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“Mami, la maestra dice que soy tu error”. °



QUE ES UN NIKD

Los nifios vienen en diferentes tamafios, pesos vy colores.
Se les encuentra donde quiera: EnNcima, debajo, trepando,
celgando, corriendo, saltando... Los papas los adoran, las
hermanas y hermanos mayores los toleran; los adultos los
desconocen, y el cielo los protege. Un nifio es la verdadd con
la cara sucia, la sabiduria con el pelo decsgrefade y 1la
esperanza del futuwro con una rana en el bolsillo.

Un nifo tiene el apetito de un conejo, la digestién de
un tragaespadas, la energia de una bomba atdmica, la
curiosidad de un gato, los pulmones de un dictador, 1a
imaginacidén de Julio Verne, el entusiasmo de una chinampina vy
cuando hace algo, tiene cinco dedos en cada mano.

Le encantan los dulces, las navajas, la Navidad, los
libros con laminas, el chice de los vecinos, el campo, el
agua, los animales grandes, papd, los trenes, los domingos
por  la mafiana -y los carros de bomberos. Le desagradan las
visitas, la escuela, las lecciones de musica, las corbatas,
los pelugueros, los abrigos y la hora de acpstarse.

Nadie mas se levanta tan temprano, ni se sienta a . comer
tan tarde. Nadie mas puede traer en el bolsillo un
cortaplumas  oxidado, una fruta movrdida., medio metro de
cordel, dos caramelos, seie quintos, una honda, un trozo de
sustancia desconocida y un auténtico anillo SUpBrsonico con
un compartimiento secreto. t

Un nifio es wna criatura magica. Usted puede cerrarle la
puerta del cuarto donde guarda la herramienta, pero no puede
cerrarle la puerta del corazéng puede apartarlo de eu
estudio, pero no puede apartarlo de su mente. Todo el poderio
Suyc se rinde ante é¢1. Es su carcelero, su amo, su jefe...
El, wun manojito de ruido y carita sucia. Pero cuando usted
regresa a casa con las esperanzas vy .ambiciones hechas trizas,
el puede remediarlo todo con dos madgicas palabras:...

-« "HOLA PAPITO".
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INTRODUCCION \I,. ; {
"H pag Qe W Liac

El interés que impulsd & estudiar la hiperquinesia vy,
por lo ‘tanto, a escribir esta tesis surgid de. la enorme
frecuencia con gue se presenta en el &mbito escolar, asi como
la diversidad de criterios diagnésticos que manifiestan los
profesionales, (pediatra, neurdlogo, psiquiatra, etc.) que
conocen las diversas quejas por parte de padres y maestros
acerca de los problemas de conducta vy aprendizaje del’ An;np
hiperactivo; por ello, esta fuera de duda que nos encontramos
frente & uno de 1los problemas mis comunes de la’ ‘etapa
escplar. Cabe mencionar que la bibliografia disponible (Gross
& W1lsnn, 1974) reporta una incidencia del 7% en los nifos
que ingresan a las clinicas en Estados Unidos.

En México, Uriarte (19846) reporta una incidencia de por
lo menos un nifio hiperactivo en cada saltn de clase; siendo,
a pesar de estas cifras, una de 1las patologias menos
comprendidas y por lo tanto, errénea en su tratamiento. Con
apoyo en las actividades realizadas durante el servicio
social en el Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N.
Navarro" y nuestra experiencia laboral durante dos afos, se
tuvo conocimiento del punto de vista respecto al trastorno,
de profesionistas (psicdlogos, pedagogos, maestros, etc.) vy
padres de familia. Asi se obtuvo una apreciacion no solo de
los profesionistas, sino también de aquellos que deben
afrontar todos lozs dias esta problematica infantil; por ello,
el presente trabajo pretende valorar en forma integral el
complejo conductual del hiperquineético.

Cémo se menciond anteriormente, a pesar de su
incidencia, el trastorno es uno de los menos conocidos vy
claros en su definicién diagnostica. Es por esto, que en el

Capitulo I se aborda la importancia de 1la definicidn Ty

Henumxnac;dn del chcepto, a partir de sy evolucidn historica

se llega a las primeras descripciones americanas que lo
relacionaron con alguna alteracién organica. La evolucion
misma de las investigaciones desembocé, en 1971, en una
concepcién “"moderna” la cual se refleja en el concepto
manejado por el Manual Diagndstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales (DSM-III-R). Dicho concepto conformo el
actual cuadro clinico que se describe en el capitulo
mencionado.

Asi mismo, se recogen aportaciones de divereas teorias
relac1onadas con 1la hiperquinesia, ,cuyos conocimientos
serviradn de orientacicn B&LA. aclarar ‘los efectos de " las
terapias que mas se utilizan actualmente con pacientes
hiperguinéticos, destacando el importante pape} que tienen
las manifestaciones educativas del trastorno. - Ty

Dadas las manifestaciones mencionadas anteriormente,
Tesulta de gran importancia el papel del Psicdlogg Educativo
en_la’~ terapéut;ca de la hlperquznes1a. Asimismo, el capitulo
111 aborda la ~trascendencia de la adecuada evaluacisfi
peicodiagnédstica para implementar la terapia pertinente, asi
como ayudar al nifio a desarrcllar todas sus potencialidades.



En este contexto, el capitulo contempla la aportacién de_.un.

programa de intervencidn psicopedagdgica.

"7 Para abordar el problema planteado sobre la relacién
entre el Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad
y el EBajo Rendimiento escolar, surge la idea de realizar un
estudio comparativo entre dos muestras independientes, cuya
descripcion se hace en el capitulo IV. Donde se recopila
también los resultados obtenidos de 1la aplicacién de 1a
bateria asi como su interpretacidtn

Los objetivos que se persiguen son:

a) Obetener 1la mayot informacidn posible acerca de la
hiperactividad comp entidad patoldgica y sus manifestaciones
educativas.

b) Intentar esclarecer 1la relacién entre el Trastorno
por déficit de atencidn con bhiperactividad y el bajo
rendimiento escolar, ya que a partir de ésta se puede planear
una efectiva intervencidn terapéutica.

c) Obtener la mayor informacion posible - cualitativa vy
cuantitativa- sobre las dreas cognoscitivas comprometidas en
lps nifios hiperactivos.

v d) Proporcionar al docente en servicio, la informacion
pertinente al trastorno y sus implicaciones pedagégicas a fin
de que pueda disponer del material necesario para la correcta
toma de desiciones, asi como una adecuada canalizacioén..

De la investigacion descrita en el capitulo anterior,
se derivaron conclusiones importantes con respecto al
desempefio cognoscitivo de los nifios hiperquinéticos, las
cuales conducen, a su vez, a un replanteamiento de las
directrices causales hiperactividad-bajo rendimiento escolar.
De este cambio, se deriva también una nueva forma de abordar
el problemas siendo ahora mas importante el tratamiento de
las incapacidades en el aprendizaje que la hiperactividad
motora misma. Asi entonces, se abre una nueva linea base de
investigaciédn longitudinal, de la que no se hallan reportes
en la bibliografia mexicana.
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CAPITULO I
MARCDS TEORICOS REFERENCIALES
A.- DEFINICION Y DENOMINACION DEL CONCEPTO DE HIPERBUINESIA
A. 1 INTRODUCCION

Todos los conceptos cientificos han evolucionado con el
tiempo, el concepto de hiperquinecia lo ha hecho también, de
acuerdo con la literatura disponible, puede rastrearsele
desde los tiempos de Hipdcrates, hasta la clasificacien
psiguidtrica del DSM-III-R «1». Para cada concepto, aparece
una denominacidn especifica, llegando a enlistarse mas de 80
diferentes., Ademads, aparece también un intento correctivo o
tratamiento correspondiente & cada una de ellas; de tal
manera que durante algun tiempo se utilizaron los castigos,
en otra época la psicoterapia, después el tratamiento
farmacoldgico y, actualmente, el enfoque multidisciplinario.

Una de -las-primeras dificultades.engcantradas.. o encaradas
en la literatura sobre el - predominio de la.hiperquinecia . en
diferentes. . medios-—-sociales, -@s - la..falta _de_ definiciones

aceptadas del conceptgo. W_ha_—side-wusad&"‘"ﬁifa

describir . _.una...-forma..-de .. compoctamiento, . .un....geupo.—._de
cpmportamientp, y un _singrome  diagndstica  gen o.  sip

syposiciones etioldgicas. También, la idea aparentemente

simple™ de” comportamiento hiperactivo, ha sido definida en

términos estadisticos basada en el percentil de punto de

grado de admision t la  presencia O  aysencia del

compprtamiento...considerado—-por..l0s. .padres y  maestros comg.
cepstifuyends. W Rrokismns.

y

No obstante, 'a pesar de 1la falta de acuerdo sobre la
definicién, estudios internacionales han comparado la
prevalencia de detalles unicos del comportamiento
hiperactivo. En esta situacién confusa, se va a restringir el
término hiperactividad a un grupo de comportamientos en el
que son mas importantes la hiperactividad motora, la
inatencién, la distractibilidad y la impaciencia.

A través de varios afos, se ha estudiado el cémo se
prezentan los sintomas que se han tomado como guia para
diagnosticar la "hiperquinecia o hiperactividad". La
literatura ha aumentado en cuanto a descripciones del cuadro
sintomatoldgico, 1llegdndose a considerar a la hiperquinecia
como una constelacidn de sintomas criticos, manifestaAndose la

«i» PICHOT, Piere Manual Diagnédstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-III-R. Masson, 1988



importancia de una configuracidén del cuadro clinico para el
diagnéstico y tratamiento. §in embargo, separar las
diferentes conductas de manera que se puedan simplificar vy
designar con ello los signoe y los sintomas no es una tarea
sencilla, especialmente en el Trastorno por Déficit de
Atencidn con Hiperactividad (TDAH), pues diferentes
expresiones se amalgaman vy dificultan su aislamiento,
cominmente los padres vy maestros de estos nifioe argumentan
que "siempre estdn en constante movimiento" vy que parecen
incapaces de concentrarse y son demasiado impulsivos.

A. 2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras investigaciones organizadas tendientes a
investigar 1la hiperactividad, comenzaron entre 1900 y 1920
(incluso, denomindndola de origen cerebral).«2» Con objeto
de establecer un marco de referencia para el término
histérico, debe especificarse una fecha después de la cual se
pueda llamar de manera razonable, "modernos” o “recientes" a
los trabajos' realizados. Una fecha adecuada tal vez sea
1971, afo en que Wender «3» utiliza por primera vez un
concepto cualitativamente diferente al de Disfuncidén Cerebral
Minima, m&s cpmo una anormalidad genética, que como una
lesitdn organica.

Asi, entonces, cualquier enfoque aceptado antes de 1971,
como explicacion de la bhiperactividad, puede considerarse
como histdrico; vya que Wender es el primero en considerar la
validez del sindrome antes que su etiologia.’

A. 2.1 PRIMERAS DESCRIPCIONES AMERICANAS

Una de las caracteristicas de las primeras descripciones
americanas, s la aceptacidn de la etinlogia orgdnica de este
trastorno, hasta llegar a ser equivalente de las lesiones
cerebrales minimas.

Durante los afios 1920's &se publicaron trabajos que
aportaron hallazgos acerca de que, sintomas como
hiperactividad, comportamiento antisocial e inestabilidad
emocional, eran desarvollados después de un ataque de
encefalitis dinfantil.uw4» Sintomas similares se reportaron
como resultado de heridas en la cabeza. Hohman (1922)«S», a
partir de sus o©observaciones acerca de las alteraciones
conductuales que aparecian en los nifios atacados por la
encefalitis , propuso de manera congruente una etiologia para
dichas alteraciones. En tales observacicnes describid <&émo
los nifios afectados de este proceso inflamatorio cerebral,
desarvrollaban, con el tiempo y de por vida, trastornos como
la conducta antisocial, hiperquinecia, 1incapacidad para



concentrarse en actividades intelectuales, impulsividad,
labilidad emocional, sin mengua alguna de sus capacidades
intelectuales.

Bond & Patridge afirmaron en 19246, que "la reaccidn
intensamente hiperquinética... parece ser de 1o mas
concluyentemente orgaénica”" «JDEM 2». Dolly y colaboradores
(1923) describieron conductas similares a las de Hohman en
los nifios que habian tenido un traumatismo cranecencefalico.
Kahn y Cohen (1934), acufiaron el término "organic drivenness"
para describir este tipo de hiperquinesis.

Con estos antecedentes, y 1los trabajos de Bradley
(1937)«7% con las anfetaminas (estimulantes de las funciones
sensomotoras), especificamente 1la benzedrina (depresor o
moderador de las funciones cerebrales), se demostrd gue la
sobreactividad a menudo respondia al tratamiento con
estimulantes.

El concepto etiologico de daRo cerebral se consolida vy
se extiende a nifos que tenian las mismas caracteristicas
conductuales vy que mejoraban con los estimulantes, pero que
no reportaban antecedentes de dafio cerebral de ningun tipo.

El.punto de vista de que la presencia de hiperquinesia
podria, por si misma, ser usada como un indicador de dafRo
cerebral obtuvo considerable fuerza de los estudios
realizados en 1947 por A. Btrauss «B» vy colaboradores. En
esencia, el Y sus colegas encontraron que varias
caracteristicas, incluyendo hiperactividad, desinhibiciéon vy
distractibilidad, diferenciaban a nifios mentalmente
retardados con dafo cerebral de aguellos mentalmente
retardados sin dafio cerebral. Sobre estas bases argumentaron
que todas las lesiones cerebrales de una clase similar de
disturbio conductual y, mas aun, que este tipo de conducta
era siempre debido a dafo cerebral.

En el siguiente punto importante en la historia, fue
provisto por los estudios de Pasamanick vy Knobloch «9» a
finales de 1los 50°‘s vy principios de 1los &0‘'s sobre 1la
asociacidn entre las complicaciones perinatales y un rango de
resultados extendidos de la pardlisis cerebral y retardo
mental hacia la hiperactividad y los trastornos de lectura.
Postularon un "continuo casual en la reproduccidn” en el cual
los efectos del dafio al cerebro durante el periodo prenatal y
proceso de nacimiento fueron pensados como variantes de
acuerdo con la extension del dafic. Cuando el dafo era severo,

resultaban trastornos neuroldgicos bien definidos, pero
tuando el dafio era medio, habia una predisposicién a las
dificultades conductuales, lo cual no era acompafado de

ningun signo de anormalidad neuroldgica obvio. De esta forma,
Pasamanick y Knobloch hipotetizaron 1la existencia de 1lesién
cerebral minima la cual era similar en calidad, pero no en



grado, a agquella que provocaba Paralisis Cerebral y Retardo
Mental.

Finalmente, durante 1las dos Gltimas décadas, el término
“Disfunciodn Cerebral Minima" se ha aplicado, de modo
incrementado, a un amplio grupo de incapacidades conductuales
y de aprendizaje, en nifios en los que las caracteristicas
principales corresponden al sindrome hiperquinético, pero con
la adicién de incapacidades perceptuales, cognitivas y
especificas de aprendizaje.

Dentro del marco de las lesiones cerebrales minimas, se
ha descrito a la hiperactividad, la torpeza hereditaria, los
trastornos viso-motores, 1la mutacidn retrasada o irregular vy
los movimientos exagerados asociado. La mayoria de las veces
se ha atribuido a la bhiperactividad a lesiones organicas no
bien definidas y numerosos trabajos han demostrado que, aun
cuantdo la evidencia de. dafio cerebral en la hiperactividad en
algunos casos resulta innegable, en otros, los exdmenes
neurologicos no indican anormalidad alguna. (Rutter vy Hersov,
19275).

A. 2.2 LOS TRABAJOS MODERNOS.

Wender (1971), propuso un concepto diferente al de
Disfuncidn Cerebral Minima {mds como una anormalidad
genética, que como una lesidn organica). Para probar este
concepto, es necesario examinar primero la validez del
sindrome conductual antes que considerar su etiologia. Las
descripciones clinicas del sindrome provistas por varios
autores cubren un amplio rango de sintomas, pero las
caracteristicas centrales usualmente involucran los fendmenos
de hiperactividad, impulsividad y déficit de atencidén; de

esta manera la nocion de sindrome hiperquinético sera
utilizado como punto de partida, para que dos importantes
ciencias biomeédicas -Farmacologia y Bioquimica - realizaran

importantes aportaciones a la definicién etiolégica.

Fish (1971) «10», clasifica a los hiperquinéticos en
tres grupos:

1) Hiperquinéticos purons

2) Hiperquinéticos con un elevado componente de conducta
antisocial.

3) Hiperquinéticos con fuertes rasgos de ansiedad.

Afirmando que 1los dos ultimos grupos responden mejor al
tratamiento farmacoldgico. : .

El estudico de Sprague (1980)1«11n, pretende haber
encontrado una dosificacidn especifica para abatir la
impulsividad. Conners (1981%) asegura que la conducta



disruptiva es el trastorno que mayormente se modifica con los
fdrmacos.

Una vez caracterizado el cuadro clinico, los posibles
centros cerebrales involucrados y neurotransmisores, el
interés vird hacia las incapacidades para el aprendizaje vy
sus manifestaciones educativas. Como resultado, en el campo
de la educacién especial, el tratamiento de la hiperactividad
y su inherente ivncapacidad para el aprendizaje, cuenta con
contribuciones de ciencias tales como la psicologia educativa
Yy la medicina. Muchos de los primeros esfuerzos con
estudiantes incapacitados para aprender, fueron iniciados por
médicos y profesipnales relacionados con la medicina; la
farmacoterapia es el tipo de involucracién médica con estos
estudiantes, mencionada casi - siempre, en las revistas
especializadas.

Uno de 1los puntos de vista més actuales, tanto en
Estados Unidos e Inglaterra, es que existen numerosas maneras
en las que la dieta puede afectar a la salud en general vy el
aprendizaje. Las mas conocidas respecto a la bhiperquinesis
son

= Tratamiento Ortomeclecular(moléculas de mayor peso o de
facil - utilizacidn) o megavitaminico. Hoffer (1971),
identificé un grupo de tres nifios como poseedores del
"Sindrome que responde a la vitamina B3", caracterizado por
la hiperquinesia, bajo rencimiento escolar, cambios
perceptuales y malas reiaciones escolares. Cott (1977), cree
que la intervencidn ortomolecular con el nifo hiperactivo
incapscitado para aprender, qQuiza ayude a mejorar mas del 50%
de los afectados. Brenner (1982), realizando un estudio
longitudinal de tratamientos megavitaminicos de 100 nifios con
hiperquinesis concluyd que algunos se beneficiarian con un
programa magavitaminico del complejo B.

— La Dieta Feingold. Es muy conocida entre los padres
con hijos Hhiperactivos e incapacitados para aprender.
Feingold (1976), instruye a los padres a omitir por completo,
los salicilatos(derivados del acido acetil salicilico,como
aspirina,mejoral, disprina etc) naturales, 1los colorantes,
saborizantes artificiales y 1la aspirina. Clyde Hawlwy vy
Robert Buckley (1974), han tratado nifios con trastornos
hiperquinéticos, limitando el consumo dietético de sustancias

colorantes Yy salicilatos aditives de alimentos,
introduciéndolos gradualmente para establecer limites de
tolerancia.

For su parte William G. Cook (1974), alentd a los
médicos para que consideraran el "Sindrome alérgico tensidn-
fatiga” cuyos sintomas incluyen: fatiga, irritabilidad, mala
ventilacién nasal, dolor de cabeza, abdominal y de brazos vy
piernas. Cook cree que este sindrome puede ser causado por
una reaccidn alérgica a alimentos que afectan el sistema
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nervioso. Se piensa que este sindrome es una causa de los
problemas de aprendizaje, hiperactividad, depresioén Y
conducta obsesiva—compulsiva.

El consumo excesivo de aztcar es visto como un posible
agente +téxico por el Dr. Hugh W. 5. Fowers Jr. (1974},
relacionande el nivel de azucar en la sangre con el
metabolismo cerebral. Examind 50 nifios que habian sido
referidos con problemas multiples del sistema nervioso,
incluyendo hiperactividad, trastornos psicosomaticos,
irritabilidad, distraccién, memoria pobre vy rendimiento
gscolar en disminuciédn. E1 consumo de azucar de estos
individuos promediaba &.5 veces arriba del consumo diario
normal.

A ultimas fechas, la investigacidn sobre el particular,
se ha inclinado hacia el estudio del efecto de las
concentraciones de algunos minerales en el organismo. Rimland
y Larsen (1983), dieron un resumen de investigaciones, en las
que indicaron que de 51 estudios descubiertos, diez se
asociaban - con incapacidades para aprender y cinco a
hiperactividad. Entre Eus descubrimientos estuvieron:

1. Las concentraciones altas de metales toxicos estan
asociadgs con muchos tipos de conducta patologica.

2. Una conducta indeseable se asocia con concentraciones
altas de algunos de 1los minerales esenciales y con valores
bajos de otros. Especificamente, las incapacidades para el
aprendizaje parecen estar caracterizado por un patrén general
de plomo, cobre y manganeso elevados; vya que estudios como
los de David (1976), Sauerhoff y Michaelson (1973), Thomson
et. al. (1989), han demostrado gue el envenenamiento por
plomo ha sido reconocido como un contribuyente potencial a la
hiperactividad, asociada a concentraciones elevadas pero no
tdxicas de plomo en el cuerpo.

En Mexico, en febrero de 1993. El Lic. ©Sadot Fabila
Alba, director general de comunicacidn social de la S5A. en
coordinacion con el INER e IMSS, realizaron estudios sobre
las enfermedades respiratorias y contaminacidén ambiental,
dando a conocer, que el plomo, junto con otros contaminantes

afectan notablemente a 1la salud, siendo una de las
principales causas de atencidn hospitalaria, manifestando,
que las enfermedades ocasionadas son alteraciones a largo

plazo de 1la coordinacién motora fina, pérdida de la memoria,
irritacien del caracter, mal humor, retardo de reflejos,
somnolencia e hiperactividad entre otvras cosas.

Separar las diferentes conductas de manera que se puedan
simplificar y designar con ellas los sintomas y sighos, no es
una tarea sencilla, particularmente en el trastorno de la
hiperguinecia, pues sus diferentes eupresiones se entrelazan
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dificultando su aislamiento; también es importante sefalar la
complicacién de determinar longitudinalmente qué sintoma se
manifiesta primero y cual fue agregado durante se desarrollo.

Es asi que la curiosidad tenida por el concepto de
hiperquinecia no es puramente semantica, sino que se sustenta
en el interés por definir con precisién el cuadro clinico en
cuestion y suministrar las medidas terapéuticas que mayor
beneficio le proporcionen.

Este cuadro nosoldgico es uno de los que revisten mayor
dificultad, de manera que & muchoe nikos se les han
proporcionado diversos tratamientos sin que realmente 1lo
necesitaran. De aqui la importancia de definir con claridad
y precision el concepto, para llegar a una descripcion del
cuadro clinico, realizar la observacidon adecuada de conductas
que presenta el individuo para obtener un diagnostico vy
concluir con una intervencién terapéutica acorde al sintoma,
ya que por. otro lado 1los trastornos de conducta de los nifios
son confundidos a menudo, incluso por los padres, como
rabietas o empecinamientos de caracter infantil, cuando
muchas veces la realidad consiste en que el nifio padece
alguna alteracion que d no ser tratada, puede afectar
seriamente la vida del individuo, asi como sus relaciones
interpersonales en la familia y la escuela. :

~

A.3) IMPORTANCIA DE LA DEFINICION

. La importancia de definir el concepto de hipergquinesia
sobrepasa su simple denominacidn. Tal denominacion difiere a
partir de la concepcién de la patologia, la etiologia, 1los
signos y sintomas, asi como del estudio terapéutico.

Delimitar el concepto de bhiperguinesia se dificulta
debido a que 1los trastornos mentales no son entidades
discretas con limites precisos respecto a otros trastornos
mentales y a la ausencia del trastorno mismo. Un error muy
frecuente es el de creer que todos los individuos afectados
por la misma patologia son iguales en todos los sentidos.
Aun cuando todos 1los individuos afectados por el wmismo
trastorno mental presentan por lo menos los mismos eintomas
que los caracterizan, pueden diferir en otros aspectos
importantes que afectan a la estrategia terapéutica y a 1la
evolucidn del mismo trastorno.

