILIA ANITE ESTA CURIOSIDAD ?

Y ¢ PREGUNTAS ACERCA DEL SEXO ?

\

¢ SEHAMMSTURBADO ? SI () NO () ¢ AQUE EDAD ?°

"¢ ‘COMO FUE MANEJADA ESTA SITUATION 2~ °

-

~

{70

——y



& N\ QUE MIEMBRO DE LA FPAMILIA IMITABA EL M HOR ?

2 COMO Y N QUE ?

¢ CUALES SN LAS ACTITUDES DEL NIfiO HACIA SU SEXO Y DESARRCLIO ?

¢ INFORMACION SEXUAL ?

XI.—~ HISTORIA ESCOLAR

ADAPTACION

¢ ESTUVO EN GUARDERIA 2 SI () NO () ¢ A QUE EDAD ? ¢ CUANTO TIEMPO ?

& CUANTO TIEMPO LO DEJABAN ? ¢ CUAL HA SIDO SU REACCION CUANDO SUS HERMANOS

MAYORES IBAN A LA ESCULLA ?

& COMO HA SIDO SU LOGRO ESCOLAR EX LOS DIFERENTES GRADOS ?°

¢ PROBLEMAS ESCOLARES ? SI () NO ()

”~

¢ QMO REACCIONAN LOS PADRES ANTE ESTOS EXITOS O FRACASOS 2 -

‘¢ CUAL ES SU REACCION CON SUS TAREAS ?

¢ COMO SE LLEVA CON SUS MAESTROS ?

¢ CAMBIOS DE ESCUELA * SI () NO () MOTIVO Y REPCCION:

1.

< COMO SE LLEVA CON SUS COMPANEROS ?

¢ ACTIVIDADES ESCOLARES PREFERIDAS Y RECHAZADAS ?

A}
e

¢ ACTIVIDADES ESCOLARES EN LAS QUE TIENE FACILIDAD ?

a ¥y

i AC‘I‘IVIDADES ESCOLARES EN LAS QUE TIENE DIFICULTAD 2 o




¥II.~ RELACION ( DARLE UN EMNMOUL LVOLUTIVO )

z,‘ QULEN SE RELACIONA CON EL MENOR N FORMA MAS CERCIMA 2

¢ COMO SE RELACIONA EL MENOR CON 2

PADRE MADRE

HERMANOS ABUELOS

SIRVIENTES - NANA

¢ HA TENIDO NANA 2SI () NO ( )¢ HA TENIDO O TIENE UN MEJOR AMIGO ? SI () NO ()
- D i 2

¢ TIENE AMIGOS ? ST () NO ( )¢ DONDE 2

¢ CUANTOS ? ¢ DE QUE EDADES ? ;COMO SE LLEVA CON ELLOS ?

¢ PARTICIPA EN ALGUM TIPO DE ACTIVIDADES ESCOLARES ?

¢ PARTICIPA EN ALGUN TIPO DE ACTIVIDADES SOCIALES ? SI () No ()
¢ HA PRESENTADO PROBLEMAS DE RELACION ? : SI () no ()
¢ CUANDO ?

& QOO ?

¢ OON QUIIN ?

XIII/.-'HISIORIA DE LA SALUD : v by

¢ QUE ENFERMEDADES HA PADECIDO ¢ ¢ A QUE EDADES 2 '

2

¢ QUE [ TRATAMIENTO SE LE DIO 2

¢ QUE ACCIDENTES Y CAIDAS HA TENIDO ?

¢ QUE EFECTOS TUVO EN EL NIRO Y LA FAMILIA ? 2




¥

; STOLE A HOSPITALIZACO ALGUMN VLZ 2 SI {) N () ¢ DQDE ?

o wYea

¢ CUANDO ? & TIEMPO 2

‘2 POR QUE ?

¢ QUE SE LE DIJO AL MENOR ACERCA D7 LA HOSPITALIZACION 2

& CUAL FUE LA REACCION QUE TUVO A LA HOSPITALIZACION 2

¢ HA  SUFRIDO ALGUNA OPERACION 2 SI () MO () ¢ CUAL ?

¢ POR QUE ? . i

< HA TENIDO ALGUN TRATAMIENTO DENTAL ?

¢ TIENE PROBLEMAS AUDITIVOS, VISUALES, EIC. ?

“ (' ) PROBLEMAS VISUALES ( ) AUDITIVOS ( ) MOTORES ( ) LENGUAJE
wr

RIV.=- DESARROLIO DE LA PERSOMALIDAD ) 4

¢ LE GUOTABA ABRAZAR AL MENCR 2 SI () NO () ¢ COMO RESPONDIA CUANDO LO ABRAZABRA ?

-

¢ LE GUSTAPA QUE LO AERAZARAN ? SI () NO()E,AQUEEDM)D’DS’ITX)CONDUCI‘A'DETERK)R

ANTE EXTRAROS ? ¢ QUE TAN FUZRTEMENITE EXPRESABA SUS SENTIMIENTOS

CUANDO ERA PEQUERO ? _

¢ EN LA ACTUALIDAD CO:'O LOS PRESENTA ? .

& SE APEGA A CIERTOS (BJETOS QUE NO QUIERE DEJAR ? SI () MNO () ¢ CUALES ?

¢ QUE TAN FUERTE{VTE PRESENTA BERRINCHES ?

¢ CON QUE FRECUENCIA z ¢ CCMO REACCICIA CUANDO 1D LE DA DE INMEDIATO 10 QUE
PIDE ? | ¢ SE GOLPEA LACABEZA ? SI () NO ()

& COMO PODRIA DESCRIBIR LA PERSONALIDAD DEL NIFO ?
SOCIABLE () TIMIDO ( ) BERRINGIES () MAL HUMORADO ( ) AFECTUOSO () EIC.

. % = 3
¢ TIENE CAMBIOS BRUSQOS EN SU CONDUCTA 2 SI () NO () ¢ CUALES ?

-~ .

¢ CQD SE NUTOAPRICIA EL NIfiO ?




1ICS /( ) CHUPARSE EL DEDO () (@131 2.6 N (N MALARATO A LOS ANIMALES ()

XV.= PATRONES DE JUEGO

¢ QUE PREFERENCIAS DE JUBGO HA TENIDO EN IAS DIFERENTES EDADES ?

¢ A QUE JUEGA EN LA ACTUALIDAD ? R ey

c,LEGUSTANLOoAN.LDV\LE.:" SI () NDO ()¢ TIENA ALGUNA

iy e

W\SCO‘I‘A? SI () NO ()c.COI‘DSELLAM?\" ' ¢ COMO TRATA A LOS ANIMA-
LES 2 ‘ o R QUIL JUGL‘I'Ea PREFIERE ?
cCOI‘DTRAl‘AASUSJUGEI‘ES" ' cI_OSPRLo.Ln. SI () RO ()

{,AQ\J]EN(LS)" ' Y MaTRE e FAERBE S © < VEG

¢ PREFIERE JUGAR SOLO ? SI () NO () ¢ PREFIERE JUGAR AQOMPARADO 2SI () NO )

_XVI.- DISCIPLINA

¢ QUIEN ADMINISTRA IA DISCIPLINA 2_

¢ COMO REACCIONA EL NIRO A ELIA 2?2

¢ QUE METODOS Y ACTITUDES TOMAN IOS PADRES EN LA APL ICACION DE LA DISCIPLINA ?

-

- A CASTIGO FISICO () RACIONAL (Y . PRIVACION ()

"¢ TIENE 10S PADRES SIEMPRE EL MISMO MEIODO ?

-¢ SON LAS NORMAS DISCIPLINARIAS IGUALES PARA TODOS ? SI () NO () ESPECIFIQUE :

v
o ¥

XVII.- EVENTOS FAMILIARES SIGNIFICATIVOS

o

-¢ QUE OOSAS IMPORTANIES CONSIDERA QUE HAN AFECTADO A LA VIDA DEL NIRO ?

J

MUERTES ( ) DIVORCIOS ( ) SEPARACIONES ( ) AUSENCIA TEMPORAL PADRES/NINO ( )

CAMBIO DE DOMICILIO ( ) LLEGADA HER'TANOS ( ) PREFERENCIA DE PERSONAS AJENAS

A LA FAMILIA VIVIENDO EN EL HO
ENFERMEDADES GRAVES DE ALGUN FAMILIAR () GAR ()



J ot BEOARACIOIIEY Larllubkws v Gy ¢ gEY B it
’

;*; FIAN O IIAN ESTADO SEPARADOS LOS PADRES 2SI Yy NO () ¢ DESDE CUANDO ?