La definicidn del TDAH consistird en la caracterizacion
precisa del cuadro clinico en cuestidn, a fin de determinar
la adecuada intervencion terapéutica, sin olvidar que estos
aspectos se encuentran mediatizados por la observacion
clinica del individuo. Esto es, de la observacién del
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paciente, se derivaran los signos y los sintomas que
caracterizan su cuadro clinico definiendo asi la patologia.
A partir de esto se establecerd un diagnostico y grado de
severidad del tastorno dando lugar a una adecuada
intervencidn terapéutica.

DEFINICION DEL CONCEPTO ~---> Descripciéon del cuadro
Clinica.

Observacioén clinica
DIAGNOSTICO
Adecuada Intervencidn

terapéutica

A.3.1 DEFINICION Y DENOMINACION

El 304 o 40% de 1los nifies acuden a clinicas de
adiestramiento en los Estados Unidos, son diagnosticados como
hiperactivos, compardndose con el 15 % en Inglaterra. El
diagndstico britanico requiere que sintomas como la

hiperactividad vy los cortos periodos de atenci6n ocurran en
un grado extremo, y a través de muchas situaciones, mientras
que en los Estados Unidos, estos sintomas pueden ser menos
sobresalientes, pero la definicién del sindrome hiperactivo
puede ser mas aceptable por la inclusidn de comportamientos
como: ansiedad, agresividad, impulsividad, berrinche Yy
problemas de aprendizaje. Es claro que en 1los Estados
Unidos, los nifios definidos como hiperactivos incluyen a
muchos que en Inglaterra serian diagnosticados como afectados
por un trastorno de conducta «13».

Cantwell (1975) ha presentado evidencia para la
existencia del sindrome, admitiendo que los nifios afectados
son heterogéneos y que el origen de tal sindrome s
desconocido, argumenta que la evidencia disponible apunta a
una figura clinica caracteristica, historia natural,
antecedentes familiares y patrones de hallazgo en pruebas
psicbplégicas.

«12» LAFOUSSE, R.& MONE, M. Epidemiologic Study of
Behavioural characteristics in children. " Hiperquinesia vy
nifos con problemas de conducta en una poblacion de escuela
primaria ", Am. J. Public. 1348 1134-1144.
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La definicidn britédnica incluye hiperactividad extrema vy
la incapacidad para concentrarse por mads de unos segundos.
En bases clinicas, epidemioldgicas y datos de laboratorio,
Graham & Shaffer ( 1974 )u1S», han discutido gque los sintomas
de hiperactividad son comunmente asociados con una variedad
de desordenes psiquidtricos infantiles, mas que formando un
sindrome especifico.

La hiperactividad es presentada ya sea como figura
sintomdtica sobre un fondo de desorganizaciones .

La hiperactividad como sindrome, vuelve a encontrarse en
la definicidn de Sindrome Coreiforme (H.F. Prechtl,
1978)«16» ,asi como en el trastorno impulsivo del caracter vy

del nifio acting-out. Siendo estas dos dltimas formas
intermedias.
En tipose diferentes de conductas patoldgicas, la

hiperactiviad es puesta en un primer plano, con 1lo que se
parece mucho alo descrito como Sindrome de Inestabilidad
Psicomotriz, por los autores franceses. Si, estan en un
segundo plano, entonces es parte del cuadro descrito en
Francia con el nombre de Trastorno de la Conducta y del
Comportamiento y en otros casos, se aspcia a un trastorno del
aprendizaje.

Definir 1la relacidn entre el supuesto sindrome de
hiperactividad y el desorden de conducta agresiva, ha sido un
punto especifico de disputa, una parte sosteniendo que niros
antisociales son un subgrupo de aquellos con hiperactividad vy
los otros, que la hiperactividad y la impulsividad son parte
del sindrome de desorden conductual.

Estas diferencias en la concepcidn de la patologia, de
su etiologia, de sus signos y sus sintomas, se refleja en el
hecho de "que se 1le asignen méds de 80 denominaciones
diferentes ( Rosenthal, 1973). Fara mencionar stlo las méas
difundidas:

«16® Sindrome Coreiforme: Ferturbaciédn patolédgica de los
centros motores, caracterizada por movimientos involuntarios
espasméddicos que constituyen una enfermedad aguda que dura
varias semanas y se debe no pocas veces a infecciones
reumadticas agudas, o en una enfermedad aguda, progresiva vy
hereditaria. Es sintomdtica de lesiones del cuerpo estriado
0o de la médula. DICCIONARIO DE PSICOLOGIA. Fondo de Cultura
Econdmica, México 1978.
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Pardlisis Cerebral Minima

Retardo en la Maduracién Cerebral
Trastorno Conductual Posencefdlico
Dafio Cerebral Minimo

Disfuncitn Cerebral Minima
Hiperquinesia Infantil

Trastorno por Deficit de Atencion con
Hiperactividad

Trastorno en el Aprendizaje
Pseudoneurosis Infantil.

Nifio Hiperactivo

Impedimento Neurolédgico Minimo

NifRo con Disfuncién

Nifos con Dificultades Perceptivas o
Perceptualmente Impedidos.

Nifos con Problemas Especiales de Aprendizaje
Nifio con Incoordinaciones o Insuficiencias en el
desarrollo

Nifip con Desdérdenes del Lenguaje

Nifio con defectos Cognoscitivos

Nifio Disleéxico

Retraso Maduracional

Inmadurez Neurofisioldégica

Disfunciédn del Sistema Nervioso Central
Nifio " Organico "«i7»

% 0 2 X N LR R X R N X

”*

LR K X X X N1

Recientemente (1984), aparecid la clasificacidn
estadounidense de 1los trastornos mentales (DSM-I11), la cual
proporciona un avance considerable en la comprensién de 1la
patologia mental en su conjunto y de la hiperquinesia en
particular. De esta forma, la denominacitdn propuesta para
tal sindrome es TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON O SIN
HIPERACTIVIDAD, aportando también los criterios diagndsticos
y de gravedad para el trastorno. En 1988 se publicd 1la
edicidn revisada: El Manual Diagnéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales (DSM-III-R).

Para 1los fines del presente trabajo, se considera 1la
hiperquinecia como un sindrome en base a los criterios del
DSM-III-R

A.3.2 DEFINICION DEL. DSHM-III-R

En el DSM-1II-R, cada uno de los trastornos mentales
conceptualizado como un sindrome o un patrdén psicolégico o
conductual, clinicamente significativo,que aparece en un
individuo y gque se encuentra asociado de forma tipica con un
sintoma perturbador vy deterioro en- una O mas areas
principales de actividad o con riesgo significativamente
mayor de placer, dolor, incapacidad, etc. ademés, este
sindrome o patrédn no es solamente una respuesta esperable a
un acontecimiento particular. Cualquiera que sea la



etiologia, el trastorno es considerado como una disfuncidn
psicolodgica, conductual o biolédgica. La conducta socialmente
desviada, o 1los conflictos del sujeto con la sociedad no son
trastornos mentales, a menos que la desviaciédn sea un sintoma
perteneciente a una disfuncién del tipo citado.

El DSM-III-R puede ser considerado como " descriptivo "
puesto que en las definiciones de los trastornos se limitan a
describir 1las caracteristicas clinicas ( signos o sintomas
conductuales facilmente identificables ).

Esta clasificacion descriptiva forma un sistema
multiaxial, que consta de cinco grandes areas denominadas:

EJE I Sindromes Clinicos

EJE Il Trastornos del Desarrollo
Trastornos de la Personalidad

EJE III Trastornos y Estados Fisicos

EJE IV Gravedad el Estrés Psicosocial

EJE V Evaluaciotn global del Individuo

El TDAH se localiza en el eje Il subclase Trastornos de
Conducta perturbadora, esta subclase de trastornos se
caractegyiza por conductas socialmente perturbadoras, que
provocan mayor malestar en los demds que en los sujetos que
los presentan.

Esta subclase contempla el Trastorno por Déficit de
Atencidn con Hiperactividad, el negativismo desafiante y los
trastornos de conducta.

Se considera al TDAH como una triada sintomatoldgica
compuesta por:

Falta de Atencién-----=> Impulsividad
Hiperactividad

Caracterizandose cada una por las siguientes
manifestaciones conductuales:

FALTA DE ATENCION : No puede acabar lo que empieza,
parece no escuchar, se distrae con facilidad, se le dificulta
concentrarse en el trabajo escolar o en tareas que requiere
una atencion sostenida ( incluyendo el juego).

IMPULSIVIDAD: Actuan antes de pensar, cambian con mucha
frecuencia de una actividad a otra, tienen dificultad para
organizarse en el trabajo ( sin déficit cognitive), necesitan
una supervision constante, dificultad para sujetarse a las
normas del juego.
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HIPERACTIVIDAD: Corre de un lado a otro con exceso, le
cuesta trabajo quedarse quietop en un sitio © se mueve
constantemente, le cuesta mucho trabajo permanecer sentado,
estd’ siempre en marcha, actuando "como si lo moviera un
motor".

El trastorno tiene inicio antes de 1los siete afios,
durando al menos seis meses , tomando en cuenta que todo esto
no se deriva de una esquizofrenia, o trastornos afectivos.

Sin embargo, la literatura demuestra:

a) Falta de definicion de déficit de atencioén

b) Evidencia ambigua y no especifica para "un pobre desempefio
de la atencidn" en nifios con hiperactividad.

€) La calidad de las dificultades de la atencidén en una
variedad de condiciones e impedimentos, lo cual dificulta su
uso comin marcador discriminatorio para hiperactividad.

-

A.4 DESCRIPCION DEL CUADRO CLINICO

Para poder hacer una adecuada definicién, es necesario
homogeneizar criterios en cuanto a algunas definiciones,
tales como: N
- 'SIGNQ: Es cualquier cambio o manifestacitdn, que puede
indicarnos la presencia de patologia, por ejemplo. las
manchas de Koplick o signo de Koplick que nos indican 1la
aparicién del Sarampidn.

- SINTOMA: Es una manifestacidn organica en ocasiones
dolorosa, que percibe la persona como un cambio drastico en
su estado de salud, por ejemplo, la fiebre, el dolor, el
edema, €l hematoma, etc.

~SINDROME: Se interpreta como la reunién de varios sintomas
que dan una patologia determinada, por ejemplo: diarrea +
fiebre+ dolor abdominal = prob. infeccidn intestinal.

-TRASTORNO: Se considera un trastorno en forma similar a un
sindrome, pero de caracter irrevereible, aunque algunos
controlables.

La separaciton de signos y sintomas que aqui se expone,
estd tomado del libro "Hiperquinesia" del Dr.Victor Uriarte
«17%», quien a su vez se basa en los criterios diagnésticos
del DSM-III (1980), en el sistema AMP (1972), en la
clasificacion de Wender (1971) vy 1la clasificacion del
Dr.Velasco Ferndndez (1980), reagrupando las conductas en
base a las opiniones de padres y maestros que ocbtuvo en su
investigacidn.

«17» URIARTE, Victor. "Hiperquinesia". Trillas. México.1989.
Capitulo I11I
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1. SINTOMAS PRIMARIOS

A) INATENCION: Es el problema fundamental, el mas
sobresaliente y el mds duradero del trastorno, se caracteriza
por una grave  incapacidad para concentrarse en tareas de tipo
intelectual, ya que en actividades no estructuradas este
déficit no se manifiesta de manera importante. Las
deficiencias en la concentraciodn y mantenimiento de 1la
atencion, distractibilidad, implican una incapacidad para
Jerarguizar y organizar los eventos que le rodean.

Esta dificultad en los procesos de atencidn Y
concentracion le impiden terminar las tareas por mias que se
empefien en contemplarlas. Asi mismo, esta incapacidad
compromete a la memoria "Todo se le olvida porque no pone
atencidn". Aun cuando el problema anémico del hiperquinético
dista mucho de ser un trastorno de la memoria en sentido
estricto, claramente puede verse que después de haber
aprendido bien un concepto, lo olvida, con mucha facilidad.

Esta situacidn trasladada a la escuela conduce
légicamente a una dificultad para el aprendizaje. Aqui vale
la pena diferenciar entre una dificultad para el aprendizaje,
como el resultado de la inatencién y un trastorno especifico
de aprendizaje, el cual se presenta en los hiperquinéticos
independientemente de los procesos implicados. en la
atencién.

B) HIPERACTIVIDAD: Es cualitativa mds que cuantitativa.
Esta hipermotilidad, es incontrolable y no tiene prop#ésito
fijo ni atil. El infante mueve las manos y los pies, pues no
puede permanecer sentado, ni en sitio fijo.

C) TORPEZIA MOTORA E INMADUREZ PERCEPTUAL: La dispraxia
se manifiesta en dos 4reas: Motricidad gruesa y fina. La
motricidad gruesa requiere movimientos amplios y buenos
reflejos. Esta esfera no se encuentra tan afectada en el
sindrome que nos ocupa, aunque representa una limitante en
los procesos de socializacién a través de los deportes. La
motricidad fina estd muy comprometida con las habilidades
escolares, lo cual implica una gran dificultad para realizar
trabajos manuales.

D) IMPULSIVIDAD Y BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION: Son
dos sintomas muy dificiles de separa en forma precisa e
incluyen diferentes comportamientos tales como: desobediencia
patoldgica vy diversas conductas antisociales. La mayoria de
estos comportamientos tiene la misma causa, pero reciben
denominaciones diferentes, ya que se manifiestan de y wuna
manera en un contexto y de manera distinta en otro. La baja
tolerancia a 1la frustracion se refiere a una pobre capacidad
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para controlar los impulsos, que el nifio percibe como un
comportamiento totalmente inadecuado pero que escapa de su
control. Wender (1971) 1la 1llama distonicidad yoica. La
impulsividad consiste en que el nifo hiperquinético actua
primero antes que pensar.

La agresividad puede considerarse como resultado de la
poca tolerancia a la frustracion y la impulsividad.

La destructividad como muchas otras conductas
hiperquinéticas se caracteriza porque no tienen un propdsito
de investigaciodn sino que es resultado de la impulsividad,
poca precaucion, torpeza manual vy agresividad hacia los
objetos.

La desobediencia patolégica descrita por Velasco
Fernandez (1968B), consiste en un grave impedimento para
acatar dordenes "Parece que no me oye o no me entiende".

E) DISMINUCION EN LA CAPACIDAD PARA EXPERIMENTAR PLACER
Y DOLOR: Diversas evidencias clinicas se inician al
demostrar que el nifio hiperguinético tiene una alteracién en
un centro cerebral especifico ( el Haz Medial Telencefdlico
probablemente) siendo ésta ademds la causa probablemente de
la desobediencia patoldgica.

F) TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTOSe localiza en la
forma mAs mno en el contenido, implicando umna inadecuada
verbalizacidn, poco precisa al no poder Jjerarquizar y
organizar sus ideas. Los mds frecuentes son: Taquilalia,
verborrea, pararrespuecsta, disgregacitn y fuga de ideas.

6) OTROS: Son, en general, rasgos obsesivos—-compuleivos.
Los m&s comunes son: perseveracidn, umbral muy alto al dolor,
hipersensibilidad, alteracitn del patrdn del suefo (periodos
de insomnio e hipersomnio, intranquilidad durante el suefio).

I1. SINTOMAS SECUNDARIOS O AGREGADOS.

A) MITOMANIA: Tendencia a mentir como un intento de
justificacidn ante si mismo y los que le rodean.

B) CONDUCTA IMPREDECIBLE: Reacciones exageradas que
manifiestan una sensibilidad diferente, ante diversas
vivencias cotidianas.

C) TENDENCIA A LLAMAR LA ATENCION: Conductas disruptivas
con el propésito de que la gente se fije en él.
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D) DEPRESION / ANSIEDAD: Su conducta estd caracterizada
por fenodmenos reactivos acompaRados de sentimientos de culpa
que desembocan en una baja autoestima.

E) HIPERSUGETIONABILIDAD: Su actitud es facilmente
cambiada por los demds, contrastando con la desobediencia
patoldgica.

F) EBGOISMO: Obedece a un mecanismo mas fundamental Yy
menos reactivo.

6) ENURESISs Es un mecanismo reactivo.

TENDENCIA AL AISLAMIENTO: A pesar de su desinhibicien Y
extroversidn, el nifo hiperquinético puede desarrollar
tendencia al aislamiento pues no entiende ni sigue las reglas
sociales.

Los resultados de la investigaciédn realizada por el Dr.
Uriarte (1989), en una muestra de nifos mexicanos en cuanto
al porcentaje de aparicién de los sintomas puede resumirse en
el siguiente cuadro, tomando en cuenta 1la opinién tanto de
padres como de maestros.

"PORCENTAJE DE APARICION DE SINTOMAS, SEGUN URIARTE (1988)"

SINTOMA PADRES MAESTROS
Inatencién 89 % 100 %
Hiperactividad 88 % 88 %
Torpeza en la motricidad 30 % -
gruesa.

Torpeza en la motricidad 62 % 75 %
fina.

Baja tolerancia a la 95 % -
frustracion

Impulsividad 86 % 71 %
Agresividad 83 % 75 %
Destructividad 69 % S1 0%
Desobediencia patolégica 87 % 68 %

Mitomania 72 % &3 %4
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Conducta impredecible 69 % -
Tendencia llamar la 81 % 77 4
atencion

Egoismo &3 %4 -
Enuresisx 12 % -
Tendencia al aislamiento b6 % 60 %

¥ El 84 % de los enuréticos bhabia tenido control
previo,asi que se trataba de una recaida.

Hace algunos afos, se pensaba que la hiperquinesia

desaparecia en la adolescencia con 1los cambios hormonales,
actualmente la literatura demuestra que independientemente de
su etiologia el desarrollo del trastorno es mds favorable en
algunos sujetos que en otros. Efectivamente,el problema
conductual se abate ( que no es lo mismo que desaparece) pero
el conflicto emocional aumenta presentandose la 1llamada
psicologia agregada. La inatencién y 1los problemas de
concentracidn prevalecen, el individuo ha vivido una historia
de fracasos escolares y un bajo concepto de i mismo, lo cual
necesariamente se reflejard en sus relaciones laborales e
interpersonales. De la adolescencia al periodo de la vida
adulta, la hiperactividad dard un giro sintomatoldégico,
acentudndose los trastornos en el estado emocional y las
interacciones sociales, enmascaréndose bajo el aspecto de una
psicopatologia o un trastorno de la personalidad. Biendo
frecuentemente diagnosticados a los hiperactivos residuales
como neurdticos, histeéricos, peicdticos, esquizofrénicos,
etc.
De aqui se deriva la necesidad de elaborar una historia
clinica que abarque desde el periodo’ de gestacién hasta la
edad actual del paciente, a fin de obtener un diagnodstico
diferencial. Wender (1979)«19», agrupa la sintomatologia del
trastorno residual en seis grandes categorias:

1.- Dificultad para mantener fija la atencidn
2.- Anormalidades motoras

3.- Incapacidad para controlar los impulsos
4.- Alteracitdn en las relaciones personales
S5.- Reaccidn emocional alterada

6.- Anormalidades cognoscitivas

Uriarte (1988)«17», reporta ademds, la presencia de
problemas en la escritura (disortografias) vy en el lenguaje
(pronunciacién), dificultad en la orientacidn derecha-
izguierda con respecto a planos y mapas.
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El TDAH es wun sindrome conductual con signos claros de
hiperactividad, impulsividad, distractibilidad, excitabilidad
y atencién de corta duracion. Otros sintomas que algunas
vecee se presentan en ciertos nifios son agresion, deéficit
conceptuales y perceptuales, trastornos del aprendizaje,
dificultades del habla, pobre autoconcepte vy depresidtn. El
sindrome se hace mads evidente cuando los nifos llegan a 1la
edad escolar y tropiezan con dificultades para cumplir las
exigencias de la clase. La actividad exagerada es una parte
principal en la nifiez temprana.

La adolescencia continda siendo un periodo dificil para
los nifos hiperactivpe, aunque las manifestaciones del
trastorno parecen cambiar con la edad. Aunque la inguietud,
distractibilidad Yy concentracidn deficiente, suelen
disminuir, estas caracteristicas siguen siendo un problema
para algunos adolescentes. El1 cambio principal durante este
periodo parece ser la aparicidén de dificultades en 1la
conducta social Y las relaciones interpersonales.
Particularmente notorias son la rebeldia, 1la conducta
antisocial y baja autoestima. lLos problemas con el
rendimiento academico y con la solucién de problemas
permanecen intactos. En 1la clase, los adolescentes
hiperactivos siguen con problemas de atencién, pero ahora
menos perturbadores que en afos anteriores, manifestandose
como un déficit global en el rendimiento académico.

Una evaluacion diagnéstica debe proporcionar hipétesis
sobre las cuales deberd basarse el tratamiento. Evaluacion vy
tratamiento esté&n inseparablemente entrelazados. La primera
comprende la formulacidn de una clasificacion diagnodstica,
una delineaciodn cuidadosa de 1las capacidades y deficiencias

del nifo, una descripcion clinica de sus sintomas,
temperamento vy personalidad. Este enlace esti dado por el
marco tedrico, que trata de explicar la etiologia del

sindrome, es decir, no basta la descripciton sintomatoldégica
sino que se necesita de 1la explicacidén etioldgica para
determinar la terapéutica a seguir
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B) PUNTOS DE VISTA GUE HAN ESTUDIADD EL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

B.1 INTRODUCCION

El TDAH, se encuentra inmereo en un amplio e
incierto panorama etiolégico, cuyos primeros intentos de
definicién remitieron a atribuirle una causa organica.
Investigaciones posteriores sobre los electro-encefalogramas
(EEG) de 1los hiperquinéticos, demostraron que la correlacidn
" Disfuncidn Cerebral " —---=" Hiperactividad " no era
constante para todos los casos. Existen numevrosas evidencias
de casos, de hiperactividad con Electro Encefalograma(EEG)
completamente normales. Como resultado de esto, el modelo
médico ya no fue suficiente para entenderlo completa vy
adecuadamente.

Con tantos conceptos y problemas diagnésticos que
han plagado a la hiperquinesia, se presentan nuevos marcos
conceptuales que se suman al modelo médico: el psicologico,
el pedagtdgico y el de desarrollo. Cada uno de estos marcos o
modelaos tedricos tienen un particular concepto de
hiperquinesia y para cada concepto una terapéutica
especifica.

“ A medida que el cuadro clinico fue conformindose se
hizo patente la necesidad de incluir estos nuevos modelos
para un adecuado manejo y comprension del trastorno. La
naturaleza misma del TDAH, sus manifestaciones en las cuatro
esferas antes mencionadas, asi como estudios longitudinales
recientes han demostrado que ) enfoque multidisciplinario es
el mids adecuado para tratar un cuadro hiperquinético. A
continuacidn se presenta un cuadro que resume las principales
teorias que han abordado el Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad (TDAH), desde los 4 puntos de vista:

A) Conductismo
1 PSICOLOGICO <
B) Fsicoandlisis
II PEDAGOGICO

111 DE DESARROLLO

A) Biogquimico
IV MEDICO
B) Farmacolégico .