¢ POR QUE 2

. ¢ COMO HA REACCIONADO EL NIRO A ESTO ?

Z ‘CQ"D' SE LE HA INFORMADO ACERCA DE LAS SEPARACIONEES DE IOS PADRES ?

.

¢ 1A HABIDO CAMBIOS DE CASA, CIUDAD, PAIS ?
¢ A HABIDO ENFERMEDADES GRAVES O MUERIOS EN LA FAMILIA 2?2 SI () NO () ¢ QUIEN ?

(:CUANDO? S L T . ouile Y

¢ QUE EFECTO TUVIERON SOBRE EL MENOR 2~ "~

DINAMICA FAMILIAR

DESCRIPCION DEL PADRE

DESCRIPCICN DE LA MADRE e

DESCRIPCICN DE LA RELACION ( HISTORIA DESDE QUE CE CONOZIERX )

_—

RELAEZIU\’ ACTUAL ENTRE LOS PADRES

RELACION CON ILOS HIJCS

AREAS ACUERDO

AREAS DESACUERDO

'<'. QUE-MIIZBRO DE LA FAMILIA, PASA MAS TIEMPO CON EL PACIENIE Y QUE TIPO DE ACTIVIDADES REA

LIZA ?

¢ (UIENES VIVEN EN LA CASA CON EL MENOR 2 ’

NOMBRE PARENTESCO O RELACION EDAD




DESCRIPCION DE UN DIA NORMAL DE ACTIVIDADES

» 7 g

.

DESCRIPCION FISICA

ACTITUD FRENTE A LA SITUACION DE LA ENTREVISTA

PADRE

MADRE

MENOR

126
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WISC RECORD FORM

AGE _  SEX

ADDRESS

PARENT'S NAME__

SCHOOL

. _..__GRADE

REFERRED BY

Year Month Day
Date Tested

Date of Birth

Age

Scaled
Score 1Q

Verbal Scale %

*

Performance Scale

Full Scale

*Prorated if necessary

NOTES

Printed in U, S. A,

Raw Scaled

Score Score

VERBAL TESTS

Information

Comprehension

Arifhmefi'c'. -
Similarities

Vocabulary
(Digit Span) S
Sum of Verbal Tests
PERFORMANCE TESTS

Picture Completion
Picture Arrangement
Block Design
Object Assembly
Coding

(Mazes)

Sum of Performance Tests ___

Examiner
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Score

1. INFORMATION Score P 1ot 0
1. Ears 11. Season—Year 21. Pounds—Ton
2. Finger 12. Color—Rubies 22. Capital—Greece
3. Legs 13. Sun—Set 23. Turpentine
4. Animal—Milk 14. Stomach 24, New York—Chicago E
. I O | : f
5. Water—Boil 15. Oil—Float 25. Labor Day ;
e . e el i T . i ! <
6. Store—Sugar 16. Romeo—Juliet 26. South Pole ‘
7. Pennies 17. Fourth—July 27. Barometer
8. Days—Week 18. C.O.D. 28. Hieroglyphic '
9. Discoverer—America 19. American—Man 29. Genghis Khan !
10. Things—Dozen 20. Chile 30. Lien
2. COMPREHENSION L poy)
1. Cut—Finger
2. Lose—Balls (Dolls)
— 3. ARITHMETIC
3. Loat—Bread
— - Problem | Response | Time ?coo,r:
4. Fight 1. 45"
5. Train—Track 6 A&
3. 45"
6. House—Brick 4. 30"
7. Criminals _5 B0 e
6. 30"
8. Women—Children 7. 30"
9. Bills—Check 8. 30
o N - 9. 30"
10. Charity—Beggar 10, 30|
e, T e o s = = - = PR e et N ' ]. 3 "
11. Government—Examinations s ,0#
- . e . 12. 60"
12. Cotton—Fiber 13. 30"
Fae - i e i ekt == e 14, 60"
13. Senators L
15. 120"
14. Promise—Kept 16. 120"

174




2. Walk—Throw

SIMILARITIES

Score
1or0

SUPPLEMENTARY TESTS

I. temons—Sugor

3. Boys—Girls

4. Knife—Glass

5. Plom—Peach

6. Cat—Mouse

7. Beer—Wine

Score
2,1o0r0

8. Piano—Violin

9. Pror;:;er—-Coc|

I: Scis;ors—Cohper .

10. Pound—Yard

_ 1 2.”Mountoin-—Lake

13. Salt—Water

14, Liberty—Justice

|5.7 First—Last

16. 49—121

DIGIT SPAN
Digits Forward {é??crli) Digits Backward (é?::lei)
3-8-6 3 2.5 2
6-1-2 3 6-3 2
§-4- 17 4 | 5-7-4 3
b-1-5-8 4 2-5-9 3
8-4-2-3-9 s | 7-2-9-6 I
5-2-1-8-6 5 8-4-9-3 4
3.8-9-1.7-4 s | 4-1-3.5.7 R
7-9-6-4-8-3 6 9-7-8-5-2 5
5.1-7-4.2:4.8 7 | 1-6-5-2-9-8 R
9-8-5-2-1-6 7. 3-6-7-1-9 6
1-6-4.5.9-7-6-3 g |8-5-9-2-3-4-2 7
2-9-7-6-3-1-5-4 4.5.7-9-2-8-1 7h
5.3-8-7-1-2-4-6-9 | 6-9-1-6-3-2-5-8 8
4.2-6-9-1-7-8-3-5 9 3-1-7-9-5-4-8-2 8
F B » == .
Highest numbers circled
MAZES
Manx.

Maze | Errors Errors Score
A. 30" 2 012

B. 30" 2 012
C. 30"| 2 012
1. 30" 3  Joraz2as
2__45 3 0123
3. 60"| s 0123
4. 120" ¢ 023
5.120"| &8 0123
Notes:



Score 5. YOCABULARY

20r0

I. Bicycle

2. Knife

3. Hat

4. Letter

5. Umbrella

Score
2,10r0

& Cushion

7. Nail

8. Donkey

9. Fur

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. Fable

23. Belfry

24. Espionage

25. Stanza

26. Seclude

27. Spangle

28. Hara-Kiri

29. Recede

30. Affliction

31. Ballast

32. Catacomb

33. Imminent

34, Mantis

35 Ve5pe>rh

36. Aseptic

7>§7T76h;frél

38. Dilatory

39. Flout

40. Traduce




| 6. PICIURE COMPLETION 7. PICTURE ARRANGEMENT
ﬂ S"‘-'oorré Arrangement Time Qrder Score
2
1. Comb A. Dog 75" ; - 0 1 ABC
= ABC
2. Table S e
B = 0 1 2
3. Fox B. Mother 75 ovr ToY
4 Gl | “_
. v " 0 1 2
5. Cat C. Train 60 IR ON IRON
6. Doqr B D. Scale 45" e Azc
7. Hand
8. Card (Fight)
9. Scissors 1 11-15 6-10 1-5
10. Coat 1. Fire 45 4 0 | 4 - 6 71
. - -10 1-5
,] I'_ F,'sh,,, _ 2. Burglar 45" 0 | 4 "' cl: 7.|
12. Screw THUG
— 11-18 6-10 1-5
13. Fly 3. Farmer 45" 0 L4 5 6 7]
14. Rooster E— RSt on fefl e
— gy 11-18 6-10 -
15. Profile 4. Picnic 45" 0 | 4 6 7]
= S—— EFGH OR EFHG
16. Thermometer 16-20  11-15  1-10
17 Har 5. Sleeper 60" 0 | 4 7l
. PERCY
A,],g'_ 9mbre”a 6. Gardener 75" 0 | 4 A
]9 COW . FISHER oR FSIHER
o 0 2 21-30 16-20 1-18
20. House 7. Rain 75" arEi |1 5 7]
ASTEMR MASTER
9. OBJECT ASSEMBLY
8. BLOCK DESIGN Object Time Score
Design Time Pass-Fail | Score l\/l onikin‘ 0 2 3 2'-;20 ‘6:0 ”:5 "7'°
A. 45“ 1 S O DI ,__7;2 T° o 31-180 21-30 16-20 1-158
g 0 1 Horso 180" 0 1 2 3 4 5 ) 7 8 9
|l 2 N e B 71-180 46-70 36-45 1-35
B. 45 5 0 1 F ace 180 0 1 2 3 4 5 ) 7 8 9
il N il i ol A ‘ o 46-180 31.45 26-30 1-28
C. 45"|" - Au'o 180" 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2 0 1
21-75 16-20 11.18 1-10
1. 75" 0 4 5 6 7
21-75 16-20 1.8 1-10 Notes:
2. 75" 0 4 5 6 7
bl aee mes e s
3. 75" 0 4 5 6 7
SRR S— - & bty iaimaoe Sl S——— ——————— ——— CJ
21-78 16-20 1118 1-10
4. 75" 0 4 5 6 7
B . o V 66-150 46-65 36-45% 1-35
5. 150 0 4 5 6 7
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21-4-0
20-4-0
19-4-1
18-4={2a3)
17-b=-(has)
16-4-(6a7)
15=-&~(3a9)
14-4-(10a11)
13-5-(0a1)