PERSPECTIVAS TEORICAS ACERCA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

B.2) PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO

B.2.1) PSICOLOGICO CONDUCTISTA

Sy

-~ La hiperactividad, dentro del conductismo es definida
como " Una conducta de tasa muy elevada mantenida por un
largo tiempo, que produce consecuencias aversivas a otros
(saltar, movimientos excesivos, etc.)". La hiperactividad
- puede ser reforzada por dos diferentes tipos de consecuencias

a) de naturaleza intrinseca a 1la proplia actividad, que 1la
convierte en una conducta similar a 1la autpestimulacidén; y b)
de tipo esxstrinseco, por 1la que obtiene gran cantidad de
reforzamiento social ( se le presta atencidn, se le habla, se
le intenta controlar, etc.). Depende del tipo de consecuencia
el que se deba o0 no utilizar un método determinado. En el
primer caso, en el que la hiperactividad produce
consecuencias intrinsecas, lo mas apropiado es reforzar
conductas incompatibles, es decir, estar sentado o sin
moverse. durante periodos cada vez mayores. jPor qué esto y no
utilizar- mejor el castigo? For la siguiente razon:la
hiperactividad topograficamente definida, es una categoria
sumamente amplia y variable, es mds, su definicidn precisa se
da en términos de su frecuencia y su persistencia, mds no de
su topografia ( conjunto de particularidades que presentan
los nifos hiperactivos, en su configuracién superficial),
como puede serlo en el caso de la estimulacion. El castigo en
la hiperactividad podria acarrear efectos contraproducentes
en tanto que reduciria, no s6leoc una forma de conducta, sino
gran diversidad de conductas las que de emitirse con
frecuencia mBs baja naturalmente deberian reforzaree. Por
ello, 1lo mds conveniente es consolidar en base a un
REFORZAMIENTO DIFERENCIAL de otras respuestas (RDO). En un
principio, debe reforzarse por periodos reducidos, los que
aumentaré&n gradualmente hasta que el sujeto obtenga fuentes
de reforzamiento adicional que mantenga esas conductas,
fisicamente incompatibles con la hiperactividad.

En el segundo caso, debe operarse de manera
distinta. Dado que #] reforzamiento es de naturaleza social y
cse estd administrando a través de la conducta de otras
personas, debe aplicarse un procedimiento que no sdlo
suspenda dicho reforzamiento, sino que ademds, afecte 1los
estimulos discriminativos que hacen altamente posible 1la
hiperactividad. E1 unico método que permite tales opraciones
es el TIEMPO FUERA TOTAL. Al aislar al sujeto de la situacion
en que obtiene reforzamiento, no solo se corta el acceso a

11231¢
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dichas consecuencias, sino que también se 1le aleja de 1la
presencia de estimulos discriminativos que se asocien a
ellas.

Las técnicas de modificacidn de conducta mas
utilizadas para debilitar conductas inadecuadas y fortalecer
las deseadas son las técnicas de reforzamiento. Cuando una
respuesta es seguida de una consecuencia positiva agradable,
las posibilidades de que se repita en el futuro aumentan, es
decir, la respuesta se fortalece (reforzamiento positivo).
Cuando una respuesta es sequida de una consecuencia negativa
o desagradable, la posibilidad de que se repita en lo futuro
disminuye, o sea la respuesta se debilita (castigo). Cuando
la emisidn de una respuesta produce el fin o interrupcién de
una situacidn aversiva o desagradable 1la respuesta se
fortalece (reforzamiento negative) y, por udltimo, cuando una
respuesta deja de producir consecuencias positivas en el
ambiente tiende a disminuir eventualmente a desaparecer
(extincidon).

Ahora bien, una de las formas mas efectivas para

lograr simultaneamente el debilitamiento de respuestas
inadecuadas es el reforzamiento de respuestas incompatibles
acomparado de la extincién. En este procedimiento se
refuerzan aquellas respuestas que, debido a suUS
caracteristicas, no pueden coincidir con las que se trata de
eliminar. Simultaneamente se ignoran las conductas

inadecuadas tuando estas se presentan.

7 Es importante tener en cuenta que unoc de los
problemas fundamentales del nifo hiperactivo no solo reside
en que tiene una actividad motora excesiva y anormal, sino
que esta actividad interfiere en su proceso normal de
desarrollo produciendo deficiencias importantes en el

. aprendizaje.

Ya que la hiperactividad suele manifestarse a
tempirana edad y se hace mas ngtoria durante el inigio de las
actividades™ esqglgpg_l “el estudio de los problemas educativos
Que plantea son de gran importancia (seran tratados en el
marco pedagbgico).

Existen muchas similitudes entre las
clasificaciones de respuestas de hiperactividad; 1lo cual
permite wna comparacion de los resultados obtenidos por los
autores, pero el rasgo mas importante que caracteriza a todas
ellas es el hecho de que las respuestas, al estar
perfectamente definidas desde el punto de vista operacional,
son observables y medibles, lo que permite el uso de una
metodologia que cumpla con todos los criterios necesarios del
andlisis conductual aplicado, el cual representa una
alternativa para el manejo y contyol de la hiperactividad.
Este enfoque implica tres supuestos metodoldgicos basicos:



1.- La conducta puede ser sometida a un analisis
experimental que - permita una descripciédn funcional de sus
componentes.

2.— Al ser posible tal descripcién e identificacian de
la dependencia funcional de las variables, entonces puede
suponerse que la conducta también puede ser controlada.

3.— 6i se tienen los medios para describir y controlar
la conducta, por lo tanto, serR posible predecirla en base a
probabilidades con cierto margen de error.

Desde el punto de vista conductual, 1la
hiperactividad es un tipo de conducta que interfiere
seriamente en la socializacidn del nifo, ya que debido a la
problemdtica motora y en ciertos casos a su manifestacisén de
agresividad hacia 1los demas el entorno social tiende a
rechazarlos o aislarlos de las actividades grupales.

B.2.2 PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO PSICOANALISTA

De. acuerdo con la teoria psicoanalitica (Freud 1923) ,
el desarrollo psicosexual humano sigue una secuencia
bioldgicamente predeterminada. La 2ona de concentracién de
la energia de 1la libido vy su adecuada forma de expresidn,
cambian con las sucesiva etapas. Cada etapa estéa
. caracterizada por ciertos rasgos particulares. Las etapas
son &

Etapa oral.- desde el nacimiento hasta los 18 meses, la
energia se concentra en la region bucal. Este es el periodo
de dependencia, recepcién e incorporacion oral. Méds tarde
prevalece el morder, o conducta agresiva. Algunas
manifestaciones residuales de la fase oral en los adultos
son: el fumar,beber y el besar.

Etapa anal.- desde los 18 meses a los 3 afos, las zonas
erégenas ge localizan en el ano, el recto y la vejiga. La
expulsion y retencidn son las principales fuentes de placer.
Durante este periodo el nifio a gquien no se ha ensefado a
controlar sus esfinteres puede entrar en conflicto con sus
padres.” Los rasgos de caracter anal incluyen el orden, la
puntualidad, la terquedad, la irresponsabilidad, la
generosidad exagerada y el sometimiento.

Etapa f&lica.- Entre los tres y 'los seis anos, los
organos sexuales pasan a ser zonas erdgenas. Las sensaciones
Placenteras que se obtienen al tocarlos vy sentirlos pueden
tonducir a la masturbacién. El1 objeto de la libido cambia de
direccién, desde el yo corporal hacia el progenitor del sexo
opuesto. A los deseos del nifo por la madre vy los
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sentimientos de rivalidad hostil hacia el padre se aplica
como complejo de Edipo. El desec de la nifia por el padre vy
los sentimientos de rivalidad hostil hacia su madre se
denomina el complejo de Electra.

Etapa de Latencia.- de los 6 a los 12 afios, el interés
por el sexo es secundario respecto al interés por las
actividades intelectuales vy fisicas. Este es también un
periodo de agresividad incrementada, representadoc por peleas,
en especial entre muchachos. El nifio pasa bhuena parte de su
tiempo fuera del hogar con amigos del mismo sexo. Los codigos
de conducta se tornan mas estructurados.

Etapa genital.- con el comienzo de 1la pubertad, mas o
menos a los 12 aRfos, vuelve a surgir el interés por el sexo.
Durante la pubertad, este interés se expresa fundamentalmente
en un regreso a las primeras fases. La intensificacidn tanto
de los impulsos agresivos como sexuales, durante la
adolescencia, conduce a apasionamientos romanticos, idealismo
radical, rebelidn contra autoridad y la blsqueda de 1la
identidad. La madurez heterosexual, ' etapa final del
desarrollo psicosexual,no se logra, por lo general, hasta el
principio de la adultez.

Los individuos saludables, pasan facilmente de una etapa
a otra. Como adultos, tienen intereses y apegos
heteroseruales estables. La fijacién en una etapa puede
deberse tanto a una gratificaciédn inadecuada como excesiva.
Se supone que las dificultades de adaptacién en 1la vida
adulta hacen retroceder al individuo a su punto de fijacidn.
Cuanto mas temprana es la fijacidtn y el subsiguiente nivel de
regresidn, mas severo es el desorden.

Las historias de los niflos hiperactivos indican que
muchos de ellos se muestran dificiles desde el nacimiento,
sus padres a menudo experimentan un sentimiento de derrota
ante la intensidad de la conducta opositora del nifio y su
propia incapacidad para manejarla.

Para las madres, ¢ste es un momento muy dificil de su
vida, ya que desde poco después de nacer, sus bebés se
mostraron inquietos como para que pudieran ser alimentados o
cuidados con tranquilidad, se presentan por eso problemas
crénicos con la alimentacidén, cdlicos y graves problemas para
conciliar el suefio. ‘Halverson y Waldrop (1970).Bell vy
Ainsworth(1972), demuestran que durante la segunda mitad del
primer afio de vida, las madres tienen mayor resistencia a
responder de inmediato al llanto infantil, dado que la demora
de la respuesta materna se asocia con la intensificacién del
llanto infantil, en el caso de algunas madres, esto puede
desencadenar un circulo vicioso: la renuencia materna lleva a
la intensificacidn del llanto infantil, que a su vez acentua
la renuencia de la madre.
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Es asi, que el negativismo constituye un rasgo
significativo de 1las primeras conductas manifestadas por los
nifos hiperactivos, el negativismo de un nifio suele despertar
hostilidad en quien lo tiene a su cargo, al parecer el nifo
hiperactivo tiene una fijacidn en 1la etapa anal siendo
caracteristicas propias de esta las modalidades antitéticas
actividad—- pasividad, asociandc asi actividad con pulsitn, el
nifo hiperactivo presentard cada vez con mayor frecuencia
conductas impulsivas, asi mismo manifestandose como a2
modalidades asociadas, la actividad al sadiemo, la
hiperactividad se manifiesta como una conducta agresiva.

Otro factor significativo en el desarrollo de sus
problemas es un factor temperamental o congénito que ha
modificado paoderosamente las expectativas de los padres y el
modo en que han criado al nifio.

Por regla general, un nifio con problemas de aprendizaje
es considerado como un nifio diferente , ya que se convierte
en un “"enigma” para los maestros, y una caja de sorpresas
para sus compafieros e incluso para sus propios padres. Esta
serie de fracasos va afectando directamente al nifo hasta el
grado de no saber ni ¢l mismo 1o que @s capaz de hacer en
determinado momento. °
Es asi,. que desde el punto de vista psicoanalitico, se
empieza por crear una terminologia técnica, Y una
sintomatologia identificable para hablar de estos especiales
en terreno cientifico . Esta terminologia estd hecha con el
fin de que tanto padres como maestros puedan entender e
identificar a estos nifios, para este fin se utilizan
definiciones descriptivas para poder reconocer estas
conductas, utilizando un lenguaje cotidiano.

Para el psicoandlisis, el problema no radica en
identificar & estos nifios, sino en la informacion que se
pueda abstraer de la entrevista con los padres y los consejos
que se les daran dentro del tratamiento, ya que es de vital
importancia para el manejo del nifio aprender a escuchar vy
comunicarse adecuadamente con los padres, para que cuando
comprendan el problema dejen de asustarse de los términos
médicos y asi se preparen para atacarlo, ya que ahora
comprenden la conducta del nifo y dejan a un lado sus
frustraciones, actuando con inteligencia y dejando de culpar
a la escuela por sus continuoe fracasos y se vuelven activos
en la ensefanza de sus hijos.

Fero:;qué se hace cuando se topa con un nifo diferente?
Lo gue sucede es que “no encaja en el sistema social", vy
cada vez se presentan mds nifos asi, lo que pasa es una serie
de incégnitas tales como:
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1.-La escuela.—- para ella el problema radica en las
dificultades familiares, pero a su vezi

2.-La familia.-culpa a la escuela pus los problemas surgen a
partir de que ingresa a esta.

Asit

LA MAESTRA DICE:"No recibe suficiente afecto en el hogar"” o
vafecto excesivo”
LOS PADRES DICEN:"La maestra es muy estricta” o "la maestra
es muy blanda®

Y estos problemas se van acrecentando conforme el nifo
crece, etiquetandolo continuamente por varios especialistas y
denomindndolos comos

desorden hiperquinético
maduracion retardada
desequilibrio neurclégico
incapacidad de aprendizaje
deficiencias de la percepcion
hiperactividad infantil.

Creando tanto en los padres como en el mismo nifo una
gran confusidn n cuanto a su problema, ya que el error es que
lo "fragmentan” vy es visto como algo abstracto buscando soélo
a quier culpar sin resolver realmente el problema, asi has
tres versiones importantes del problema: '

1.-Punto de vista de los padres.—- esto es muy importante pues
son ellos quienes lo observan y conviven con él la mayor
parte del tiempo, son ellos los que se sienten culpables
desesperados y llenos de angustia al ver que su hijo crece vy
nada han logrado, empezando, a veces, a Jjustificar su
conducta ante la gente a veces rechazandola pro preccupandose
por su futuro adulto.

2.-Punto de vista del maestro.- es una gran responsabilidad
volviéndose, en algunas ocasiones, un reto para ellos ya que
al tener un nifo asi, origina disturbios en la conducta de
los demas compaferos de clase, desesperandolo a tal grado que
en lugar de averiguar qué pasa con él, se la pasa enviandole
notas de mala conducta a los padres, sentando al nifo hasta
el rincén o expulsandolo de la clase, después de haber
agotado 1la imaginacion vy creatividad, al igual que la
paciencia del docente para incorporar al nifio a la clase.

3.-Funto de vista del propio nifo.- al conocer este punto, se
encuentra en el nifo una autoestima degradada, ¢l se
considera torpe e inservible y a veces manifiesta el deseo de
no haber nacido, ya que siempre ocasiona problemas aunque a
veces también manifiesta asombro por no poder explicar el
porqueé hace las cosas, asi crea en ¢l un gran sentimiento de
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culpa, a que sabe que puede hacer bien las cosas aungue no
logre concretarlas.

Si correlacionamos estos tres puntos de vista, se puede
observar que generalmente el nific percibe el mundo de manera
distinta que sus padres y maestros, aunque no cuenta con el
lenguaje adecuado para expresarloj toda su vida se vuelve un
intento por hacer que su esfuerzo armonice con lo que la
gente y la sociedad espera de ¢1, convirtiendo su vida en una
serie de ‘“carreras" mal -corridas, ocasionando que nunca
termine nada.

Ante este problema, la mejor ayuda es lograr que tanto
padres como maestros vean el problema desde otra espectativa,
es decir, crear una nueva forma de relacionarse con &l nifio
para dejar de culparse o culpar al nifo, asi, lo que se
pretende es que logren apreciarse para que puedan ayudar al
nifo a apreciarse a si mismo, pues la realidad es que no se
observa la conducta del nifio para preguntarse qué le parece a
él, sino que es observado y evaluado con base en la propia
visién del mundo que es muy diferente ala del nifio.

Es por eso que el psicoandlisis brinda una nueva
base para observarlo, reconstruyendo el punto de vista
infantil, a partir de las observaciones hechas por ellos
mismpos (padres y maestros)) para este fin se les pide que
expliquen las situaciones y detalles que 1los llevaron a la
conclusion de que el nifo es irresponsable, egoista
descuiado,impredecible,etc. Se daran con un porqué que tenga
sentido para asi ayudar al nifio a modificar su conducta de
acuerdo al lugar en el que se encuentre.

Para esto, es necesario tener en cuenta una serie de
conductas que estos nifios presentan como:
~No tienen concepto del tiempo, lo que pasd ya no existe,
ahora es ahora.
-El sélo responde a mensajes directos
-Responde a ‘sus necesidades momentaneas
-Tiene un lenguaje directo
-No tiene motivos ulteriores
-Espera hasta el ultimo momento para pedir lo que necesita

~Ee impredecible

~Tiene problemas para comenzar una tarea y terminarla.



Asi, los padres se quejan constantemente de:

" Nunca apaga las luces, o siempre prende todas, si lo
castigo, tengo que decirle todas las noches que 1o haga, =si
se me olvida decirle un dia, no se responsabiliza por nada.
Nunca termina nada, sus necesidades son las del momento, un
dia me pide tomar clases de ceramica, al otro Qque nos
metiéramos al boliche,quiere tener un arco,una flecha vy
construir una casita como la de Jusanito. Todo el tiempo desea
algo y me cuesta trabajo decirle que no, el propone algo y da
justo en lo que también me interesa a mi, me llena de
entusiasmo, compro materiales construyo cosas y hago todo el
trabajo, poniendo todo de mi parte vy pensando en él,por que
después ya no 1 interesa y estd haciendo otra cosa”"....{Yo
Primero)

Por otra parte la madre piensa:

"Me senti aliviada al saber gque quizds sus dificultades
nacieran de otra cosa y no de que yo sea una madre terrible,
pues debido a su comportamiento suelo irritarse mucho con él
y sientp que vyo he provocado que sea COmMoO es, pPpor eso me
vsiento culpable y 1luego trato de compensarlo aunque no
aprecie mis esfuerzos. Por eso me pregunto qué he hecho para
convertirlo en lo que es, soy una madre terrible, pues sus
maestros vy diversas personas me lo hacen sentir por eso a
veces trato de esforzarme mias, de comprenderlo, escucharlo
pero todo es inutil pues cada dia es peor, por eso exploto y
me vuelvo a sentir culpable.

Asi ambos padres estan de acuerdo que el
comportamiento de hace unos minutos no. parecen contar, que su
reaccién ante la frustracidn es absolutamente incierta, que
le cuesta trabajo recordar, y que no parece interesarle nada.
Estdan conscientes de que su hijo es diferente, pero iqué tan
diferente?, pues lo que hacen sus padres, es centrar todos
los planes de 1la familia en 21 vya que para ellos,su hijo
necesita de toda su atencidnj ocasionando principalmente en
la madre que se sienta culpable de la actitud del nifo,
creando en algunas ocasiones resentimientos familiares y s
entonces cuando lo empiezan a etigquetar come "bueno” o
"malo"”.

for medio del psicoandlisis, se ayuda & que los padres
escuchen con la “"mente abierta", para que aplacen la
calificacién de la informacién en causas Yy efectos,ya que muy
a menudo,la ansiedad,preocupacion y frustracién que exhiben



los padres son & veces causas y efectos, es por eso necesario
ayudar a padres a liberarse de sus propias culpas obsesivas
relacionadas £on sus comprensidn y su buena voluntad.

Tratamiento:

Explorar con los padres, significa averiguar aquello que
es _importante y posible para ellos en términos de situacion
para que equilibren sus recursos con las necesidades del
nifo. Las recomendaciones . .deben ser realistas, pues una vez
que los padres empiezan a Vver con sus ojos, hacen muchas
vecaes sugerencias y- plantean posibilidades s=sin que se les
tenga que decir una palabra, actian basdndose en su propia
comprension,experimentan algo mas gue, seguir mecanicamente un
consejo, por que entienden el punto de vista del nifo, ellos
se comprometen  con mas energia porque experimentan estar
contribuyendo al éxito del nifio en vez de sentirse culpables.
Escuchan, y se dan cuenta de gque el nifio quiere ser visto
positivamente,que su motivacidn no necesariamente equivale a
querer escaparse de un deber, sino a una forma de evitar el
ridiculp, pus si bien hay cosas gue se ignoran,hay cosas que
si se conocen: Estos nifios tienen dificultad en el tiempo vy
espacio para transformar su conducta dentro de una nueva o
mads compleja situacion.

“

Otro aspecto importante, es la reaccion de los padres
ante las quejas de los maestros, ya que como en este
trastorno las quejas son muy comunes Yy a esto se le agrega un
bajo rendimiento escolar, provocan en los padres diversas
reacciones gue dependeran en gran medida de las experiencias
que ellos mismos tuvieron como escolares, vy de la actitud,
que a su vez tuvieron sus padres hacia con ellos.
Frustracidn, desencanto, sentimientos de culpa, ansiedad, VY
toda una gama de afectos y conflictos los llevara atomar
actitudes generalmente poco objetivas y de efectos negativos,
ya que inculparan a la escuela, sus metodos,a exceso de
consentimiento por parte del maestro, en fin cualquier
pretexto antes de asumir la responsabilidad vy de afrontar
junto con el nifio el problema.
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B.3) PUNTO DE VISTA PEDAGOGICO J

o

. . Hace-aproximadamente 15 afos que en el Area de la
Educacién Especial, ha surgido una gran preocupacién por los
problemas relacionados con el bajo rendimiento escolar. Los
educadores Yya experimentados asi como los maestros en
formacitn, actualmente estan confundidos en lo que respecta a
los limites de la nueva clasificacién de los PROBLEMAS PARA
EL APRENDIZAJE vy su afinidad con otros campos ya consagrados
de la educacidn especial que disponen de programas propios
tales como los nifios con retraso mental, con perturbaciones
en el habla y la lectura, con alteraciones emocionales ©0 con
impedimentos ortopédicos. En este capitulo se proporciona un
conocimiento basico de las dificultades para el aprendizaje,
aungue sin buscar una panoramica exhaustiva, vya que tanto los
profesionales como los padres de familia no tienen idea clara
sobre quienes son los nifios que padecen dificultades en el
aprendizaje o un desempefio deficiente de las tareas
escolares, para observar dicho desempefo deficiente, se puede
hacer uso de tests estandarizados de aprovechamiento, o bien,
de procedimientos de diagnostico elaborados por los maestros.

f pesar . de todo, las malas calificaciones y el
hecho de gque un nifio salga mal en los exadmenes no SON
criterio suficiente para indicar que existan dificultades
especificas para el aprendizaje. Fara satisfacer la
definicién de problema en el aprendizaie, el nivel de
repdimiento observado en un nifio ha de ser inesperadamente
bajo, ®i se compara con Su capacidad mental, con las
caracteristicas de rendimiento de sus compafieros Yy con el
desempefic en otras areas cognoscitivas, linguisticas o
escolares en general.

Vinculadas con las dificultades especificas en el
aprendizaje, se suelen citar las perturbaciones de actividad
motora o hiperactividad, esto es, la movilidad excesiva, como
la forma mads comin del trastorno mator y se menciona con
frecuencia en los informes de evaluacidn peicoeducativa de
nifios que tienen dificultad en el aprendizaje. En general,
los nifos hiperactivos se describen como inquietos con una
actividad motora y una conducta inesperada (Cruickshank &
Rauss, 1986). Este término se aplica en general al nifio que
est4d en constante y acelerado movimiento. Esto no implica que
este tipo de conducta sea necesariamente negativa, sino que
es excesiva.

Esta conducta se correlaciona muchas veces con
muestras claras de fracaso académico, mal comportamiento vy
falta de adaptacion.

La hiperactividad conlleva a un bajo rendimiento
escolar, tal como lo demuestran las quejas de los maestros
acerca de la conducta de nifos con dificultad en el
aprendizaje: "siempre se estd moviendo", "es incapdz de estar



quieto durante un breve periodo de tiempo", "suele ser
charlatan en clase y casi siempre estd distraido".

Para entender los problemas de aprendizaje se
requiere de una comprension total del wmismo y de loe procesos
que en &1 intervienen. 8in tal concepto, la evaluacion del
ni%o y el desarrollo de un plan didactico se convierten en
una mezcla de sondeos inconexos que 8sblo se quedan en la
periferia del problema. -

(Gearheart, 1970)«2» demostréd gque la atencidn
constituye una capacidad fundamental que sostiene o precede
toda eficacia del aprendizaje y, por lo tanto, es una de las

rincipales variables que permiten la diferenciacion entre
os que obtienen logros mads o menos elevados y los que
fracasan. Se encontrd una relacién positiva entre la atencidn
el aprendizaje escolar con nifos de nivel preescolar vy
nifios de sexto grado. Alabiso (1970143, define la atencidn
come un proceso conductual maltiple que incluye la cantidad
de tiempo que el sujeto puede conceder a una tarea dada
(concentracion), su capacidad de proceder correctamente
(foco) y ®u capacidad de discriminar entre estimulos
(selectividad). E1 niso hiperactivo falla en todos estos
aspectos. La conducta atenta evidentemente constituye una
alternativa fundamental y deseable de la hiperactividad.
P .