1 =5=(2a3)
11=-5=(4a5)
10=5={5a8)
9-5-(9ai1)
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Pkt Y11}
6-g-(0as5)
5-7=-(6-11)
ha8=-(0a11)
J=B=(6bail)
D-9-(0a14)
1-10-(0a11)
0-11-(0a11)
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INSTRUCTIVO PARA CAPTURA DE DA‘rosw

SISTEMA; NUMERO; .
PROGRAMA. CODIGO: PROG.CAPTURA: ___
DOC. FUENTE: CLAVE: REG(S) T UL,
NUM.
o hovneoew cao | 05500 | "2 | 50 pTRCEON gpsemcioncs
29 [\ -ESC [SS-56 | 2 NN
25 [VocA -e<c  |5¥-59 2 vo|cr, v
26 | DiGl-eSC <1-83| 2 N loxr Qv ?
23 |Fig-incom-esc |6l 02| 2 NS
2¢ | WIsT- e 53 - 641 2 N ot Y
29 |eudos- e |25-56 2 N S SN
3d |Rompe-esc [63-6Y9| 2 N
31 |cQLA-€EscC sa-+3| 2 N [eF ) &Y
32 |cpAD - PERCEP (31 -32 [ 2 No[CT QY
33 |D\SToRGCh- A [FR - F3 | N G
34 |DEPROP-A 14~ 34 | N C*\“’}
35 | ROTACION - A [3S-XS | | N N
36 |INTEQRACON-A[Fo— G| N oyl
2% |cwRrC-14 = N N
38 |RoTACIoN-Y [#3-2%| | N &V
39 [PERSEV -1 $4-349| | N[
4o | ROTAC|IoN -2 [P -9H | N £y
41 | FilAS -2 Cr-%\y | ) N Sy
47 | pERSEV -2 g1-3%2| ! N W™
13 |eire -3 $3-Y2| 1 N -
A4 [ RoTacom =3 [ ¥4-%4 | O\ N e
NS [ Fop-vER-3 Rs-9S | A N TR
46 [LINEAS- 3 K6-%a [ N oy ;
TIPG DE CAMPO: INSTRUCCIONES DE CAPTURA!
A- ALFABETICO G — GRAVAR CI-CEROS A LA 1IZQUIERDA |P - PERFORAR
N- NUMERICO GV-GRAVAR Y VERIFICAR CB-CEROS S ES BLANCO |PV-PERFLRAR Y
AN-ALFANUMERICO | C~ CONSTANTE SC-SALTO DE CAMPO VERIFICAR
OV-DIGTO VERFICADOR D- DUPL. 2R
rFECHA DE ELABORACION; ELABORADO POR : AUTORIZO: PAG. 2
N et