Werry (1968)«4», conceptualizo el problema de la
hiperactividad de 'la siguiente manara:" cada uno de los dias
del nifo consiste en un numero infinito de sucesivas
ocasiones de aprendizaje en las que la hiperactividad se
fortalece o se debilita".

Patterson y otros (1969)45», describen "que el
prestar atencién en clase exige mantenerse relativamente
quieto y es incompatible con conductas tales comp arrastrar
sillas, mirar por la ventana, manipular objetos, agitar los
pies, etc. Todas ellas facilmente registrables". Sin embargo,
no es facil observar algo tan vago como “prestar atencion® de
manera directa y objetiva. Sostienen que, "con el objeto de
concentrarse en la conducta observable, es necesario formular
una doble negacidn para trazar un programa de tratamiento: el
refuerzo debe depender de la "no emisidén de una conducta no
atenta”.

Otras investigaciones en el interior del aula
utilizaron el refuerzo diferencial para fortalecer respuestas
"atentas" como: la lectura de un libro, la consideracion de
un problema aritmético o escuchar lo que dice el maestro.
Dada 1a intensidad relativamente elevada de las conductas
hiperactivas, es necesario disponer de potentes estimulos de
refuerzo gue dependen de la manifestacicon de estas respuestas
deseables; ademas, el periodo de latencia entre su
manifestacion y la aparicion del estimulo reforzador debe ser



34

muy breve y de no facil obtencién en el saldn de clase donde
trabajan varios alumnos.

Se podria decir que, leos problemas que plantea el
ni%o hiperactivo en el saldn de clase tienen dos aspectos:
uno de ellos lo constituye el bajo rendimiento escolary el
otro un comportamiento inadecuado y en ocasiones agresivo que
interfiere en las actividades de grupo. Forness vy Keogh
(1971 ) ubh, proponen tres hipotesis para explicar los
problemas de aprendizaje de los nifios hiperactivos.

Segun la primera, algin tipo de trastorno
neurologico debe ser el responsable comin, tanto de las
deficiencias cognoscitivas como de las caracteristicas de la
conducta; la segunda, postula que las dificultades de 1la
atencion interfieren con la adguisicion de la informacidn. La
tercera es, que la impulsividad caracteristica de estos nifos
los lleva a tomar decisiones demasiado rapidas aumentando asi
sus posibles errores. Fornese también sefala los problemas de
atencion e impulsividad como responsables de las dificultades
de aprendizaje del nifio hiperactivo pero afiade el factor de
motivacion.

Por su parte Vergason (196B)«7» ha sefialado que la
memoria estA muy relacionada con fenomenos como (1) 1la
atencidén,. (2) 1a mediacion (el reconocimiento de semejanzas y
diferencias en el nuevo material o lo que ya sabe), (3) la
importancia que tenga el nuevo material para el nifio, (4) el
sobreaprendizaje (la préctica en la que se cometen errores,
1la cual facilita la retencion y la interferencia gue es la
mejor explicacién del olvido).

S§in embargo, se observa que las caracteristicas de
los procesos de aprendizaje se mezclan de manera inesperada
en el comportamiento de los nifios. Se pueden trazar todo un
numero de secuencias donde se demuestra la influencia de una
caracteristica en otra, por ejemplo: -

a) hiperactividad ----> falta de atencidn -——->
falta de memoria -—--——2 fracaso escolar ———2 mayor
hiperactividad.

b) falta de atencion -—--> distractibilidad -2
falta de discriminacidn ——-> decodificacidén deficiente
———=3 falta de generalizacién -—-> fracaso escolar -——>
carga emotiva ———-> falta de decodificacion.

El comportamiento impulsivo y atolondrado del mnifio
hiperactivo es un factor bien conocido de falta de
aprovechamiento en el salon de clase. Las manifestaciones de
impulsividad pueden clasificarse bajo cuatro encabezados:
comportamiento motor, solucion de problemas, interacciones
sociales y estilp emocional. Los nifios hiperactivos a menudo
tienen un comportamiento motor excesivo, cometen errores al



resolver problemas (como lo indican sus problemas

]
4]

de

atencion) y & menudo son desviados en sus interacciones

sociales y estilo emocional.

La anormalidad motora es mas prominente en la nifiez

temprana y menos notoria a medida que el nifo crece;
problema de atencidn es menos importante en un principio,

el
Y

muy importante durante los afos escolares y menos importante
despus, en cambio 1los problemas sociales y emocionales

aumentan en importancia a medida que el nifio se hace mayor.

Los nifios hiperactives presentan una limitacidon

caracteristica en su estilo de resolver problemas.
dificultad no radica en poder enfocar la atencitn, sinp

La
mas

bien en la capacidad de mantener dicho enfoque, lo cual

afecta su trabajo escolar y otros logros intelectuales

de |

acuerdoc con su nivel general de inteligencia. Estos nifos |
estan constantemente dejando sus tareas incompletas a menos

gue estas le tomen poco tiempo o que el nifio sea

muy

inteligente. En el dltimo caso, aun una concentracion breve
sobre una tarea puede ser suficiente vy, por lo tanto, un nifo |

hiperactivo muy brillante puede no tener problemas

de |

aprendizaje, es decir, el aprovechamiento del nifio es bueno

porque mucho de lo que se ensefa en el saldn de clase

es |

repetitive vy los nifios "listos" pueden captar lo importante

durante breves momentos de concentracion. No obstante,
nifip hiperactive ordinario deja de concentrarse antes

el
de

haber entendido o repasado en forma adecuada la materia, y la
siguiente vez que se toca el tema la misma cosa vuelve a
suceder. Es asi como en forma acumulativa &1 nifio hiperactivo |
de inteligencia media va quedando atrfs en sus estudios,

porque su dificultad para sostener la atencién prolonga

en

exceso e1 tiempo que necesita para aprender. Tales nifios

suelen guedar atras no solo en una o dos materias sino
todo 1o que requiere concentracion enfocada durante
periodo apreciable de tiempoj sdlo parece captar aquel

en
un
las

cosas Que no requieren gran atencidn; como aprender a hablar.

Rose (1974)«B», observé gue no resulta claro, si
conductas que estos nifos manifiestan ®son primarias
secundarias en relacién con otros problemas. Los maestros
su parte, comprueban que el niffo hiperactivo no soélo

las
o
por
no

alcanza a aprender con eficiercia, sino gque, ademas, impide

la concentracién de sus compafieros.

Estos nifios muestran lo mejor de si mismos

en

situaciones en las que se encuentran solos CON una PpPersona,

ya que no tienen que competir para obtener la atencion de

los

demas. Ahora, desde el punto de vista de los padres, el nifio
parece fuera de control. Afirman que rara vez disfrutan de su
hijo. Padres e hijos se involucran en interminables sesiones
de reprimendas y llorosas disputas que terminan en palizas,

para que, después de un breve respiro vuelven a plantearse el

mismo problema O uno NUevo.



P

=)
e

B.4) PUNTO DE VISTA DEL DESARRDLLO
Pocos espectadculos son tan maravillosos como el
despertar de la mente humana. EIl bebe, casi inconsciente de
los seres que le rodean, pasa lentamente a percatarse de si
mismo y de los demas. De una situacion de desamparo e
incapacidad para manifestar adecuadamente que le sucede o que
necesita, llega a valerse por si ®mismo a los pocos afios,
dentro de ciertos limites.
&

Jean Piaget (1896-1980), educador y psicologo suizo,
realizé desde 1925 hasta 1970 una serie de investigaciones
sobre el desarrollo de la inteligencia del niRo. Las
siguientes lineas exponen los puntos basicos de su teoria.

Para Piaget, la inteligencia es una caracteristica
peculiar del ser humano, a la Que reconoce dos atributos
fundamentales y universales: ORGANIZACION (estructura) vy
ADAPTACION., La primera consiste en conductas concretas vy
observables de tipo sensomptor constantemente repetidas: el
nifo mama, se lleva el dedo & la boca, etc. Tales conductas
se llaman también esquemas. En los nifios de edad escolar
aparecen otras estructuras mas refinadas vy de tipo
cognoscitivo (conceptuall, llamadas operaciones. Tales
estructuras o sucesiones de conductas no son idénticas en
ninguno 8e los dos casos, pero poseen propiedades comunes que
permiten identificarlas como instancias de una determinada
organizacioémn. De hecho, los esquemas cognoscitivos
(conceptuales) se derivan de los eensomotores por &l proceso
de “"internalizacién”, es decir, por la capacidad del nifo de
realizar mentalmente lo que antes hacia con las manos.

La inteligencia siempre funciona de manera
estructurada, pero las formas de funcionar experimentan
cambios de acuerdo con el desarrollo de 1los nifies. Dichos
cambios ocurren siempre en el mismo orden, cuando aquellos
comienzan. a dar muestras de emplear nuevas estructuras
intelectuales con propiedades distintas de las anteriores. La
presencia de uno de esos cambios cualitativos sefiala el
principio de una etapa de desarrollo intelectual.

Alrededor de la etapa escolar se verifican cambios
importantes en la organizaciin de la inteligencia de los
nifios; wusan operaciones en su razonamiento; estructuras
intelectuales simbélicas que se refieren a las relaciones
entre objetos, sucesos o ideas.” Un objeto puede ser
equivalente a otro: pueden incluir otros semejantes, como los
perros vy los gatos se incluyen en la clase animal, simbolos
matematicos o férmulas de ldégica representan diferentes
clases de operaciones.
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El segundo atributo de la inteligencia es 1la
adaptacion, que efect-a cambios al aparecer diferentes
circunstancias en las estructuras intelectuales. La
adaptacién consta de dos procesos simultadneos: ASIMILACION Y
ACOMODACION '

La asimilacitdn, simplemente incorpora el acontecimiento
o la informacién dentro de la esctructura intelectual sin que
esta sufra ninguna alteracidn. Por ejemplo, en el juego del
ni%o predomina la asimilacidn, es decir, i los nifos
necesitan un castillo o palacio, echan mano de cajones
vacios, mesas, trozos de madera,etc.

La acomodacién otorga una nueva configuracién a las
estructuras intelectuales del  nifo, la cual le permite
manejar nueva informacién o nuevos sucesos. Ocurre cuando el
nifio imita a un adulto o a otro nifilo y le exige a este que
modifique su propia conducta para asemejarla lo mids posible
al modelo, sin asimilar nuevos conocimientos.

La inteligencia se desarrolla por adaptacion
en sus dos formas de acomodacitdn y asimilacidn, siempre que
los nifos se encuentren en formacién o en circunstancias
nuevas para cuyo .dominio sus actuales estructuras
intelectuales no estan ain preparadas, es asi como los nifios
usan sus” estructuras intelectuales, las aplican espontanea vy
frecuentemente al ambiente que los rodea y en el proceso de
adaptacién encuentran nueva informacion. iComo se activa la
inteligencia? por su propip dinamismo intelectual, no por _ la
accioén de una persona sobre el nio; es decir, la
inteligencia funciona por &i misma.

Este dinamismo se completa con el concepto de
equilibrio. Sucede frecuentemente que las estructuras
intelectuales no sirven para manejar las circunstancias
externas del wodo de vida. En tal caso, al encontrar
contradiccién o discrepancia en la presente informacidén, las
estructuras intelectuales del nifio experimentan
desequilibrio. Sin embargo, comienzan a adaptarse y avanzan
hacia un estado mas alto y complejo donde la contradiccion vy
discrepancia desaparecen. Por consiguiente, la inteligencia
de los nifios, a medida que se desarrolla, pasa por suUCesivos
estadios de equilibrio, cada uno de los cuales desemboca en
. otro mas complejo y estable que el anterior. Por tanto, para
aprender, el nifio necesita en cada momento de un estimulo de
novedad moderada, ni tan conocido que suprima la novedad, ni
tan desconocido que carezca de algo reconocible.

Durante cada unc de los periodos, 1la nueva
estructura se aplica gradualmente a un . creciente numero de
actividades intelectuales que la coneolidan. Los nifios
avanzan siempre por las etapas con el mismo orden. 8in
embargo no todos las recorren al mismo tiempo, ya que se
advierten diferencias intelectuales en la edad en la que 1los
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diversos nifios entran a las distintas etapas. El siguiente
cuadro, resume a grandes rasgos las caracteristicas de cada
uno de los periodos del desarrollo segdn Piaget.

EL DESARROLLD Y SU RELACION CON EL TDAH

El TDAH es, sin duda uno de los trastornos mas
cambiantes ya que sus manifestaciones varian de acuerdo con
los diferentes cambios fisicos, psiquicos vy ambientales que
sufre el individuo, a medida que hay cambios, resaltaran
algunos rasgos y se ocultaran otros.

Es por eso de vital importancia &1 tener un marco
de referencia en lo que se refiere al desarrollo del nifio,
para asi tener alguna medida "comparativa" que nos ayude a
diferenciar a un nifio con desarrollo “pormal’ y un nidoc  con
hiperactividad. Arnold (1972), Huessy (1974) y Uriarte (1989)
coinciden en que "las manifestaciones del sindrome
hiperquinetico aparecen desde el tercer trimestre del
embarazo y pueden durar hasta la vejez, o sea es posible
observarlo toda la vida, no obstante,en 1la gran mayoria de
los casos se requiere de ayuda profesional sdlo en un periodo
breve, fundamentalmente en la nifez..."«9»

. Durante los tres primeros afos, dificilmente se
pueden notar las conductas irregulares. De los 4 a los 11
afios, las alteraciones en el comportamiento son mds notorias
y en la adolescencia la hipermotilidad disminuye, vy en la
vejez hay conductas antisociales talcoholismo, rasgos
neuroticos,etc.)

En el desarrollo del nifio hiperactivo, a diferencia
del normal, se encontro gue durante el primer afo de vida la
inguitud es constante. Ross & Ross (1979) manifiestan que
muchos hiperactivos demuestran esta hipermotilidad desde el
momento en gque nacen. En 1972, Nichamin realizd un hipnograma
Y encontrd que el suefio de los hiperactivos es mas
superficial e inquieto, por lo que el sujeto puede despertar
con mayor facilidad y amanecer en posiciones extravagantes.

Ross & Ross (1979), también seRalan que los nifios
hiperactivos rara vez sonrien, Yy Que el 75% de ellos
manifiestan labilidad emocional.

Con el inicio del gateo, el nifio puede desplazarse
a los lugares mas reconditos y que antes no podia, llegando a
preguntarse la madre cémo lo logré. Aunque es cierto gque
muestran mayor fuerza muscular y se cansan menos, la torpeza
motora puede llegar a ser extrema y sufrir varios accidentes.
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Nichamin (1974)«10» explica lo anterior, diciendo
que “la conducta se despliega en forma de acceso y no como la
mayoria: de los nifos, como un flujo ritmico". Todas estas
caracteristicas del desarrollo, aunadas a su historia clinica
son datos importantes que nos dan la pauta para hacer una
diferenciacion entre un nifio hiperactivo y uno que no lo es.
El siguiente cuadro resume las caracteristicas de desarrollo
del TDAH.

B.S MEDICO
B.5.1) PUNTO DE VISTA BIDGUIMICO

La bioguimica es la ciencia gque se ocupa del
estudio de las moléculas guimicas vy de los procesos que
ocurren en las células vy microorganismos vivientes. La
biogquimica girve para conocer las enfermedades Yy su
tratamiento eficaz.

) Las enfermedades afectan una o mas reacciones
quimicas 0O moléculas esenciales en el organismo, Yy el
objetivo principal de la bioquimica es la comprension integra
a nivel . molecular, de todos los procesos quimicos
relacionados con las células vivas.

Una de las caracteristicas esenciales de los seres
vivos es su capacidad de ajustarse a las condiciones que les
presenta el medio; & esta caracteristica se le l1lama
PLASTICIDAD & implica pensar en el individuo, como un todo,
ante la presencia de un estimulo externo, el cual le provoca
una respuesta global especifica que involucra a millones de
células y que debe ser coordinada y armoniosa a través de un
amplio sistema de comunicacion celular.

Dicha comunicacién se coordina principalmente por
medio de dos sistemas: El nervioso y @1 hormonal o endécrino.
Existen cinco formas principales en que oOpera la comunicacion
celular.

La corteza cerebral del hombre,  se caracteriza por sus
numerosos pliegues y surcos que hacen que aumente mucho la
superficie total de la corteza vy permite que dentro del
craneo se aloje el méaximo volumen de materia gris; las
facultades del cerebro humano son directamente atribuibles a
la corteza cerebral, a ésta se le debe la capacidad de hablar
y escribir entre otras cosas.
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Pero el cerecbro como el resto del cuerpo, Sse desarrolla
a partir de una sola célula, el embrién desarrolla una capa
ilamada ectodermo que mas adelante se convertird en el
Sistema Nervioso Centra (SNC)

Cuando nacemos, tenemos un mayor numeyo de neuronas o
células nerviosas (mas de cien mil millones), peroc esta
cantidad comienza a disminuir de inmediato, ya que mientras
en otras partes del cuerpo se Torman ceélulas que sustituyen a
las gue ya han muerto, las neuronas son irreplazables. Las
neuronas del recién nacido, no se intercomunican mucho, sino
que la experiencia de vivir y aprender establece las vias de
relaciégn entre unas y otras.

En el cerebro hay 2 grandes tipos de neuronast

Las neuronas, gque son células que constituyen el SN (sistema
Nervioso) y envian, reciben y almacenan sefales que a suU vez
forman datos.

Lag no neuronas o neuraglias ( nervio= liga= ligazén de
nervios), #stas células se dividen a su vez en astrocitos vy
oligodendrocitos, que interactuan constantemente con las
neuronas e intervienen en los procesos electroquimicos que
permiten la comunicacién neural.

Yodo lo que hacemos y sabemos depende de la transmision

de sefales de una manera u otra, toda neurona cuenta con un
axédn .y okros mas pequefos 1lamados dendritas, el axén envia
sefiales y las dendritas las recibe. Para que pasen estas
sefales necesitan estar muy cerca, Yy a este espacio se le
l1lama sindpsis. :
Asi entonces, el ‘mansaje baja por el axén hasta su extremo
donde se estimula la produccién de moléculas llamadas
neurotransmisores, que cruzan el espacio de gindpsis y llegan
a una dendrita de otra neurona.

La falta o el exceso de produccion de cualquiera de los tipos
de meurotransmisores sindpticos (existen aprox.12), pueden
influir en la aparicion de graves trastornos cerebrales y del
comportamiento

wWender (1971) se percatd, por medio de observaciones
clinicas, que los nifos hiperquinéticos poseen una marcada
disminucion en la capacidad para experimentar placer y dolor.
De esto dedujo que probablemente la estructura cerebral
involucrada fuera el Haz Medial Telencefdlico (HMT); dado gue
a los animales a 1los que se les habia lesionado esta
estructura, eran incapaces de aprender mediante castigos vy
recompensas. Por el HMT pasan las vias serotoninérgicas y las
de Dopamina (DA} vy Noradrenalina (NA); descartandose 1la
participacion de las primeras en la patologia del sindrome,
por medio de estudios de tratamiento farmacologico en humanos
y animales.
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Snyder (1973), en un estudio acerca de 1la
participacidn de las catecolaminas (Adrenalina, Da vy Na)
concluyd que el neurotransmisor implicado en la hiperquinesia
era la DOPAMINA.

Las investigaciones recientes aportan hallazgos
tendientes a apoyar la teoria dopaminérgica (nos habla de que
elevaciones o0 disminuciones en la secrecidn de sustancias
neurotransmisoras, dan alteraciones a nivel conductual);
principalmente las investigaciones farmacoterapéuticas, donde
casi todos los estudios se han hecho con estimulantes, los
neurolépticos (tranquilizantes) tienen una accién contraria a
los estimulantes, en lo referente a la biosintesis de la
Dopamina cerebral. De 1la gran variedad de estimulantes que
existen en el mercado farmacéutico, s6lo las anfetaminas vy
el metilfenidato tienen un uso clinico mds frecuente.

Conners (1972), reporta que las anfetaminas han
sido practicamente sustituidas por el metilfenidato que
parece tener las mismas b mayores capacidades terapéuticas
con efectos colaterales menores. Gross (1977) demostrd que la
administraciéon de la levodopa (precursor de NA) mejora
considerablemente el sindrome hiperquinético. Los trabajos de
Shaywitz  (1977), Rapoport(1979) y Klaiber (1967) apoyaron
también a la teoria dopaminérgica.

~

Las estructuras cerebrales implicadas en el
trastorno probablemente son aquellas donde existen
importantes vias metabdlicas de DA y NA. Ademas de la teoria
dopaminérgica los modelos animales apoyan también el origen

lesional del sindrome. Los animales experimentales de
Shaywitz, lesionados con desimipramina, presentaron
hiperactividad Yy trastornos en el aprendizaje

recompensa/castigo que duraron hasta la pubertad.

Norton (1976), realizd un estudio conductual en
ratas destacando la enorme variedad de causas que pueden
desencadenar esta alteracidn; sobre todo lesiones cerebrales
a través de Rx, CO y destruccion de globulus pallidus,
produciéndoles un cuadro caracterizado por:

a) Incremento en 1la frecuencia de 1la conducta
exploratoria, as¢ como decremento del tiempo dedicado a cada
exploracion y

b) Disminucidn de la frecuencia y el tiempo de atencidn.
Se concluye que la bioquimica considera a la
hiperactividad comc una enfermedad que implica un origen
lesional de las vias dopaminérgicas. Dicha lesiodn se
manifiesta, bioquimicamente hablando, como una alteracién en
el proceso de biosintesis de las catecolaminas, siendo 1la
DOFAMINA el neurotransmisor implicado. ’
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B.5.2 PUNTO DE VISTA FARMACOLOGICO

En un principio, los médicos utilizaron 2] camino
"mas l4dgico" para tratar el cuadro hiperquinético Y
suministraron tranguilizantes; se penso que el camino mas
adecuadn era el uso de medicamentos capaces de producir
laxitud adecuada y suefio. La finalidad de los tranquilizantes
es disminuir la excitacién y ansiedad sin causar sueno
excesivo ©O deficiencia mental. Los tranguilizantes mas
ampliamente utilizados fueron los barbitiricos.

Bradley (1973), postuld mediante estudios
clinicos,gue en algunos casos, sobre todo traumdticos el uso
de anfetaminas corregia la hiperactividad infantil,tambien
advirtiéd que los pacientes que recibieron tratamiento con
anfetaminas para la cefalea por extraccion del liquido
cefalorragquideo incrementaban su capacidad para mantener fija
la atencién abatiéndose la intranguilidad. Los pacientes del
estudin antes mencionado sufrian diversos tipos de lesion
cerebral, cuyas alteraciones clgnicas mis relevantes se
expresaban como falta de atenciédn e intranquilidad motora.
Con el paso del tiempo y las aportaciones de otros medicaos,
Be pudo conocer que los estimulantes mostraban buena
capacidad terapéutica en pacientes gin dafio cerebral pero con
sintomatologia similar.

El principio farmacoloégico general es que el grado
de impulsividad de cualquier individuo es predecible y aun

impresionantemente modificado por ciertos agentes
farmacoloégicos. Las drogas estimulantes son poderosos agentes
que ayudan ES enfocar Y mantener la atencion

independientemente de la amplitud acostumbrada.

Los efectos de las drogas, pueden reflejar
aspectos de la base cerebral del comportamientoc impulsivo
peroc los detalles de los mecanismos involucrados son todavia
inciertos. Estas Areas cerebrales ejercen un mejor control
sobre el comportamiento cuando se dan al paciente los
farmacos estimulantes adicionales.