FORMA NUM.24
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INSTRUCTIVO PARA CAPTURA DE DATCS ]
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SISTEMA NUMERO:
PROGRAMA CODIGO: PROG.CAPTURA:
DOC.FUENTE CLAVE: REG(S) NoM <
NUM. DE coL. | NUM. | TIPO Lystrucciones
NOMBRE DEL CAMPO “| oe | o€ OBSERVACIO!ES
CAMPO A COL. |couns lcampo | DE CAPTURA |
43 | ROTACON -4 RF-%+ \ N G~
43 | INTEGRA-4 ‘Sfé"ﬁf‘ \ N | qv
49 & \RE* & Z“""" | N awv
53 | ROTAC- 5 44 ’__q‘f \ N av
5) |ror-rer-5 [ -] N |G
92- 12
5) |wWweas- 5 x | N o)
- 33| | N -
33 | ANG- QR-0 A
% | uN=gEe=- & £ A iR | N KN
55 [ \NTEGeA -6 |15~ 45 l N (VY
53 |oEsPROP -F [41- 43| 83 1 s
5¢ |ANG-mcom- ¥ (18- 45 N | G
59 |ROTAULON - F A= 1:; | N KV .
5 IWTEGQRA -3 \og f“;, | N GV
a1 |ana-ncors B 2100 |y N | gV
62 | RoTAcoN =& [P | N AV
- "’
53 |0RD-CoN 3393 N |GV
4 [LIN-OND g4 =189 | N &V
55 | RAY-pPun 18515 o N | @V
2% | auM- PROG 1p5-1Be| | N AV
5% T AN~ C‘\!Z ld?‘ 'Q;‘ | N «rt‘\ﬂ’
68 T'AM"PEQ 1?8‘1}(8 \ N Gy
69 [uin-FINA 127-179 { N Ca v/
32 [rea- exc =gl v | N | QY
TIPO DE CAMPO.  |INSTRUCCIONES DE CAPTURA’ !
A~ ALFABETICO G - GRAVAR CI-CEROS A LA IZQUERDA |P - PERFORAR
N- NUMERICO GV-GRAVAR Y VERIFICAR CB-CEROS S ES BLANCO |PV-PERFORA% Y
AN-ALFANUMERICO | C~ CONSTANTE SC-SALTO DE CAMPQ VERIF'CAR
DV-DIGITO VERFICADOR D- DUPLICAR
| FECHA DE.ELABORACION: ELABORADO POR : AUTORIZO: lpac. @
DE _ 4
. o
FORMA NUM, 24
SUADTIRECCION Rt THFORNBATICA
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SOOI
SISTEMA ' NUMERO: |
PROGRAMA CODIGO: PROG.CAPTURA:
DOC. FUENTE: CLAVE: REG(S) o G-
NUM. DE coL. | NUM. | TIPO liusTRUCCIONES
NOMBRE DEL CAMPO =1 pe |.DE OBSERVACIOME 3
CAMPO A COL. |ecounslcampo | DECAPTURA | ?
#\ SEQUNDO-WT [T -1l \ N &V | i
?2 §XPAN W -nza| | N GV ‘
TIPO DE CAMPO' INSTRUCCIONES DE CAPTURA! ’
A- ALFABETICO G - GRAVAR CI-CEROS A LA IZQUIERDA |P - PERFORAR
N- NUMERICO GV-GRAVAR Y VERIFICAR CB-CEROS Sl ES BLANCO  |PV-PERFUr. Wt ¢
AN-ALFANUMERICO | C~ CONSTANTE SC-SALTO DE CAMPO VERIF .CAR
DV-DIGITO VERFICADOR D- DUPL ‘CAR
FECHA DE ELABORACION: ELABORADO POR : AUTORIZO: PAG. A
0E _ A
N =~
FORMA NUM.24
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SUGERENCIAS DE MANEJO DEL NINO HIPERQUINETICO PARA PADRES

CONTROL DISCIPLINARIO

Ambos padres deben:

- estar de acuerdo

- unidos

- firmes

- no culparse mutuamente

- comunicarse

Las reglas disciplinarias propias de su familia deben ser transmitidas.

- claramente

- precisas

- definidas
El control disciplinario debe ser CONSISTENTE
Las ordenes deben ser dadas

- por frases cortas
- claras y directas

- repetidamente hasta que sea cumplida



Il s

ACTIVIDADES

Organizar y estructurar adecuadamente el horario y las actividades del ni-

no.

Varie los juegos y actividades del nifio por periodos cortos, cambiandolos
frecuentemente, hagalo en forma combinada cuando se canse de una que -

guarde los juguetes y luego saque otro juego.

Proporcionar al nifio la oportunidad de practicar deportes y ejercicios al -

aire libre tan frecuentemente como sea posible.

Con respecto a las tareas es preferible que tengan 2 6 3 periodos cortos -

para hacerla que uno excesivamente largo, y siempre en el mismo horario.

Debe mantenerse constancia en el ambiente fisico donde el nifio hace sus -

tareas, de preferencia un lugar cerrado con el minimo. de distractores.

Conviene eliminar los estimulos que puedan distraerlo, inclusive fabricar un

biombo con cartulinas que le ayude a concentrarse exclusivamente en su -

tareas



7) ¢) Gereralmente la intelipencia es - 11) Los medicamentos utilizados no son
normal. Drogas. .

-1 (Agresivo? (Va mal ern la escuela?
1+2+3+4 = Hiperauinesia. . ' grama.
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