Los niveles de dosificacién-de 1los nifios
hiperactivos, actuan mas que nada como agentes para mantener
enforada la atencién y prolongar el tiempo de concentracion.
No se debe sospechar que los nifios hiperactivos posean en Ssu
constitucion alguna novedad neuroguimica que los lleve a
responder a ciertas drogas de manera paraddjica, mas bien, se
puede pensar en diferencias de cantidad mas que de calidad.
For este camino, podria explicarse la naturaleza del efecto
favorable de alguna dosis de estimulantes sobre los nifios
hiperactivos y el efecto adverso de dosis mas altas.
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El efecto terapéutico de 1los estimulantes en el
TDAH, incluye un grupo de sintomas, de tal modo que en
ocasiones desaparece todo rasgo de patologia, mientras que en
otros sbtlo en parte. Uriarte «11» 1lleva a cabo una separacion
sintomatolégica, en base a tres posibles 4&reas de efectos
terapéuticos:

a) CONDUCTA

1) Desaparece la sintomatologia incluida en "conducta
disruptiva" ’

2) Efetto de introversioén que aumenta los periodos de
concentracion.

3) La desobediencia patoldgica se abate.

En 1991, Valenzuela y colaboradores «128», al hablar de
la Disfuncidn Cerebral Minima, especificamente el sindrome
hiperguinético * debe sospecharse en todo escolar con
problemas de aprendizaje, sin deficiencia mental, asociados o
no a trastornos de conducta"

También remarca la importancia de un diagnéstico preciso vy
oportuno basado en tres puntos importantes:

1.-Evitar el fracaso escolar debido a problemas de
aprendizaje y conducta

2.-Permitir el inicio temprano del maneio adecuado de tales
problemas

3.—-Impedir el desarrollo de problemas emocionales
consecuentes a la hiperactividad y aunados al bajo
rendimeitno escolar.

Tanto para el diagnéstico como para el manejo del
trastorno, es indispensable un equipo multidisciplinario
neuropsicopedagogico.

En cuanto al tratamiento farmacologico, Valenzuela
explica que la dextroanfetamina o el metilfenidato disminuyen
notablemente la conducta hiperactiva en elstudios con nifios
mexicanos. Para un tratamiento adecuadi, éste debe corregir
los tres aspectos basicos del problema:
a)La conducta hiperquinética,b) Trastornos especificos del
aprendizaje, ©) repercusion emocional.



Para la primera se recurre a la terapia con farmacos y a la
manipulacién del hogar, donde se deberan tener muy en cuenta
al elegir un medicamento que se busca DISMINUIR LA INTENSIDAD
DE LA INQUIETUD, impulsividad y distractibilidad, sin
interferir con su estado de alertamiento, 1los farmacos mas
eficaces para este fin sont

El clorhidrato de metilfenidato (Ritalin), es un estimulante
del SNC cuya accién farmacoldgica se ejerce al mejorar la
transmisién dopamiérgica. E1 Clorhidrato de difenhidramina
(Benadryl) se usa como sedante de efectos depresores bajos vy
se prefiere a los tranquilizantes mayores o menores.

Es importante sefialar que "siempre que sea posible el

uso de algupos de estos medicamentos, en especial el
metilfenidato, debe limitarse a los dias escolares Yy
suprimirse en vacaciones" También es importante acentuar
que: "Ningun faArmaco serd eficdz si su administracién no se

acompafia de medidas de apoyo emocional y de la estimulacion
de las capacidades intelectuales del nifio"

«11» URIARTE, Victor. HIPERGUINESIA. Edit. Trillas. Pag 116~
117

wign VALENZUELA, Manual de Pediatria. Libreria
Interamenicana, México 1991. Capitulo 53
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CAPITULO II
LA PSICOLOGIA EDUCATIVA EN EL TDAH

2.A INTRODUCCION:
2.A.1EL CONCEPTO DEL BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR

En la sociedad contemporanea, ningun hogar puede ofrecer
todas las condiciones t recursoe necesarios para educar de
manera integral a los nifios, vya que algunas familias tienen
so0lo un hijo, u otras nifos del mismo sexo.

Afortunadamente,. desde la antigiiedad, czé escuela es vista
como una Institucién que suple las limitaciones del hogar.
En 1la escuela se le imparte al nifio los conocimientos que
debe poseer como miembro de un grupe, se le ensefian las
habilidades fundamentales en la vida, ademas, ofrece al niRo
una seguridad diferente de la que le proporcionan los padres
en el hogar, Yya que se desarrolla en ¢l un eentido de
pertenecer a un grupo (cuyo buen funcionamiento dependera
Ynicamente del esfuerzo de cada nifio), y mientras que en el
hogar no lo desarrolla del tedos—

e . e S
e e
€8s por eso que la escuela no debe dedicaree exclusivamente-
a impartir conocimientos, sino que debe ofrecer también otras
opcioned encaminadas a la educacién integral del alumno.
Ofrecerle la ocasién de aumentar la seguridad en si mismo
basada en sus ropios esfuerzos, adquirir el sentido de

c ia etc. § —

Si el progtama educativo fuese unicamente académico, solo
algunos nifios adquiririan seguridad, pero, jque sucede cuando
el nifo falla en la escuela? e

R - b, -

et - e g " R ——
_—TCuando el Tnifc empieza a disminuir su rendimfgﬁin N

cadémico y es capaAz de dar mds de lo que estad rindiendo, es
sefial de que hay algun obstaculo, algo que le impide
~aprovehar al maximo los conocimientos que le brinda la
escuela, es un nifio con Rajo Rendimiento Escolar.]
[ El1 Bajo Rendimiento Escolar puede ser ocasionade por
diversos factores. - -

- Por alguna causa_ fisica, como 1o es la fallas en el oido,
~ la vista, y gue nl 16s padres o los maestros se han
\ percatado, otras pueden ser ocasionadas por una debilidad

general del organismo que le impida al nifio dedicarse al
estudio. ‘
- Problemas _emocionales.- Estos son blogueos emocionales
producidos debido entre otras cosas a una mala comunicacion
entre padres e hijos, algun rechazo por parte de algun padre,
conflictoe entre padres, etc. un sin fin de problemas que
para algun adulto carecen de importancia, para un nifio puede
ser motivo suficiente para no poder estuciar.

-~ Otro punto importante puede provenir de una-falta de pgtiodo.

"o para egtudiac, ya que muchos nifos nunca aprenden a aprender,
es decir, a razonar. Toda su tactica es aprenderse las

respuestas de memoria y el maestro muchas veces olvida que

—— e me
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una de sus tareas primordiales es ayudar al nifio a descubrir
el poder y la riqueza de Egugxggigh;g;eligencia.

_.—En el caso de los nifios hiperactivos, el baj
Fendimiento escolar es visto como el resultado de la
inatencién y no como un trastorno especifico de aprendizaje
el cual se presenta de manera independiente a los procesas
d dos en la atencion. . ...t

i B e

b Nt 315 ZOCTR £ e
~="Es por eso que en la escuela, el Psicologo Educat iV
funge un papel muy importante ya que es la persona mas idbne::)
(para detectar las causas que estan provocando que el nifio n
{ rinda acorde a su capacidad intelectual en la escgslﬁ;ﬂ,,ww

nenes kA

E:B- EL PAPEL DEL PSICOLOGO EDUCATIVO EN EL TDAH

Los psicdlogos  educativos se solicitan para auxiliar no_

_salp sus funciones tradicionales, comg _diagnosticadores, sino
también como especialistas del aprendizaje, cagpares _ de

determinar &1 ambiente mas aprgpiQQQ_pétglﬂﬁﬁte yv..los-tipns. de

XIS Liiting

procedimientos para facilifar gl proceso-de aprendizaje--del

Las funciones profesionales del psicodlogo educativo
incluyent ) ’

EVALUACION: Aplicacidn, calificacion e interpretacion de
pruebas psicolégicas, observacion de 1la conducta del nifo
yentrevista diagnoéstica.

INTERVENCION: Farticipa en actividades de asesoria,
desarrollo de planes educativos y disefio de programas de
modificacion conductual. Estas actividades reflejan los
enfoques de solucidn de problemas implementados para el caso
en estudio.

ASESORIA: Trabajo con maestros, directores, médicos Yy
padres de familia.

INVESTIGACION Y VALDRACION: Cualquier actividad asociada
con 1las funciones psicoeducativas, incluyendo la valoracidn
del adecuamiento de los servicioe psicoltgicos, seguimiento
de las intervenciones y de evaluaciones.

ADMINISTRACION: Redaccién de informes psicoldégicos,
correspondencia, tiempo de preparacion y asistencia a
reuniones institucionalizadas.

Para funcionar con éxito en un ambiente escolar o como
consultor ‘de escuelas se debe de conocer la estructura,
funcionamiento y efectividad de las clases de educacion
especial, salones de recursos especiales, etc.

Es asi como la Psicologia Educativa contemporanea
adquiere gran relevancia dentro del ambito de la educacidon ,
y una de las ramas miAs recientes de esta ultima abarca LAS
DIFICULTADES ESFECIFICAS DEL APRENDIZAJE. Esta es una seccion
que desde hace algunos aRos ha adquirido una gran
preocupacion por parte de educadores Yy maestros ya
experimentados, los que estan confundidos en lo que respecta
a los limites de la nueva clasificacion y su afinidad con
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otros campos ya establecidos de 1la educacian especial que
dispone de programas propios, tales como los de los nifios
con retraso mental, con perturbaciones en el habla y 1la
lectura, etc.

En algunos casos, la identificacion de estudiantes
incapacitados puede ser’ bastante sencilla, pero, con
frecuencia, tiende a ser complicada debido a la terminologia
de la definicién y a muchas preguntas sin respuesta sobre la
naturaleza de estas incapacidades. - La Psicologia Educativa
contribuye al esclarecimiento de este inciertoc panorama a
través de la aportacion de diversas teorias acerca del
aprendizaje, la enseflanza Yy la relacidn entre estos,
ayudandole al ~ docente a la planeaciton adecuada y correcta de
toma de decisiones educativas.

Existe una gran variedad de conceptualizaciones teoricas
de las(s) causal(s) y efectos de las incapacidades del
aprendizaje que deben ser de ayuda en la formulacion de
intervenciones educativas mds apropiadas para usarse en
estudiantes con este trastorno. Algunas de estas teorias se
superponen y algunas estan sin duda dirigidas bhacia una
poblacién diferente de otra. No es posible que todas sean

"correctas” (significativas y generalmente aplicables a
estudiantes incapacitados para aprender) y tal vez ninguna
esta del todo mal, sin embargo, las teorias deben

proporcionar guias para la planeacitn de la rehabilitacion o
intervencién, y una comprension de las diversas teorias debe
ayudar al maestro a tomar mejores decisiones educativas.

Para poder entender , desde el punto de vista de 1la
Psicologia Educativa, por qué el comportamiento hiperactivo
lleva consigo trastornos especificos del aprendizaje, debemos
partir de las bases motoras del aprenditaje (tratadas en el
marco pedagdgico) y asi poder entender como contribuyea la
hiperactividad a dichas incapaciades. Loz observadores
clinicos vy educatives informan, de manera consistente, que
los nifips hiperactivos varian en forma inusual su rendimiento
en el aprndizaje. Esto incluye una variabilidad dia con dia
y ‘tarea con tarea. Algunas investigaciones indican que los
déficit educativos de los nifios hiperactivos cruzan todas las
Areas o temas: otros mencionan dificultades en las Areas de
lectura y lenguaje, pero poca en aritmética y adquisicién de
conceptos numéricos. Es posible concluir que el nifio
hiperactivo tiene mas problemas educativos que los normales,
pero es dificil generalizar mas alla de este punto.

En este capitulo se tratardn aspectos que el psicéoleogo
educativo necesita conocer para llevar a cabo un programa
educativo con nifos que tienen dificultades en el
aprendizaje. En primer lugar, se hara un repaso de 1la
evaluacion dentro del 4ambito escola-, asi como una
descripcitdn del ambiente en el que ; el nifo recibe 1a
ensefianza y por ultimo algunos de los posibles problemas que
suelen enfrentarse loe psicdlogos, maestros y nifios con los
demas miembros de la escuela asimismo con la familia.

§i pensamos en la importante tarea que tiene que
realizar un profesor de clase en el nivel primaria, nos
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podemos dar cuenta que es dificil de realizar , ya que 1la
mayoria de las veces el maestro tiene un gran numero de nifos
dentro de un espacio reducido y por lo tanto es imposible la
atencion adecuada de las conductas y desempefio de cada uno de
los alumnos.

Es asi como se pierden de vista algunos de los
propésitos por 1lo que en la escuela se lleva a cabo el
proceso de evaluacion como son: sleccionar a los alumnos con
el fin de averiguar quiénes son 1los que presentan mayor
dificultad que la normal para llevar a cabo su proceso de
ensefanza—aprendizaje y por otro lado conseguir datos que se
puedan usar en la preparacidn de programs individuales, en el
caso de aquellos niRos que presenten alguna alteracidn,
Llevar a cabo estos propdsitos no s6lo es extenso y minucioso
sino ademds costoso, puesto que por 1lo general supone la
administracion de tests y consume muchas horas de trabajo,
tanto por parte de los nifios como del examinador.

Por otra parte, tanto los maestros como los padres, ce
podran dar cuenta que hay un conjunto de nifinos cuyos
problemas fisicos, mentales o emoccionales 1los afectan al
grado de requerir de una educacion especial. También se
puede observar que las dificultades que presentan muchos de
estos nifos no caben dentro del espectro de 1la variacion
"normal”, sino que son de tal magnitud o género que los
afectados ‘necsitan de ayuda educativa la cual estd por encima
y va més all& de lo que el docente de una escuela normal les
padria proporcionar; por lo que es importante identificar a
estos nifos, pero hay que tener en cuenta que no todo nifioc
que presente algun tipo de dificultad escolar o de conducta o
ctualquier otro tipo de alteracién es apto para la educacidén
especial vy menos aun para llevar la etiqueta de ‘“dificultad
en el aprendizaje".

Es claro que el proceso de identificacién empieza
localizando a aquellos nifios que experimentan dificultades vy
concluye con la toma de decisiones sobre cual es el tipo de
impedimento que puede tenr un nifio y si tiene alguno, en que
ambiente se le pude ensefiar mejor. FPor lo tanto debe haber
un sistema de evaluacidn global donde se considere 1la
presentacion, la seleccion, la evaluaciéon a forndo (si es
necesaria), la asignacidn y la revision.

En todo plan escolar deberia bhaber una persona cuyo
cometido fuera vecibir 1los casos de nifios que presentan

problemas de aprendizaje, recoger los datos de las
evaluaciones y determinar el tipo de asesoria que debe
recibir el nifio. En 1a mayoria de las escuelas estos

cometidos por 1lo general 1lo realiza el director, quien
desafortunadamente gquizd no tenga el suficiente conocimiento
o interés por la educacién especial, por lo que seria
importante contar con una persona que tenga los conocimientos
€ interés por estos nifios, es aqui donde el psicdlogo
educativo juega un papel importantisimo dentro del Ambito
escolar.

Una vez gue el nifio ha sido enviado al psicélogo éste
debera irecoger las informaciones que le brinda el maestro vy
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tomarad en cuenta su historial como alumno. Estos datos deben
de incluir comentarios - epbre quiénes son y fueron sus
maestros junto con muestras de trabajos escolares; asi mismo,
las calificaciones y otras pruebas gue hayan tenido en la
escuela y cualguier informacién que se pueda obtener durante
el tiempo de escolaridad del nifio, =i tiene que ver con las
dificultades presentes. Es en este momento donde se decide
si probablemente el nifioc no sea  un caso digno de
consideracién especial o© bien puede ser elegido y han de
recopilarse mas datos.

A partir de la evaluacitdn es importante gue se informe
a loz padres de los resultados de esta primera evaluacion; ya
dados a conocer los resultados a los padres, se debe
concientizarlos de que su apoyo influird en gran medida en el
éxito © fracaso de cualquier esfuerzo terapéutico, El
psicdlogo educativo tiene la responsabilidad de tomar
deciciones sobre &l futuro educativo del nifRo, asi mismo,
debe estar dispuesto a dedicar su tiempo vy energia a la
evaluacion meticulosa de los datos que tiene sobre las
dificultades del nifio, determinar que tipos de experiencias
educativas necesita y colocarlo en el mejor ambiente
didactico, ya que no basta comn trasladario a un lugar
apartado del grupo escolar durante determinado periodo del
dia no s6lo para guitérselo de "encima al maestro” o "por que
no cause" daffio a sus compaferos , sino que debe recabar la
mayor informacidn por parte de los padres vy maestros, asi
mismo analizarla, realizar la aplicacién de una bateria
psicoldgica adecuada gque incluya valoracidn de procesos
cognoscitivos y pruebas proyectivas, ademds de contar con la
valiosa informacién que se adquiera de las entrevistas de los
padres, maestros y el alumno, y en base al resultado conjunto
se realizara el programa didactico acorde a las necesidades
educativas del nifio, dentro de este programa se deben sefialar
las acciones que debe tomar el maestro y padres para lograr
el mejor desempefio escolar.

Los psic6logos suelen hablar de modelos. Los modelos
son representaciones “como si” sobre la manera en que podrian
funcionar los sistemas O pProgramas educativos. . Los
psicélogos educativos han ideado varios modelos didactico-
docentes. No se puede decir con seguridad que alguno de
ellos "encaje en los hechos" mejor que otro. Determinado
modelo o patron le resulta util a un maestro en el grado en
que le auxilia a organizar coceptualmente sus propositos
docentes. El modelo mas util y popular, es el que considera
al maestro como un individuo que toma decisiones.

La toma de deciciones es el acto de escoger entre varias
opciones o alternativas . No son solo los maestros los que
deben tomar- decisiones:; todos debemos haceirlo. Fero un
vistazo a la manera en gue se toman decisiones ayudara a
entender €l proceso educativo y la importancia que la
psicologia educativa tiene en dicho proceso:

a) La toma de decisiones s el acto de escoger entre
diversas opciones o alternativas.



b) Quienes saben tomar decisiones tienen presente las
diversas alternativas.

c) Cada alternativa (o modo de actuar) tiene varios
resultados posibles, y los gque saben tomar decisiones no se
plvidan de tales resultados.

d) Cada resultado tiene (en teoria) alguna probabilidad
de que ocurra.

&) Cada resultado tiene cierto valor util.

f) Cuanto mayor conocimiento se tiene respecto de las
diversas alternativas, de los recsultados Yy de las
probabilidades y utilidad de los resultados, tanto mas
probable es gque la decisidn sea mas acertada.

El maestro tiene que resolver muchos problemas, o tomar
varias decisiones dia tras dia. A veces la decision debe ser
inmediata, casi automdtica. En ecte caso, la toma de
decisiones no se puede efectuar mediante la recopilacién
prolija de datos y sopesando las pruebas de que se disponga.
La comunicaciédn y cooperacidn entre .psicologo educativo vy
maestro, puede ayudarse a éste ultimo tanto en las tomas de
decisiones inmediatas, comb en las decisiones a mayor plazo
que permiten la deliberacidn. . -

La psicologia educativa ayuda a los profesores a tomar
decisiones, dia tras dia, de muchas maneras, los profesores
toman decisiones- que influyen en el alumno, la escuela y 1la
comunidad. Aprender como juzgar las cosas y cémo emprender
una accién decisiva, a veces COn preparacion, pero a menudo
espontaneamente, por exigencias de la situacidm, requiere que
el profesor se comprenda a si mismo, a sus alumnos y los
procesos del desarrolle educativo e intelectual. Esta
comprencitdn forma parte esencial de la psicologia educativa,
que selecciona entre todo el campo de la psicologia (en
general) aguellos hechos y principios que tienen una conexidn
directa con el desarrollo, el aprendizaje y los procesos de
adaptacion.

Para ser eficientes los asesores, los psicologos
educativos deben conocer tan profundamente como sea posible
las situaciones en las que tendrd lugar el cambio. Si 1la
escuela es el ambiente en el que ocurre la conducta, es
necesario tener una relaciédn laboral arménica con el personal
de ella, conocimiento de la conducta del nifio dentro del
salédn de clases e interacciones y retroalimentacidn continua.
Al trabajar en una comunidad grande, el psicdlogo educativo
debe tener informacidén sobre les instituciones, centros,
seminarios y servicios de internamiento disponibles. En
forma ideal, es de mucha ayuda conocer qué tratamientos se
ofrecen en diferentes lugares y su efectividad para auxiliar
a los nifos.

5i bien, es importante el tomar decisiones, es
igualmente importante el disefiar un programa educativo acoirde
a las necesidades educativas de cada nifo.

Para obtener un programa diddctico acorde a dichas
necesidades, se debe realizar una evaluacion educativa, "la
cual, es un procedimiento de pruebas estructuradas (tests)
que BE emplean para cerciorarse de cuales son las funciones
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actuales de un nifo V' sus logros en varios
campos"...(Jedryseck et.al.19746).

A partir de aqui es necesario proponer los objetivos que
se pretenden alcanzar con el nifio, los que deben ser
mensurables. Fara lograr esto es necesario realizar un
andlisis de tarea, el cual ece emplea cuando se decsea
desmenuzar en sus componentes mas pequefios la tarea que se va
a ensefiar al nifio. For ejemplo, tal vez se presente el caso
en el que el nifo necesite sprender a contar objetos, no de
una manera seriada y de memoria, sino contando un objeto tras
otro. El proposito de la ejecucitdn final debe ser gque el
nifo pueda contar cualquier numero de objetos, hasta diez,
siempre que se le presente determinada cantidad. Al realizar
el analisis de una tarea, se debe saber cuales son los pre
requisitos o comportamientos de entrada necesarios. Por
ejemplo, si el nifio ha de responder oralmente, deberi
pronunciar el nombre de los numeros del uno al diez con 1la
suficiente claridad; deberd poder ver o palpar los objetos
para asi poderlos contar, y posiblemente se requieran otros
comportamientos de entrada, que haria falta nombrar. Sin
embargo, 1 maestro en este momento no tiene por qué ensefrar
esas conductas. 8i el nifo no las posee el maestro quizé
pase por alto dicha tarea (contar objetos oralmente) y se
abocard a la tarea anterior, como ensefiar al nifio los nombres
de los ﬁhmeros, O quizd puede optar por sequir con la tarea,
pero cambiando los modos de respuesta (o estimulos),

Una vez conocidas las conductas de entrada necesarias el
maestro empezard desglosar la tarea de contar en sus fases
mas pequefias. For ejemplo: la primera fase, o primer paso,
puede ser ensefiar al nifio a decir la secuencia de los numeros
del uno al diez, antes de pasar a ensefiarle la relacidn entre
el simbolo numérico (palabra) y los objetos. Es importante
seffalar que las tareas a ensefiar deben ajustarse al conjunto
y a la secuencia de un programa. Este proceso se funda en la
teoria de “los bloques de construccién", esto es, que las
capacidades que uno ha de adguirir al aprender una tarea se
ha de desarrollar en un orden secuencial, o sea, hay que
aprender "A" antes de aprender "B" y "B" antes de "C". No es
posible decir con exactitud cual es la secuencia de elementos
de determinada tarea, pero si se pueden disponer &n un orden
secuencial légico antes de presentarlos a los nifos.
Estrechamente 1ligado al principio de secuencia estd el de
discrecion. Los elementos de una tarea, vya dispuestos en
secuencia, deben ser lo bastante discretos o diferentes para
gue se pueda ensefiar un elemento a la vez. Si el nifo no
aprende dicho elemento, entonces el maestro sabe con
exactitud gue es lo que el alumno no puede hacer. Por
ejemplo: si la tarea es ensefiar al nifio a ‘"cortar con
tijeras" se tendrd que realizar el siguiente andlisis:

1.- Contrapone el pulgar a los demids dedos

2.- Cierra y abre las tijeras {(en cualgquier posicion)

3.- Cierra y abre las tijeras perpendicularmente a la
superficie gue va a cortar.



4.- Hace pequefios cortes en un papel manteniendo las
tijeras a lo largo de un plano vertical.

5.— Corta un papel con dibujos en direccion recta.

6.- Corta por la linea que ce le sefiala.

7.— Corta una linea recta en dos direcciones (cambia la
direccién del papel sin doblar la mufieca)

8.—- Logra cortar figuras simples aungue algunas las
rasga.

9.- Corta figuras con buena coordinacidn de la mufieca vy

pocas rasgadas.
Un andlisis de la tarea en toda su amplitud debe proponer los
modos de entrada y salida. Esto es jse coordina determinado
paso del andlisis fundado en una entrada auditiva, con una
galida oral? jHay coordinacién entre 1la entrada visual y la
calida motora7 ,ila hay entre la entrada visual y la salida
oralf?. Esta informacidn es importante por que =i el nifo
fracasa en determinado . elemento, el maestro podr& entornces
buscar otros modos posibles y de esta manera logara que la
ejecuciodn resulte efectiva.

Otro de loes principios del andlisis de tareas es el que
se refiere al nivel de dificultad de los puntos, es decir, en
un punto se le puede decir al nific que encuentre letras
iguales. Se puede observar que las letras son estimulos
visuales mads dificiles y complejos gque las figuras, lineas,
formas -geométricas etc. Por lo tanto, si un nifo no logra
igualar las letras mas sencilla, el maestro puede simplificar
la tarea pasando a estimulos mas faciles como formas
geométricas y luego proponerle una letra simple y de fécil
distincién y finalmente las demas letras. En ese mismo
momento, el maestro puede utilizar otros modos de entrada
como el trazado, pistas de color, estimulos auditivos etc.

For otro lado es necesario que el nifio pueda simbolizar
lo que aprende. A fin de que retenga en la mente imdgenes de
objetos presentes o ausentes del mundo exterior, es decir, la
adquisicion de conocimientos implica 1la capacidad de
recordar, rvetener y, al mismo tiempo de asimilar, es decir,
la potencialidad -para convertir una experiencia en algo
propic. For utltimo hace falta que el nifo esté interesado en
lo que le rodea, que haya podido salir de si mismo y que se
apro®ime a 1los objetos externos con interés para conocerlos,
saber como son Yy, en consecuencia cuales son sus
posibilidades.

En un nifio demasiado centrado en si mismo o bien que se
halle en un medio poco estimulante, esas capacidades no
funcionaran adecuadamente, Yy ello impedira su crecimiento
psiquico e intelectual, aunque se disponga de un potencial de
partida.

En consecuencia, los nifioe con capacidad intelectual
normal, e incluso superior, gque no han alcanzado el nivel
evolutivo mnecesario para seguir normalmente el ritmo de la
escuela, es aconsejable que lleven a cabo un tratamiento
psicopedagdgico, normalmente denominado reeducacion o
tratamiento reeducativo. Dtras veces sin embargao, resultara
mads adecuado el tratamiento psicoterapéutico a tenor de los
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distintos factores que deben tenerse en cuenta en el momentc
del psicodiagnostico.

La palabra reeducacidm aplicada a este tipo de
tratamiento psicopedagtgico, no debe entenderse en el sentido
de "volver a educar" o "ensefar de nueveo" las cosas gue no

han sido debidamente aprendidas con anterioridad, sing que se
trata de ayudar a gque maduren funciones intelectuales, gue
sea por las circunstancias que fueren, no han podido
desarrollarse optimamente.

Generalmente, 21 momento en gue empiezan & evidenciarse
claramente las dificultades para el aprendizaje, es cuando se
espera gue &1 nifio haya alcanzado un determinado nivel en la

lectura y en la escritura, alrededor de los 7 atos. Sin
embargo, un observador suficientemente preparado, puede haber
detectado con anterioridad que el nifio presentaba
dificultades en el aprendizaje, es decir, dificultad para
aprovechar las experiencias vividas en el aprendizaje
escolar.

Dentro de los tratamientos psicopedagodgicos suelen
establecerse clasificaciones. Asi, por ejemplo, es frecuente
hablar de maternaje, estimulacidn temprana, reeducacidn
peicomotriz, reeducacidn en el lenguaje, etc. sin embarge,
todos estos tratamientos tienen una finalidad en comin, que
es la de tratar de desarrollar y hacer madurar las funciones
peiguicas necesarias.

En este sentido, =e entiende por maternaje [a]
estimulacidn temprana el tratamiento que se da a nifnos
pequedos, y gque tiene como finalidad establecer una relacioén
positiva con ellos, guienes a traves de la estimulacion poyr
el Juego, podran  alcanzar el nivel evolutivo que les
corresponada. Este tipo de tratamiento suele ser aconsejado
cuando el ni%o no alcanza el estadio esperado a su edad en
cuanto a capacidad motora, del lenguaje O bien facilitar el
contacto con un medio gue puede haberse alterado.

Por 1o gue se refiere a las denominaciones de
reeducacitdn pesicomotriz y del lenguaje, aln cuando se trate
de poner especial atencién en conseguir el normal desarrollo
de determinados aspectos inmaduros, no pueden entenderse
aisladamente, vya que el nifio funciona como un todo vy las
funcicnes psiquicas o su personalidad dependen del mismo.

En todos los nifios con dificultades del aprendizaje, tal
como afirman algunos autores (Elena Granel, Melannie Klein) vy
como se hace cada dia mas evidente a través de la experiencia
clinica, existen problemas psicologicos que son los factores
desencadenantes del trastorno. Esto plantea la posibilidad
de considerar la coportunidad del tratamiento psicoterapeutico
para estos nifios. De ello se deriva que la reeducaciédn, el
aspecto peicolédgico debe tener  un papel central . Ui
tratamiento reeducativo no puede limitarse & un conjunto de
E1ercicios mads © meEnos agradables, o bien elaboradoes
técnicamente, vy adaptados a cada nifio. El psicélogo debe
estar suficientemente preparado para comprender la vertiente
psicolégica del nifio con el que trabaja, a fin de ayudarlo en

este aspecto.



A los problemas psiceologicos basicos, causantes de
dificultades evolutivas gue interfieren en el aprendizaje, se
unes la ansiedad, sentimientos de desvalorizacidn,
inseguridad, dificultades de relacion, entre otras. Los
nifos con tales problemas suelen organizar ante gllo unos
sistemas defensivos para evitar el sufrimiento, que conesiste
en crearse una especie de pantalla o capa a consecuencia de
la cual se muestran desinteresados ( “"tanto me dan", "no me
importa', etc.) tratando asi de negar las situaciones
productoras de ansiedad que le son demasiado dificiles de
tolerar.

El psictlogo debe de estar en condicicones de entender
todo esto, tratarlo de forma adecuada e ir explicandole poco
a poco al nifio quée 1e pasa. El hecho de que alguien 1o
comprenda, lo acepte, lo ayude a entenderse y le haga ver a
traveés de 1ops éxitos que va alcanzando que puede superar Sus
dificultades permite al nifo aceptar de una forma nueva sus
problemas y poco a poco se le ayudard a salir de su
aislamiento, haciéndole mds capaz y mas sSEguiro de si miemo.
De este modo podra relacionarse mejor v conseguir
satisfacciones, con la consiguiente disminucidn de ansiedad.

Es importante destacar asimismo, el hecho positivo que
supone explicar al nifio los ejercicios Que va haciendo y para
qué sirven, para que posteriormente sea el nifio quien relate
loe ecflerzos que realiza para hacerlos y de que forma los
hace, pues el acto de verbalizar las esersationes favorece la
capacidad de comunicacion vy comprensién de si mismo. De esta
forma, la reeducacion de nifios con posibilidades evelutivas
conservadas produce una mejora no tan stlo en el aprendizaje,
sino tambieén en su organizacién emocional mediante la buena
relacién con el psicologo que ha de permitirle modificar sus
imagenes internas.

Es importante, hablar de las escuelas especiales, vya gue
frecuentemente se piensa en gue son instituciones para nifios
con retardo mental; ello se debe tal vez a que éstas Tueron

las primeras QuUe Se CreEaron. 8in embargo, hay nifios gue no
pueden seguir el ritmo de una clase junto a potros 30 o 40 mas
y no por ello debe considerarse como DOligofrénicos o

Pesicdticos, ya gue en estos casos resulta tan importante el
diagndstico acertado asi como una pedagogia adecuada a su
trastorno.

Por otra parte, estdn los nifos gue sin ser psicoticos,
y aun con un nivel intelectual normal y sin ningun deficit
sensorial, llevan un bajo rendimiento escolar importante que
quizds por ne haber sido atendidos con anterioridad, les
resulta dificil de superar, en estos casos , s& hace
necesaria una escuela que se dedigue especialmente a ellos,
tal como oDcurre en las escuelas para nifos hiperactivos,
considerandose, la Escuela Especial, como una escuela de
transicien mediante la cual el nifo habria de superar un
determinado estadio y reincorporarse a su escuela.

Por ultimo es importante destacsr la importancia de la
ética dentro de nuestra profesidn, es.as normas @ticas son:
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i.- Los psictlogos deben reconocer que sus recomendaciones
pueden alterar la vida de los demds vy tener en cuenta su
responsabilidad social. )
D.- Deben reconocer su propia capacidad y las limitaciones de
sus técnicas
3.- Las declaraciones publicas sobre los servicios de
diagnéstico deben describirse con exactitud y objetividad.
4.— Los psicélogos deben de proteger la confidencialidad de
la informacion obtenida en el transcurso de la evaluacion.
Las Unicas excepciones son &

a) Cuando el paciente o tutor da su consentimiento para
que se publique la informacion

b) Cuando se trabaja con otros profesionales en la
Institucidn.

c) Cuando no publicar la infirmacién, puede constituir
una violacidn a la Ley.
5.,- Los pacientes deben entender claramente los costos
financieros relacionados con la evaluacion .
6.— Los pacientes tienen derecho cobre los resultados de las
pruebas y deben proporciondrseles los fundamentos de las
conclusiones y recomendaciones
7.- Debe mantenerse la seguridad de las pruebas y sus
resultados
8.- En el informe, las dudas relativas a la conectabilidad vy
validez . de 1los resultados de la prueba, deben asentarse
claramente.
9.- La investigacion sobre la evaluacion debe tomar en
consideracion la dignidad vy bienestar de los sujetos
participantes en el proyecto de la investigacion. ’

2.C LA FORMACION DEL PSICOLOGO EDUCATIVO EN LA UPN.

De acuerdo a nuestra formacion profesional recibida en
base al esquema curricular 1985-1990, podemns decir que no
fue del todo integral, ya que no contamos con los
instrumentos necesarios para cumplir las funciones que un
psicodlogo educativo debe desempenar .

Es importante sefialar que la preparacien de los docentes
es muy buena ya gue tienen un perfecto dominio de su
materia, pero consideramos que la falla radicaba en que habia
demasiado énfasis en las materias de tronco comin gue en las
de formacidn profesionsl. Designando una cuarta parte de
nuestra formacitn a materias de contenido politico; lo que
nos negaba el acceso a conocimientos tedrico y précticos
necesarios para nuestro desempefio laboral. Fue tal nuestra
inguietud que participamos en las Jornadas de trabajo
organizadas por la academia de Fsicolpgia, manifestando
dichas inguietudes.

Sin embarge, S& nos did la oportunidad de vealizar el
sevicio spcial en el Hospital Fsiguiatrico Infantil, donde
pudimos complementar nuestra preparacién, participando en
cursos de actualizacidn, sesiones clinicas VY adguiriendo
conocimientos necesarips en el 4rea medica para nuestra
formacion.
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Cabe sefalar que algunos docentes nos brindaron la
oportunidad de obtener conocimientos practicos, fuera de la
universidad, de manera particular en diferentes
instituciones.

Por Wltimo hemos tenido la oportunidad de conocer el
nuevo programa de estudios y ver con agrado que se le ha dado
mayor énfasis al 4rea de formacion profesional que al tronco
comin, agregando materias de necesarias para la formacion
profesional.



+ a.D SUBGERENCIAS TECNICAS

PROGRAMA PSICOPEDAGOGICO

Formular un diagnostico de hiperactividad es una tarea
liena de dificultades. No hay ningun consenso sobre los
criterios diagnésticos necesarios. Existen diferentes
procedimientos para llegar a un diagnéstico; como métodos
neurolégicos, pruebas psicolégicas y criterios conductuales.

No existe mucha probabilidad de obtener diagnosticos
consistentes cuando se usan diferentes criterios. Sin
embargo, a pesar de estas dificultades diagnésticas, las
pruebas psicolégicas cpntribuyen al proceso de evaluacion
proporcionando una linea base para medir cualquier cambio
después de una terapia y para la evaluacion del rendimiento
actual.

Una vez detectado al nifio con TDAH, asi como de haber
realizado una entrevista con los padres; con la finalidad de
recopilar datos acerca del desarrollo pre y post-natal, vy
psicomotor, se procede a realizar la planeacidn de un
programa de intervencidn psicopedagogica.

Agui se proporciona a 1los profesionales en educacidn
(psictlogos, pedagogos etc.)y al maestro en servicio, um
programa psicopedagégico basado en los resultados obtenidos
en la presente investigacidéng asi cCcomo en la euperiencia
adquirida a lo largo del desempefic laboral en el trato
directo con nifios hiperactivos.

Se parte del supuesto de que el gran prablema en estos
nifos, €& ubica en su dificultad para concentrarse en sus
tareas y mantener su atencién durante largos periodos de
tiempo, no tanto en su hiperactividad motora.

For 1o que se hace necesario partir de una evaluacion
conductual, para determinar el tiempo de fijacion de la
atencitn, quietud motora vy discriminacién de estimulos. Esto
“ltimo podria evaluarse mediznte las siguientes actividades:

A) Cronometrar el tiempo que permanece sentado.

E) Cronometrar el tiempo gue fija su atencidn ante estimulos
visuales, auditivos y orales (misico, comida, figuras de
colores llamativos).

C) Evaluacién de la capacidad discriminatoria al presentdrle
tres o mas figuras geométricas evidentemente distintas (por
ejemplo: triangulo, circulo y cuadrado) .



Una vez obtenidos estos resultados, se procede a planear
los objetivos, asi como las actividades pertinentes para su
consecucién. Partiendo del supuesto de que el nifio puede
centrar su atencitn durante 5", para después dispersarla por
cualquier motivo; en el momento en que el nifio dispersa su
atencion =€ le dice "mira lo gque te estoy ensefiando” para
volver a atraerlo vy podria plantearse como objetivo que
centre su atencion, ahora por un lapsoc de 10" . Cada vez que
el nifo centre su atenciéon se le darad un incentivo como "un
aplauso" ;Que bien 1o hiciste! o una probadita de su
alimento favorito .

Finalmente, logrando que el nifio centre su atencidn
minimo por 20" se procederd a plantearse objetivos distintos
como:

OBRJETIVO: 1. La diferenciacidn entre largo y corto, a traves
de actividades similares a las siguientes:

a) FReunir objetos largos y cortos de uso conocido para el
nifio(paja, lapices, reglas, fideos etc..).

-
b) Poner delante del nif%o una paja larga y otra corta. Pidale
que sefiale la larga. Eldgielo si puede hacerlo.

c) Utilizando el pizarron, hacer que €l nifio dibuje con gis
lineas largas y cortas, imitando al maestro o psicologo, ©
cuando se le pida.

d) Hablar al nifio acerca de objetos largos y cortos.
Mencionar los objetos de la casa como largos o cortos antes
de pedirle gque los sefale.

&) Jugar con el nifo con palillos de dientes o palos de
madera cortos y largos. Fonga las manos atras y en una de
ellas esconder un objeto corto y en la otra una largo, hacer
que el nifo adivine en que mantiene el objeto corto. Cuando
haya adivinado, mostrar ambas manos. Hacer que el nifo sefiale
el wobjeto corto. Repita esto con el largo. Recompensarlo
cuando lo haga correctamente.

OBJETIVO 2: NOMERAR "LO LARGD" Y "LO CORTD"
ACTIVIDADES:

a) Utilizar lapices limpiapipas, dibujar o recortar tiras de
papel o tela de diferentes tamafios. Sefialar uno largo y decir
"Ecte es el largo”. Luego preguntar al nifo jCual ecs el
largo”.



Luego hacer que el nifio sefiale el largo. Cambiar 1la
posicién de los objetos y pedirle nuevamente gue nos sefiale
el largo. Hacer lo mismo caon el corto.

. b) Al principio emplear 1lineas muy largas y muy cortas,
reducir poco a poco la diferencia medida que el nifio adquiera
la destreza.

c) Hacer sobre la mesa una hilera con los objetos que se
estén utilizando poniendo un extremo de cada uno al mismo
nivel que los otros: Explicar al niRo que una hilera es corta
y otra larga. Hacer que el nifio diga cuales son cortas vy
cudles largas .a medida que los sefiala.

ORJETIVO 3: ARMAR UN RDMFECABEZAS DE SEIS PIEZAS CON ENSAYD Y
ERROR.

ACTIVIDADES:

a) Fegar pequefas manijas en las piezas del rompecabezas para
que se puedan coger faAcilmente.
‘s

b) Empezar quitando una o dos piezas del rompecabezas y deje
que el nific las observe. Luegn, wvolver a colocarlas.
Quitarlas de nuevo y darsele al nifio una cada vez, para que
¢l las ponga. Cuando 1 pueda hacer esto, quitar tres piezas,
luego cuatro y finalmente todas las piezas. Recompensar al
nifio con alabanzas y sonrisas cuando las cologue.

c) Buiar con la mano para ayudarle a encajar la pieza en los
espacios una vez que el haya encontrado el espacio
correspondiente. Darle instrucciones simples como "volteéalo,
muévela un poco”.

Eliminar la ayuda a medida que el nifio adquiera la
destreza y elogiarlo.

d) Darle al nifio una pieza del rompecabezas, decirle que mire
el rompecabezas para que encuentre el lugar que le
corresponda antes de intentar colocarla. Esto ayudard a
evitar que fracase en sus intentos de colocar la pieza,
eldgielo si tiene éxito.

e) Hacer que w1 nifo palpe 1las formas de las piezas del
rompecabezas antes de colocarlo.

f) 8i hay piezas contiguas en el rompecabezas, trace con un
l4piz en la bandeja de los contovrnos de los distintos pedazos
para que el nifo pueda ver cada forma separadamente. Borrar
las lineas a medida que el nifio adquiere la destreza.
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OBJETIVO 4: RECORDAR CUATRO OBJETOS GQUE HA VISTO EN UNA
ILUSTRACION

ACTIVIDADES:

a) Mirar con el nifio una jlustracién de un libro o wuna
revista. Cubrir la ilustracion y pedirle gue diga lo que vio

b) Si al nifio se le dificulta recordar, darle indicaciones
como: "es un animal que dice guau guau"

c) Hacer que el nifio mire 1la jlustracion durante 30", taparla
y pedirle que diga ei habia o no un coche, arbol, gato etc.

d) Al principio utilizar jlustraciones muy simples, con solo
uno o dos obijetos en ellas, poco a poco emplear ilustraciones
mas complejas.

e) Mostrar al nifio una ilustracion y dejarlo que la wmire por
unos momentos. Luego hacer que elija entre una serie de
ilustraciones sueltas aquellas que estaban en la ilustracion
grande.

-

ORJETIVOD S: DECIR QUE OBJETO FALTA CUANDO SE QUITA UND DE UN
GRUPO DE TRES

ACTIVIDADES:

a) Cblocar tres objetos en una mesa &elante del nifo vy
pedirle que nombre cada uno. Decirle gue se cubra los ©0JjOos
mientras se quita un objeto. Elogiar al nifio cuando nombra

al objeto que falta. Agregar mAs objetos a medida que se le
facilita la tarea.

b) Variar cada dia los objetos empleados
c) Iniciar con tres objetos muy diferentes

d) Aumentar la dificultad haciendo que los objetos empleados
sean de colores parecidos

e) Si el nifp tiene dificultad con tres objetos, iniciar con
uno o dos

f) Hacer que el nifo diga el nombre de los objetos antes de

guitar uno para ayudarle a recordar.

OBJETIVO 6: SUMA Y RESTA, COMEINACIONES DE HASTA TRES
DIGITOS
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ACTIVIDADES:

a) Darle al nifio tres blogques y hacer que 1los cuente.
Quitarle uno vy decirle * ;Si quito uno, cuantos te quedan?”.
Hacer que el nifo diga 1la respuesta. Repetir el mismo
procedimiento con diferentes numeros de bloques.

b) Emplear el mismo procedimiento con dulces o chocolates.
Darle uno, dos o tres. Dejar que se coma uno y que cuente de
nuevo para ver cuéntos le quedan.,

c) Darle al nifio uno o dos bloques vy hacer que los cuente.
Luego darle uno o dos mads y hacer gue los cuente de nuevo

d) Emplear una linea de numeros uno, dos, tres. Dejar que el
nifio la use para ayudarse calcular la respuesta cuando no
tiene objetos. .

2) Emplear objetos para hacer que el nifio trate de decir la
respuesta antes de contarlos.

Estos son algunos ejemplos que pueden servir como punto de
partida- para la elaboracidn de un programa psicopedagogico,
es importante mantener por escrito cada uno de los objetivos
junto con sus actividades y el registro de la conducta que el
nifio adopta durante la realizaci6n de éstas, para lograr
esto, proponemos el siguiente formato que se realizara
individualmente, de esta manera se podrda lograr la planeacitn
de nuevos objetivos, asi como apreciar el avance de cada una
de las areacs afectadas.

Ecsta evaluacitn serd la linea base a partir de la cual
se trabajarad la problematica de calculo y lecto-escritura a
través de juegos Yy actividades estructuradas, como los
siguientes:

NOMBRE DEL JUEGO: LLEGAR A CASA.

DESCRIFCION: Se prganizan equi?os de cinco nifios dentro de
un circulo central. En diagonal y a una distancia de ? o 10
metros, se encuentra, en cada esquina la casita de cada

equipo. Los nifios gumerados del uno al cincn! corren hacia
€\ casa cuando lo indica el terapeuta. Gana el equipo que se

sienta primero completamente dentro de su casa sin salircse
del circulo delimitado.

NOMERE DEL JUEBO: VISITAR AL VECINO

DESCRIPCION: Eqﬂipos de cinco nifios con su numero de cartdn
en la mano, que a la orden del terapeuta que dice el numero Yy
lo muestra en un cartén, tienen que salir hacia la otra casa

=~EES

o —

T —
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NOMERE : FECHA:
DURACION: AREA:
OBJETIVO ACTIVIDADES CONDUCTA -

FSICOLOGO:
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CAPITULO IIIX

DISENO DE LA INVESTIGACION

3.A INTRODUCCION

Cuando los nifos hiperactivos no responden al
medicamento hay que buscar otras formas alternativas de
intervenciom vy cambiar 1la medicacién., La evaluacion Y
diagndsticpos médicos suelen proporcionar informacibn sobre
la etiologia de lo excepcional del nifio, areas de déficit o
habilidades deterioradas y de la necesidad de algunas
coneideraciones ambientales o instrumentos protésicos. Sin
embargo, aunque el tratamiento médico es necesario para
ciertos tipos de impedimentos, tenemos que preccuparnos
también por ayudar al nifie a funcionar de la mejor manera
posible en todas las situaciones de la vida ordinaria;s es
precisamente en esta area donde la evaluacidn psicolégica
ayuda a valorar la ejecucion y las capacidades del nifio, para
establecer programas educativos y terapéuticos apropiados.

Entrevistas, pruebas, listas de verificacion Y
observaciones directas son instrumentos para muestrear la
conducta y habilidades gue nos ayudan a lograr un perfil de
las capacidades y deficiencias que se derivan de la
comparacién con una poblacidn normal.

Muchos de 1ps esfuerzos en la investigacion en la
psicologia infantil, han sido dirigiidos hacia la
comprensién de la naturaleza inconsistente del TDAH. .

El presente trabajo es “"UN ESTUDID PREELIMINAR SDBRE LA
RELACION EXISTENTE ENTRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD Y EL BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIRDS DE
FRIMER ARO DE EDUCACION BASICA" en particular al adquirir las
habilidades de lecto-escritura y cdlculo.

Ge cree que la naturaleza de esta relacidn es central
para la comprensitn del TDAH en términos de su etiologia vy
tratamiento. La mayor parte de la investigacidn en esta Area
es predicada sobre la creencia de Qque el fracaso académicodel
nifo hiperactivo es causado por su problema conductual. Las
deficiencias del aprendizaje son vistas a menudo como
unperjuicio secundario de la inatencidn Yy descontrol
conductual.

Para ayudar a los psicologos a valorar y realizar
investigaciones en esta area, Dubey (1976) propone las
siguientes normas précticas:

i. Usar grupios normales y grupos de control desviados
(hiperactivos).

2. Una poblacién generalizable (es decir, no generalizar
los resultados obtenidos usando un grupo institucionalizado a
nifos hiperactivos en general.

3. Investigar la confiablidad de 1los instrumentos
empleados.
4, Investigar si los indicadores bioldgicos de

organicidad son el resultado mds que la causa del problema de
conducta.
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Investigaciones recientes (Mac Gee 1971) han confirmado
que mucho de lo que se dice sobre evaluacién de lps nifios con
incapacidad para aprender vale tambien para los que padecen
déficit de atencidn. Ademas no s& reportan indicios de que
los mnifios hiperactivos rindan mejor en pruebas individuales
que en pruebas grupales (Minde, Weiss,Mendelson, 1972). Sin
embargo en las pruebas individuales los examinadores podran
prevenirse contra las faltas de atencion. (Mac Gee 1971).

Es muy importante distinguir entre nifios con incapacidad
de aprendizaje y 1los nifos hiperactivos; particularmente
porque los métodosde tratamiento no -~ son los mismos para
ambps. Campbell 1976, dice que loe nifos hiperactivos no
muestran ningdn patron especifico de deficit cagnoscitive
fuera de sus dificultades con la atencién y el control de
impulsos, aunque los nifos con bajo rendimiento escolar
pueden ser tambien impulsivos, o tener dificultades en 1la
atencitn. No se reporta correlacién uno & uno entre las
capacidades para aprender y los patrones de la conducta. Es
muy importante tener siempre en cuenta la distincidn entre
bajo rendimiento escolar e incapacidad especifica de
aprendizaje. Los nifos gque no ponen atencidn suelen tener
bajo rendimiento escolar, peroc con ausencia de patrones
claros de deficit en areas particulares del funcionamiento
cognoscitivo.

Lo nifos hiperactivos manifiestan una verdadera
constelacién de problemas, Yy que si no se les diagnostica
acertadamenteel resultado sera un tratamiento inadecuado vy
deficiente.

3.B METODOLOGIA
3.B.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por la indole del trastornoc hiperactiveo, es en el saldn
de clases donde afloran con mayor facilidad los dos grandes
grupos de sintomas: aquellos gue afectan la conducta del nifio
y los que producen dificultades en el aprendizaje, aun
tratandose de un nific cuya conducta no sea tan grave en el
hogar, en el salon de clases se manifiesta con severidad.

\ De acuerdo con los comentarios de los maestros de
escuelas primarias recibidos durante nuestra practica
profesional , es que probablemente se encuentren con un nifio
hiperactivo en su clase y por ello las circunstancias 1los
obliguen a enfrentar los problemas que de ello se deriva.

Es por eso que cualquier medida que mejore la conducta
del nifio repercutira favorablemente en las relaciones con el
profesor y los demads estudiantes, vy todo el grupo resultara
beneficiado; de ahi 1la importancia de que el maestro sepa
como debe proceder y cual es la actitud mas conveniente al
respecto.



Es en esta linea que surge nuestra inquietud por ofrecer
al  docente en servicio la mayor informacién posible al
respecto de los instrumentos de medicion de la
hiperactividad, ya que el nifo hiperactivo con frecuencia es
impulsive y tiende a tomar decisiones en forma répida vy
desordenada. Esta manera de trabajar generalmente produce un
mayor nuamero de ervores y dificulta el aprendizaje.

Asi, todas estas dificultades se hacen mas patentes a
medida que el nifio progresa en el sistema escolar y aumentan
las exigencias en su rendimiento.

Asi surge el siguiente FPROBLEMA: J,QUE RELACION EXISTE
ENTRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
Y EL BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR?. Al respecto, y después de
revisar 1la literatura disponible, surgen tree amplios
enfoques del mismo 3 .

i.- El grado de traslapamiento entre los dos trastornos

2.- Las posibles directices causales entre ambos
3.- El enfoque terapéutico apropiado

La dimension de la educacién especial es compleja en
muchisimos aspectos vy, el trastorno que nos ocupa, NO €S la
excepciidn. Estos tres aspectos antes mencionados conforman
la globalidad del plroblema. La sobreposicién de. sus
dimensiones particulares adquiere en este caso singulares
caracteristicas, ya que carece de patrones cualitativa vy
cuantitativamente especificos para su adecuada diferenciacidn
diagnéstica.

El establecimiento de la naturaleza de esta relacion es
central para la comprensiton del TDAH en términos de su
etiologia y tratamiento.

3.B.2 OBJETIVOS:

Los objetivos que se persiguen al realizar el presente
estudio peliminar soni

a) Obtener la mayor informacien posible acerca de la
hiperactividad como entidad patologica y sus manifestaciones
educativas.

b) Intentar esclarecer la relacién entre el TDAH y el
bajo rendimiento escolar ya que a partir de esta se puede
planear una efectiva intervencidn terapeutica.

c) Obtener la mayor informacion posible —cualitativa v
cuantitativa— sobre las areas cognoscitivas comprometias en
los nifios hiperactivos.

d) Froporcivnar al docente la informacion pertinente al
trastorno y sus implicaciones pedagogicas a fin de gue pueda
disponer del material necesario para la correcta toma de
decisiones, asi como una adecuada canalizacidn al respecto.
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3.B.3 HIPOTESIS: —~

La mayoria de la investigaciotn en ésta Area es predicada
sobre la crencia de que el \bajn rendimiento escolarc.del  nifo
es causado por su Rroblema conductual. Sin embargo, los
deficits de atencién asociados con el TDAH también aparecen
en nifios con dificultades de aprendizaje sin ser
hiperactivos.

Es en este sentido, que surge la inquietud de explorar mas
a fondo la relacitn existente entre ambos trastornos, bajo la
hipotesis de investigacién: DEBIDO A LOS CORTOS PERIODOS DE
ATENCION EL NIfO. HIPERACTIVOD PRESENTA BAJO RENDIMIENTOD
ESCOLAR, la cual ee manifiesta m&s cuantitativa que
cualitativamente diferente con respecto a los nifios no
hiperactives y gque también presentan bajo rendimiento
escolar.

3.B.4 SUJETOS (MUESTRA)3

Para probar nuestra hipdtesis, se trabajo con sujetos de
primer afio de primaria, ya que es en este nivel , en donde se
adquieren las habilidades basicas de lecto-escritura Yy
cédlculo.

FPodemos considerar a estos sujetos en un rango de edad
que oscila de los 6 a los 7 afios los cuales se ‘encuentran
cursando el primer afioc de primaria. Fueron seleccionados en
bhase a dos caracteristicas diferenciales: hiperactivos vy
control, ambos con bajo rendimiento escolar. Estas dos
caracteristicas a su vez sirvieron para distinguir las dos
muestras a cCOmparar.

Se tomaron dos muestras de tamaio n = @20. La muestra
N(1) es la de los individuos sin hiperactividad ( CONTROL ),
la muestra N(2) es la de los individuos hiperactivos.

3.B.5S ESCENARIO:

La muestra contrpol fué tomada de una escuela Primaria ,
ubicada en Av. Universidad ,ya que por las carencias del
departamento de psicologia, se nos autorizd aplicar la
bateria psicoldgica pertinente para la realizacidn del
presente estudio.

La muestra experimental o de sujetos hiperactivos fueé
tomada de una Escuela de Educacidn especial, ubicada en' la
colonia del Valle, debido al interés despertado en la
dirctora del plantel al comentarle nuestros objetivos .
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3.B.6 VARIABLES:

Nuestra variable independiente ( X ) es la
HIPERACTIVIDAD, 1la que fue evaluada en base a la escala de
hiperactividad de Uriarte aplicada a maestros Yy cuya
presencia o ausencia alterarad cualitativamente a la variable
dependiente ( Y ) BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR, el que fue medido
en base a los siguientes criterios:

" a) La observaciétn del maestrp respecto al desempefo
académico del nifo dentro del saldn de clase.

b) Aplicacidn de un examen de conocimientos basicos de
acuerdo al programa oficial de 1la 8EP. del primer afo de
educacidn basica de lecto—escritura y calculo.

c) Promedio general de calificaciones de 6.9 coma
MaxXimo.-

Por su ubicacién geografica, podemos considerar a todos
los sujetos en el mismo nivel socio—-econdmico. Sin  embargo
esto se comprobéd con los expedientes elaborados por los
departamentos de trabajo social en ambos planteles. Esta
actividad a su vez permitid la comparacion y control por
homogeinizacién del nivel educativo de los padres.

Todas las deméds variables intervinientes sexxo y edad se
controlaron por homogeneizacidn.

-~

3.B.7 DISERO DEL ESTUDIO:

Fué un estudio comparativo entre dos muestras, una
experimental y un grupo control.

Yb X Ya N1 = Grupo control
Yb X Ya Na2 = Grupo experimental.

En este tipo ‘de disefio se corre el riesgo de la falta de
equivalencia entre. los grupos, en variables distintas de X.

Se partié de que los grupos son equivalentes en cuanto a las
variables intervinientes, asi como de la equivalencia en Yb (
bajo rendimiento escolar) estadisticamente demostrada.(Tabla
1).

3.8.8 INSTRUMENTOS

Una vez demostrada la equivalencia entre ambas muestras
se procederd a aplicarles la bateria psicolégica a fin de
detectar cambios en Ya gue solo puedan ser atribuidos a la
presencia de la variable X. )
A) TEST GUESTALTICO VISD-MOTOR DE L. BENDER

Es importante sefalar que el empleo de este test como
instrumento en la presente investigacién unicamente sirvid
para descartar la presencia de alguna posible disfuncian
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cerebral en las dos muestras; asi como para correlacionar
estadisticamente, el namero de errores presentados por las
dos muestras (N1 y N2). En base a la escala de Maduracion de
Elizabeth M. Koppitz (1963-1973=.

En lo gue respecta a los indicadores emocionales,
unicamente se mencipnan, sin darles valor predictivo, ya que
consideramos Qque se tendrian que corroborar con alguna otra
prueba proyectiva

El test Buestaltico de Bender o Test Guestaltico viso-
motor, tal como fue ideado por Lauretta Bender, consiste en
nueve tarjetas (tamafio 10X15cm.). Los nueve dibujos son
adaptaciones de figuras gque Wertheimer (1923), utilizéd en
experimentos sobre la percepcion.

A los nifios a los que SE les aplica el test, se les
piden gue copien los dibujos uno cada vez, COn un lapiz del
Npo. 2, en una hoja de papel, pero si lo desean pueden
utilizar mas de una. No importando el tiempo , Que tarda en
realizar las figuras.

Después de que un nifo ha finalizado la copia de las
nueve figuras, el examinador posee un registro grafico del
desempefio del mnifko. picho registro refleja el nivel de
madurez en la percepcion vise-motriz y puede revelar posibles
disfunciones O deterioros en la integracion viso-motora.

purantz los ultimos guince afos, en la mayoria de los
estudipé con nifios se ha empleado la escala de maduracidn
segun Koppitz (1963-1973). Este meétodo es muy facil y rapido
de usar; ha sido estandarizado para nifios de 5 afos 0 meses a
10 afos 11 meses, en intervalos de & meses. La puntuacion de
un nifio en la escala de maduracion del test de Bender
splamente puede ser interpretada correctamente si se tiene en
cuenta la edad cronplégica del nifo. Una puntuacion del test
de Bender iene por ejemplo, significados muy diferentes si se
trata de un nifio de &6 afps O de uno de 10 afios.

Segin el sistema de puntuacién de la escala de
maduracién de Koppitz, cada dibujo es puntuado en lo qQue
respecta a distorsion de la forma, rotacién, falta de

integracitn de las partes del dibujo y perseveracitn, siempre
gque asi lo requiera.

En total hay 30 items puntuables, tedricamente un nNifo
podra obtener una puntuacion de 30 en la escala de
maduracidn, pero de hecho un nifio raras veces obtiene una
puntuacion superior a 1B o 20. n"gi la puntuacién del test va
mas alla de 2O puntos, el protocolo es dificil de puntuar Y
tode lo gue puede decirse en tal casp es que la percepcion
viso-motriz del nifo estd todavia en un nivel inferior a los
cuatro afos"(1).

Puesto que en el test de Bender se puntihan los errores:
una puntuacioén baja es una buena puntuaciom, mientras gque una
alta en el test, indica un pobre desempefio en Bl mismo.

EL TEST DE BENDER Y EL RENDIMIENTO ESCOLAR

La escala de maduracion del test fue validada en
relacién al rendimiento escolar global en el primer y segundo
grados (Koppitz, 1963, pag. 31). Los estudios realizados
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pusieron en evidencia que el test estaba relacionado con el
#xito ©o fracaso en lectura vy aritmética, logrando asi
seleccionar entre 1los grupos de alumnos con buen desempefio Yy
grupo de nifios con dificultades en lectura y aritmética.

Por otra parte, algunos de los pifios que inician 1la
gscolaridad y tienen malas puntuaciones en el Test de Bender
gon simplemente jdvenes o inmaduros para su clasej pueden ser
nikos normales con retrasos evolutivos. Noe hay nada que "ande
mal" en estos nifios; necesitan simplemente algo mas de tiempo
gue la mayoria de los nifios para madurar. No estan listos adn
para hacer frente al trabajo escolar en el momento que la ley
requiere que comience la escolaridad formal (Snyder y Freud,
1967). Dandoles ese tiempo extra gque necesitan para su
maduracién, muchos de estos nifos llegan a ser alumnos
destacados.

El éxito o fracaso de los nifRos en la escuela dependen
solamente de forma parcial de su integracion viso-motriz;
influyen muchos factores en el rendimiento escolar de los
pequefios, igualmente importantes, especialmente el desarrollo
del 1lenguaje, la integracion oral-visual, la capacidad de
seriacitn, la evocacién de simbolos de informacidn y la
formacién de conceptos. E1 progreso de un nifio en la escuela
depende de la combinacidn y la interaccién de todos estos
factores. )

S5in embargo =1 test de Bender se correlaciona mejor con
aritmética que con lectura. El logro el aritmética se parece
al test de Bender en gue estad principalmente relacionado con
la percepcion viso-motriz vy con las relaciones de parte-a-
todo y espaciales; a diferencia de la lectura, la aritmética
no depende de la discriminacion sonora, de la integracidn
visp-pral ni de la evocacitn.

EL TEST DE BENDER Y LA HIPERACTIVIDAD.

Comp ya se ha mencionado, un problema fundamental de la
hiperactividad es la inatencién, y se caracteriza por una
grave inacapacidad para concentrarse en tareas intelectuales,
el nifio se manifiesta poco habil para concentarse en ésta
tarea. Otra caracteristica importante es la inhabilidad
motora o dispraxia, gue se puede pbservar mediante la
coordinacion motora gruesa y fina, en la primera el nifio
requiere movimientos amplios, en la segunda podemos describir

la habilidad para escribir, cortar con tijeras o la
realizacién de trabajos manuales.
La inmadurez perceptual, esta relacionada con la

capacidad de ejecucién, y es por eso Qque el grave problema
que los nifios presentan en la escuela, se debe a estas
alteraciones visomotrices.

punque la alteracidn abarque muchos incisos, hay pruebas
como e] test de BRender, que permite reconocer con una ‘gran
precisién el grupo de areas implicadas. Con este diagno=stico
Uriarte en varios estudios encontro las siguientes
caracteristicas en los nifios hiperactivos:
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a) Rotaciones 21%
b) Fragmentacidn y desintegracion 37%
c) Distorsion 27%
d) Desproporcidn 48%
e) Sust. de lineas por puntos 18%
f) Sust. de circulos por puntos 30%
g) Ferseveracion 32%
h) Sust. de curvas por éngulos 23%
Encontrando que el 48% de los nifios cometieron ervores
de desproporcidn en sUS dibujos; siendo esta una

caracteristica importante dentro de los nifos hiperactivos.

B) TEST DE INTELIGENCIA WISC-R _

: En cuanto a la escala de inteligencia, Kahuman define a
la inteligencia como "la capacidad glaobal del individuo para
actuar propositivamente, para pensar racionalmente Y
conducirse adecuada y eficientemente en su medio ambiente"
(B) .

Cada individuo reacciona y se adapta al medio ambiente
de manera distinta, por lo que las respuestas son parte de su
personalidad. La escala de inteligencia para nifios WISC-R,
fue desarrollada para buscar una opcidn mas a las escalas de
Inteliggncia. Esqumaticamente esta prueba tiene & niveles de
diferenciaciédn y estabilidad de procesos psigquicos:

1) El nivel mas profundo, donde se encuentran las fuerzas
motivacipnales basicas de la personalidad como son los
impulsos y miedos profundos, donde interviene de manera
inconsciente los procesos del pensamiento.

2) Nivel Superior.— ahi estan las formas basicas de
adaptacidn, aqui es donde se encuentran los mecanismos de
defensa tales como la represidn, intelectualizacion Y
negacion.

3) En este nivel se encuentran 1as funciones del pensamiento
diferenciadas Yy las capacidades que surgen en el desarrollo
selectivo.

4) pparecen los productos de ésas capacidades selectivas,
manifestandose las funciones intelectuales y psicomotoras.

Esta prueba tiene ademas de estar divididea en 12
subpruebas, ya que la inteligencia esta constituida por la
habilidad de manejar tanto simbolos, abstracciones Y
conceptos, asi cCcomo situaciones y objetos concretos.

Es asi, que en la presente investigacion se aplicara a
ijoe nifps de las dos muestras, con el fin de descartar a
nifios que tengan un CI. subnormal o deficiente, asi como a
nifos que tengan un CI. arriba de la normalidad. También
servira para correlacionar los resultados obtenidos en las
diferentes areas cognoscitivas involucradas en cada
subprueba.

Los siguientes cuadros resumen esquematicamente cada una
de las subpruebas del WISC-R; asi como Ssu relacién con otras
areas.,
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C) ESCALA DE HIPERACTIVIDAD PARA MAESTROS DE URIARTE.

Aungue existe una glaborada tecologia para producir
instrumentos psicolégicos, la mayoria de la evidencia parece
indicar gque las ventajas practicas de los sofisticados vy
elaborados procedimientos de calificaciem son minimos. For
tanto, es imposible inclinarse por uno u otro instrumento.
Ciertos atributos basicos de confiabilidad y validez, por
supuesto, necesitan ser: considerados por lo que agquellas
escalas gque aungque parezcan interesantes, no han ptiblicado
datos de validez y confiabilidad no han sido incluidas en el
presente trabajo . La seleccién de la evaluacion para nifios
en cualquier estudio debe estar basada sobre ciertos
criterios e hipdtesis de trabajio, 1o cual permitira
discriminar el uso de unas escalas en preferencia de otras.

Es asi que, en el presente trabajo se empeara la escala
para maestros de Uriarte como criterio para discriminar entre
los nifos gue presentan hiperactividad y lps que no.

Sin duda alguna, la aplicacion de las escalas de
evaluacidn es el método mas objetivo con gue se cuenta a fin
de determinar la manera Bn gue 1ps maestros perciben las
diferentes conductas de sus alumnos., En primer lugar se
obtiene informacion de su problematica y en segundo lugar se
puede valorar si seé presenta una modificacién de la
sintomatologia cuando se pone en marcha un procedimiento
terapeutico. Una de las escalas mas utilizadas es la de
Conners 1970, en la que cada item se califica en 4 grados de
intensidad. (Nunca, Dcasional, Frecuente y muy Frecuente). En
el caso de este autor, debid realizar una escala propia, pues
al aplicarla en Ménico, obeservo las caracteristicas
siguientes: algunos items describian una sola conducta
infantil, por ejemplo. CARRIES A CHF ON HIS SHOULDER=
belicoso, peleoneroj BULLIES OTHERS= agresivo, FIGHTS
CONSTANTLY= se pelea con frecuencia; de esta manera, Se
podria resumir @n una sola palabra como agresivo.

Otra de las dificultades observadas por 1 Dr. Uriarte,
fue que la traduccion al espafiol resultaba dificil de
entender para algunos maestros. Por 1o gque fue necesario
elaborar tres generaciones de escalas no solo los items de
Conners (1970), sino tambien los de la escala Btwart (1966),
Clements y Peters (1981). Las escalas del autor se han
comprobado durante tres generaciones con lo cual han
adguirido a una confiabilidad del B82%.

De los resultados obtenidos, se desprende que el 100% de
los maestros considerd gue el hiperquinégtico tenia bastantes
dificultades para mantener fija la atencion en su trabajo
escolar. Con un 92% aparece 1a decidia que al parecer s una
consecuencia directa de la falta de atencién, en tercer
lugar, con el B88% aparece la inquietud y en cuarto lugar con
77% el egocentrismo.
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D) PRUEBA DE CONOCCIMIENTOS GENERALES.

Es fécil subestimar la funcitn gue desempefan los tests
en el proceso de ensenanza-aprendizaje. Muy a menudo los
consideramos al final de la unidad o del curso, y PENSamos
que su proposito primordial es servir de base para asignar
las calificaciones del mismo. Sin embargo su objetivo
principal, como el de la ensefianza misma, €S el de mejorar el
aprendizaje vy dentro de su contexto mas amplio hay algunas
contribuciones especificas que pueden esperarse de ellos. A
continuacion se enumeran algunas:
1.- jEn qué medida estan preparados los estudiantes para las
experiencias de aprendizaje que habran de tener?

2.- jEn qué momento seria benefico hacer ua revision heneral
al material del curso?

3.- jCudles pestudiantes avanzan rapidamente que pueden
peneficiarse con un programa especial de enriquecimiento?

4. A queé estudiantes se deberia alentar para que
consideraran la materia como su principal campD de estudio?
.- ;Cudles estudiantes tienen problemas de aprendizaje tan
graves gue requieran instruccién individual o que se tomen
medidas especiales?

Es asi que los resultados de los examenes no solamente
revelan las deficiencias del aprendizaje de cada estudiante,
también pueden revelar carencias de la ensefianza cuando se
consideran en su totalidad los resultados obtenidos por un
grupo.

Cuando la mayoria de los estusiantes tienen un desempeio
pobre respecto de los itemes del examen, ello ‘tal wvez
responda a umna falla de losestudiantes, pero 1o mads probable
es gue la dificultad se encuentre en la propia ensefianza.

Los tests de aprovechamiento pueden servir para muchos
propositos. Pueden determinar si los estudiantes tiemen los

antecedentes necesarios para aprovechar un Ccurso (est
previe), precisar el grado en que han dominado el material
basico del Curso (Test de dominio) ¢ descubrir las

dificultades especificas del aprendizaje(test de diagnostico)
y evaluar sus progresos hacia los objetivos del curso (test
de reconocimiento o de aprnvechamiento general).

Es asi que en el presente trabajo se optd por utilizar
un test de dominipj ya que este tipo de test se usan siempre
que haya aspectos escenciales minimos que todos los
estudiantes deben conocer por completo. Este test puede
incluir conceptos como una tabla de multiplicacidn,
vocabulario basico Y conocimientos y destrezas que sean
indispensables para el aprendizaje futuro. Por 1lo general, el
test de dominio se limita a un aspecto del curso y los itemes
tienden hacia un grado bajo de dificultad.

En lo que respecta al presente exdmen de conocimientos
generales, fue basado en los conocimientos basicos que los
nigos de primer afio de educacitn basica deberian haber
adquirido durante el primer trimestre de ensefianza, en base
al programa de la SEP. Asi mismo este examen fue revisado por
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el director de la escuela y las maestras de grupo. Lo que nos
sirvie para detectar el bajo rendimiento escolar en las areas
de lecto-escrituray calculo en los nifos de las dos muestras.

3.B.9 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

A. partir de .los datps agrupados en la tabla # 1,
aplicdndose &)1 estadistico de prueba t con = 0,05y 95 %
de confianza en dos colas, se demostrd que no hay diferencias
significativas entre el promedio general de calificaciones de
ambas muestras. .

n = 20
= 0.05
»w = 6£.05
s = 00,4850 m = 6.01

H inv _M = 6,01
Ho "M = 6.01
H 1 M = 6.01

H inv : Si existe diferencia significativa entre las
calificaciones de ambas muestras.

Como se quiere demostrar H inv M = 6.01 con = 0.05
y 95 % de confianza en 2 colas:

n-1 = 19
t (19) = 2.093
a) 8i Tc E < -2.093, 2.093 > => acepta Ho

b) S8i Te E < - , — 2.093 1 U T 2.093, > => rechaza Ho

X Se acepta Ho, por lo tanto se rechaza Hi.
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De la tabla #2 que agrupa los datos obtenidos por ambas
muestras al resolver &1 Test de Bender, se aprecia una
marcada diferencia entre ambas ejecuciones. Los hiperactivos
cometieron aproximadamente el doble de errores que los
sujetos del grupo control. Esto se debio probablemente a los
resultados de & itemes especificos: FRAGMENTACION(4B) ,
DESFROFPORCION (40), SUSTITUCION DE CURVAS PDR ANGULOS (20) Y
PRSEVERACION (40).

En general, los disefos fueron dibujados con
exageracion, sustituyendo curvas por angulops vy desintegracion
de las figuras tangencialesjy los problemas aparecieron
principalmente en la precision motora fina.

Con respecto a la muestra de sujetos control, el
reactivo mas importante es el de fragmentacion (24), en
ninguno de ambos casos se registraron indicadores sugerentes
de disfuncién cerebral o dafo neurologico. Tomando en cuenta
la relacion  Bender-bajo rendimiento escolar reportado en la
bibliografia podemos observar la importancia de los factores
inatencidn-— impulsividad- hiperactividad motora en los
sujetos hiperactivos.

Es importante sefialar que el desempefio global de loe modelos
guestadlticos realizados por el grupo control es homogénea en
comparacién con el del grupo experimental.

5

El mayor indice de errores cometidos por los sujetos del
grupo experimental corresponden a & itemes del factor de
inatencidn. :

En lo gue respecta a los indicadores emocionales, los
nifos hiperactives prsentaron los siguientes: macrografia,
sustitucién de puntos por rayas, expansion (empleando hasta 9
hojas para los dibujos) y orden confuso.

Por su parte los nifios de la muestra control presentd
los siguientes indicadores emocionales: linea fina, segundo
intento de dibujo, aumento progresivo de tamano Y
macrografia.

De la tabla #3, que agrupa los datos correspondientes al
WISC.-R, es conveniente examinarlos primero de forma general,
segundo, factor por factor y por ultimo subprueba por

subprueba.
De forma general, esta prueba psicologica arroia
resultados congruentes con la anterior. Nuevamente, los

sujetos hiperactivos presentan registros numéricamente mas
deficientes y de ciertas Areas especificas. GBin embargo, no
se reportan individuos de CI anormales. Ambas muestras estan
conformadas por individuos de inteligencia normal, en un
rango de 90 a 110. Ne se encontraron diferencias
eignificativas entre 1los CI de las escalas verbal y
ejecucion.

El factor de Inatencion, aparece como el mas
importante.Se encuentran en ¢l tres subpruebas sobre las que
recae el peso de la puntuacion: Aritmética (&), Retencién de
Digitos (9) vy Claves (7). Dichas subpruebas se repiten en
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el factor Impulsividad, agregandose laberintos (&4).
Respecto & la hipractividad motora la subprueba de Ensamble
de Objetos s numéricamente hablando mas alta (B8) gque la de
Disefo con cubos (7)., Aritmética, claves laberintos vy
retencion de digitos presentan las calificaciones mas
deficientes. Los sujetos presentan habilidades incompletas
para las matematicas, presentando un rendimiento por debaijo
del promedio en los reactivos orales de aritmética, lo cual
también puede ser resultado de lo precipitado de suUsS
respuestas. En cuanto a su funcionamiento intelectual, la
muestra de hiperactivos manifesto irrgulariades en su patron
de habilidades. . Es interesante observar los puntajes
obtenidos en - Comprension (13) vy vocabulario (10), tareas
verbales que implican juicios practico-sociales y
razonamiento {observandose un puntaje mas elevado en
comparacidn con  las demas Areas verbales. En general lo que
afectd a la subprueba vocabulario fué lo precipitado de las
respuestas y la persveracion en las mismas.

Realmente, los reactivos que causaron problema fueron

los de aritmética, retencidn de digitos vy lps gue suponian
destreza viso-motora rapida con un l4piz ( laberintos).
Para el grupo control, las puntuaciones mas bajas fueron
obtenidas en las subpruebas de semejanzas (8 y claves (8), ya
que ~implican el tipo de pensamiento, capacidad de
categorizacién, velocidad y sequimiento de instrucciones.

El factor involucrado en estas dreas son ansiedad v
distractibilidad. Las puntuaciones mas altas fueron en las
subpruebas de comprensidn (14) y figuras incompletas (18) que
involucran juicio préctico,social y memoria a largo plazo. A
comparacitn de los nifios hiperactivos, la muestra control
mostre un desempefo promedic en las dreas comprometidas con
la inatencién y la impulsividad.

Con respecto a la tabla #4, la que reporta los
resultados de la Escala de Hiperactividad para maestros, Ila
situacion es basicamente la misma, sobre la muestra de
hiperactividad recae el peso de las puntuaciones,
graficamente hablando, las proporciones se doblan. Los
maestros perciben a los sujetos hiperactivos, en su mayoria,
como antipaticos, tramposos, desmemoriados y egocéntricos,
ninguno de estos adjetivos es ad judicado a la muestra
control.. Son percibidos como los mas problematicos del saldn
de clases, con un desempefo académico general mas bajo que
los sujetos normales.

Es importante hacer notar, que los maestros de la
muestra (1), reportaron la presencia de "chicos problema"” en
cu saltdn de clases, al cuestionarseles en qué consistia el
problema, manifestaron intranguilidad motora. Es también
destacable la situaciton de gue al pedirseles informacion
sobre las conductas que desearan modificar, el 90% de los
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maestros respondid Hiperactividad " quisiera que se estuviese
sentado por lo menos un momento” .

Respecto al desempefio académico, jos maestros reportan
el mayor déficit en las areas de Matematicas y Dictado, asi
como de la lectura acerca de esta ultima reportaron

) percibir que el nifo se aburria y no prestaba aencion.

Con respecto a la pregunta sobre la asistencia a clase,
el retardo , la muestra cantrol no la respondid ya que la
disciplina escolar no permite el retardo ni la inasistencia a
menos de gue ésta ultima esteé justificada.

En 1o que respecta al examen de conocimientos, se
observéd que tanto en loe nifos hiperactivos como En los del
grupo control, causd ansiedad, ya que pensaban que era un
examen "para reprobarlos”.

gSin embargo, a pesar de que ambos grupos mostraron
dificultad para responder el examen, existieron diferencias
en cuanto a las dos areas exploradas, lecto—-escritura vy
cdlculo.

En los nifos hiperactivos se observé un desempe®o pobre
en el a&rea de calculo, ya que s& apresuraban a escribir sus
respuestas &n problemas y sumas de dos digitos, asi como
restas. Sin embargo, en el area de escritura s observo una
pobre coordinacicon para el trazado de 1letras, lo gque hacia
que Sus respuestas fueran poco legibles. En el Area de
lectura se observé gue tendian a sustituir upas palabras por
otras, esto debido a la rdpidez de su lectura.

En la muestra control su desempefio fue homogeneo, e€s
decir no se observaron indicadores significativos de
diferencias en el desempefio de las diferentes tareas del
examen.



TABLA Wo.- 1

PROMEDIO

GENERAL

¥o.- | SExo [N, = control o= experimenta) (X, - X )

1 MASC 6.9 6.8 0.5625
2 | masc 5.6 6.0 0.0025
3 | masc 6.8 6.9 0.7225
« | masc 5.7 5.6 0.2025
s | FEM 6.3 . 0.0225
6 | FEM 5.4 5.5 0.3025
7 | masc 6.8 6.7 0.4225
8 | masc 5.7 5.4 0.4225
9 MASC 6.5 6.5 0.2025
10 | MASC 5.0 5.2 0.7225
11 | MASC 6.2 .1 - 0.0025
12 | masc 6.3 6.2 0.0225
13 | masc 6.0 5.8 0.0625
14 | MASC 5.8 5.6 0.2025
15 | MASC 6.2 6.0 0.0025
16 MASC 5.3 5.4 0.4225
17 | MASC 6.1 5.9 0.0225
‘18 | MASC 6.? 6.0 0.0025
19 | MASC 6.0 6.4 0.1225
20 | MASC S.1 5.9 0.0225

TOTAL 1202 1201 4.47

MEDIA 6.01 6.05 S = 0.4850
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TABLA4-A

ESCALA DE HIPERACTIVIDAD PARA MAESTROS (V. URIARTE)

No. DE ITEM N2= Hiperquinético N1= Control _
1 Intranquilo 18 ; 90% 6, 30%
2 Distraido 20; 100% 7, 35%
3 Agresivo 15 ; 75% 2, 10%
4 Destructivo 10 ; 50% (VK 0%
5 Impulsivo 14 ; 70% 1. 5%
6 Mentiroso 13; 65% 1. 5%
7 Antipético 12, 60% 0. 0%
8 Tramposo 11 55% 0 0%
9 Desafiante 13; 65% 4, 20%
10 Impudico 4; 20% 1, 5%
11 Egocéntrico 15; 75% 0, 0%
12 Rebelde 14 ; 70% 1; 5%
13 Desidioso 18 ; 90% 4, 20%
14 \nmaduro 11 ; 55% 13 5%
15 Desmemoriado 14, 70% 0. 0%
16 Inhébil 15 ; 75% 15 5%
El niflo que causa... 20; 100% 2. 10%
Cuéntos ninos...? 3-30% 5-10% 4—-11%
Dictado 7 35% 4;  20%
Copiado 5; 25% 2, 10%
Lectura 7 35% 3, 15%
Pronunciacion 4; 20% 1 5%
Matematicas 8; 40% 4; 20%
C. Sociales 5, 25% 4, 20%
. |C. Naturales 5; 25% 3, 15%
Ha mandado llamar...? 5% 35% 30% 25% 3% 20% 18% 15%
Hace mal las tareas...? 5% 15% 35% 45% 2% 10% 15% 20%
Falta a clases 35% 20% 40% 5%
Llega con retardo 70% 10% 20% 5%
Tipo de Inteligencia 15% 80% 5% 15% 85% 0%
Cantidad de alumnos 0% 100% 0%
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TABLA No.4B
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ESCALA PARA MAESTROS N2

TABLA No.4B
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CAPITUILO ' IV
CONCLUSIONES

-En base a los resultados obtenidos en el test de Bender
y en el test de Inteligencia WISC-R los items que reguerian
fijacién de la atencidn se encontraron decrementados. En los
nifios hiperactivos el aprendizaje se bloquea debido a que el
lapso de atencion es muy corto, confirmando asi nuestra
hipdtesis de investigacion.

- El bajo rendimiento académico de los nifos hiperactivos
parece mostrar un patron heterogéneo de ejecucidn y mayor
nivel de deficiencia, debido probablemente al factor de
inatenci®n mas que a la hiperactividad motora misma.

- Los hiperactivos son intelectualmente capaces, pero
manifestando al mismo tiempo sutiles debilidades en su
estructura cognoscitiva, lo cual lo hace mas vulnerable a las
tensiones del ambiente Y les obliga a reaccionar
exageradamente a los estimulos externos. Estos problemas se
reflejan en sus reacciones impulsivas y en la inguietud
constdante de su conducta.

- Las condiciones conductuales del trastorno, han
enmascarado posibles incapacidades primarias de aprendizaje,
creyendo que ésto es lo que constituye el impedimento mas

serio para la adaptacién al contexto educativo.

- Las principales dificultades de los nifios hiperactivos,
estan en su incapacidad para enfocar, mantener y organizar su
funciédn, vy para inhibir sus respuestas impulsivas. Estas
dificultades suelen reflejarse en algunas pero no en todas
las prueabas psicologicas. En las pruebas individuales de
Inteligencia, los resultados suelen ser mas variables gue los
de los nifos normales. En el Bender Guestalt obtienen
puntajes bajos sin presentar indicadores de alguna
disfuncidn cerebral. Asimismo, en la Escala de Inteligencia
para nifios (WISC-R),no se observan discrepancias entre el
4rea verbal y la de ejecucidn que pudieran estar vinculadas
con la hiperactividad.
Vs

- Una posible sugerencfﬁ practica para la evaluacion de la
hiperactividad, seria la de examinar el rendimiento del nifo
en tareas cognoscitivas que vequieran esfuerzo concentrado
durante un detereminado periodo de tiempo.
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- Con frecuencia, los nifios hiperactivos son medicamentados,
para controlar . su hiperactividad motora, el programa
educativo debe tener como objetivo principal ayudarles a
mantener su atencién y controlar sus respuestas impulsivas, y
no al contrario como cominmente se realiza.

- Surge la necesidad de efectuar mayores investigaciones al
respecto de la causalidad, hiperactividad-trastornos de
aprendizaje, ya. que al pensar que estos ultimos causan a 1la
primera, implica toda ' una nueva orientaciéon metodoldégica vy
terapéutica desde el .punto de vista de 1la psicologia
gducativa para abordar eficazmente el TDAH.

= Es necesaria la investigacién longitudinal al respecto, a
fin de poder evaluar un posible cambio en las dificultades
que rodean al trastorno al variar el enfoque terapéutico.

= Son varios 1los factores que intervienen en el bajo
escolar, van desde dYeficiencias fisicas hasta trastornos
emociofiales o incluso puede tratarse de una falta de método
para estudiar. Es por eso, la imperante necesidad de contar
con un psicélogo educativo para que sea ¢l quien averigue las
caucsas de la falta de aprovechamiento. .

. Una adecuada técnica educativa asi,como la orientacidn
del aprendizaje hacia formas mas dindmicas y creativas por
parte del maestro, podran lograr un medio ambiente més
emotivo y que de como resultado lograr la atencion del
estudiante y un punto de partida importante para lograr un
tptimo aprendizaje.

= Los padres y maestros deberan dejar de atribuir tanta
importancia a las calificaciones, ya que éstas no siempre
corresponden a los conocimientos reales del nifio, hay que
tener en mente que los nifios van a la escuela a parender y no
a sacar buenas calificaciones.

- Los examenes pueden mejorar la efectividad de las
decisiones educativas, si proporcionan informacion mas
objetiva sobre la cual fundamentar nuestros juicios. Es
decir, un exAmen previo al inicio del cursp ayudara a
determinar el grado en que los alumnose poseen los

antecedentes necesarios para aprovechar gl curso. Y los
examenes periodicos a lo largo del curso, pueden proporcionar
testimonios para determinar la mejor manera de agrupar a los
estudiantes, diagnésticar, remediar las dificultades del
aprendizaje Yy tomar decisiones relativas a colocacidn Y
canalizacion del nifio.
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APENDICE 1

CASO ILUSTRATIVO
HISTORIA CLINICA

PROCEDENCIA: CLINICA DE LA ATENCION

LUGAR HOSPITAL PSIOUIATRICO INFANTIL
FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMERE s " JUANITO

EDAD: & AROS @ MESES

SEXO1 MASCUL INO

F. DE NACIMIENTO: 14 DE SEFT. 1987
LUGAR DE NACIMIENTO: México D:F:

DOMICILIO: Playa guitarrén 344 col. Reforma
I1ztaccihuatl

ESCOLARIDAD: Primer a®o de primaria.

RELIGION: Catodlica

INFORMANTE s Patricia F.M. (madre)

F..DE INGRESO: & de marzo de 1992

F.DE HISTORIA: & de marzo de 1992

-

MOTIVO DE CONSULTA.:

Canalizado de 1la clinica de la conducta por: Inquietud,
distractibilidad, agresividad, destructibilidad,
descbediencia y torpeza en sus movimientos.

PADECIMIENTO ACTUAL:
La mare lo refiere inguieto desde el embarazo, "desde que

estaba embarazada . sus movimientos eran muy intensos, pensaba
que eran dos" eic. 1§ incluso posterior al parto dentro del

hospital en la instancia de cuneros, el personal de
enfermeria les 1llamo la atencitn ya que fué de todos el mas
inquieto, " las enfermeras me dijeron gque iba a tener

problemas con el por su inquietud" sic. En la medida que
avanza en eddad el paciente, su inquietud también fué mas
notoria y en aumento, " nop puede estar quieto un stlo
momento, ni para COmMeEr ni para ver T.V., en la escuela
también son consténtes los reportes por lo mismo" sic.

Distractibilidad, la madre se da cuenta de ellp, ya que
en la familia existen dos primos de la misma edad aproximada
del paciente y la comparacién la refiere totalmente diferente
" gjento que nO pone atencitn a las cosas nNi  para ver la
T.V., ni para comer, ni para Jjugar, siempre repite los mismos
errores como si no se diera cuenta, ademas de gque no termina
una actividad cuando ya esta empezando otra ¥y asi
sucesivamente” sic. Dentro de la exploracidn de la clinica



de la conducta, le refieren a la madre lo mismo en esta area.
Esta caracteristica la mare 1ia refiere a partir de los dos
afkos de edad.

Impulsividad, bhace las cosas &in pensar, no mide el
peligro " @&l no le teme a nada, se sube a lugares riesgosos,
atravieza la calle ein fijarse, parece que los carros no le
dan miedo, cuando no S& le concede lo que quiere, hace un
gran berrinche Yy ademas lo guiere en el momento"sic.

Agresividad, ésta la refiere desde que el paciente
inicia la marcha " 1o golpea a uno para que le haga
caso"sic., tiene reacciones en su afecto de manera
desproporcionada ante pequenos estimulos, las cuales son
intensas pero de duracion breve.

Destructividad, tanto a sus juguetes, como muebles, etc.
vlas cosas no le duran nada"sic.

Dentro de la escuela los reportes son én base a su
inquietud, distractibilidad, ¥ desobediencia, motivo por el
cual vy gracias a una amiga de la madre, €S canalizado a 1la
clinica de la conducta en donde posterior a una evaluacion,
deciden canalizarlo a éste hospital para tratamiento.

-

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Abuelos paternos: el abuelo con problemas de
"oxigenacidn cerebral”, la abuela fallecida pov causas
desconpcidas. Abuelos maternos: el abuelo de &2 afios con
cardiopatia no especificada, la abuela de &1 a®os hipertensa.
Padre 230 afips aparentemente sano, dibujante. Madre de 39
afos de edad, con secuelas de fiebre reumatica del tipo de la
corea de Sydenham, ademas de bronguitis asmatiforme,
negociante de ropa. No hermanos. Dos tios maternos con

_problemasde tipo asmatico, resto de los antecedentes negados.

DESARROLLO PSICOBIOLOGICO

Es el segundo de un total de dos embarazos, el primer
embarazo terming n aborto al parecer espontdneo, el embarazo
del paciente pcurrit a la edad materna de 36 afos, producto
de una relacion fugaz de la madre, deseado por ella no por el
padre, no planeado por ambos, ante el embarazo la madre
reacciona cOn alegria, E€n cuanto al padre, la madre lo

refirer de esta manera " no s¢ la reaccién de él, pero el
sabia gue mi anhelo era tener un hijo no un hombre" sic., las
expectativas de sexo " siempre SUpe que  era nifo, si me

decian que era nifia me enojaba"sic, €1 curso del embarazo fué
normal con atencion prenatal desde el primer trimestre,
considerade por la madre como embarazo “valioso", y por el
médico como embarazo de alto riesgo por las secuelas de la
fiebre reumdtica parto a término, atendido en medio
hospitalario, coOn trabajo de parto de 14 horas, ruptura de



membranas provocada durante el trabajo de parto, distdcico,
por intervencidn cesarea por desproporcion pélvica de la
madre “"plana”, bajo B.P.D., sin datos aparentes de hipoxia,
con talla de 51 cms, peso de B760grs, desconoce APGAR. Mirada
conjugada a los tres meses, sostén cefalico " casi desde que
nacid’sic. al parecer al mes de edad, " por &u misma
inquietud se volteaba solo y en dos ocasiones Se cayd del
moisés"sic, sedestacidn & meses, No presentd gateo, sostiene
con ayuda a los 7 meses, primeros pasos con ayuda B meses,
marcha sin ayuda a los 9 meses, sonrisa social a los 2
meses,extiende a los & meses, primeros fonemas a los 2 afos,

primeras frases a los 3 afios, habla mas articulada a los 4

afios, control de esfinteres inician a los 3 afos & meses, la
madre lo inicit a esta edad sentandolp en la nica de dos a
tres horas, consolidéando a los 3 afos B meses, y lo anterior
por ser reqguisito para ingresar al kinder.

PERSONALES PATOLOGICOS

Inicia a los 5 meses de edad con cuadros
brongquiales de repeticion, vdesde que ingresd a la guarderia
empezé a estar enfermo"sic, con una frecuencia de 2 a 3
cuadros cada dos semanas en promedio, refiere la madre que
note cierta asociacidn entre el ingreso a la guarderia y la

recuencia de los cuaros bronguiales " cada vez que lo llevaba
a la guarderia se enfermaba, tenia muchas faltas por
esto"sic, al a%o dos meses es llevado a dos centros

hospitalarios en donde ambos coinciden en el diagnéstico de
problema de tipo asmatico, tratado con salbutamol ¥
ampicilina, en el periodo de las crisis controladas por horas
en varios servicios de wurgencias, aunado con medidas
generales en. casa, se encuentran como factores
desencadenantes: cambios bruscos de temperatura, algodon,
humedad y “"berriches”.

De lpos S5 meses a los 3 afos & meses, presenta cuadro
caracterizado por cianosis generalizada, casi perdida del
estado de conciencia, también tono muscular flacido
generalizado secundario a berrinches, golpes y caidas leves.
Traumatismos frecuentes sin llegar a pérdida del estado de
conciencia debido a su inquietud, resto de lps antecedentes
negados.

INFANCIA

Lo consideran como un nific "tremendo" dado la
sintomatologia antes descrita, lo refieren carifiosa,
spciable, pero termina jugando enlo dado gque no se integra al
grupo de juego por Sus caracteristicas, la madre hace la

referencia que dado gue es el dnico nifo en casa, y por  Sus
problemas de vias respiratorias es un nifio muy protegido, "
tal parece que a ¢el le gusta enfermarse, VY sabe que me
desagrada, siento que soy muy debil ante sus enfermedades, me
siento impotente, nada mas estoy pegada a él, busca mis



atenciones, siempre se las doy, pero mas en estos
momentos"sic.

HABITOS:

ESCOLARESs De 1los 5 meses de ead al ako dos meses, ingreso a
una guarderia en donde lo sacavon por sus problemas de vias
respiratorias, aparentemente no era reportado como inquieto,
del afo tres meses a los tres afos, ingresa a una escuela con
cuiados maternales, es ahi donde inician los reportes de su
conducta, es sacado dado que a la abuela 1a iban a operar Yy
como era ella quien 1lo recogia pasod una temporada s=in
escuela. Posteriormente ingresa al kinder, reportado can las
mismas caracteristicas aunado a problemas de aprendizaje.

PSICOSEXUAL: A decir de la madre, a partir de los tres afios,
es cuando inicilia preguntas acerca de diferencia de genitales
entre los sexos y de dénde vienen los bebés, a lo que la mare
contesta y al parecer queda satisfecho el paciente, sin
especificar mas al respecto.

SUERO: Desde pequefio dentro del primer mes de vida, el
paciente’ tuvo dificultades en su ciclo vigilia-suefio, ya Qque
se pasaba = mas tiempo dspierto que dormido, ya S€& llorando o
jugando con sus manitas hasta gque en la edad de 7 u 8 mses

logra tener un ritmo de suefo semejante al de la madre.

ALIMENTACIDON: "Siempre fuéde pequefo muy dificil, no se
catisfacia ", por lo que la mare agrega alimentacion leche—
artificial ademas de la materna aunado con una débil sucecidn
" chupaba como muy poguito Yy por eso tardaba mucho, eso de
desesperaba'sic., hablactacién a partir de los 3 meses a
base de papillas, y jugos, hasta el momentp actual la madre
se queja de que ".come muy poco para tantas energias que
gasta”

EXAMEN MENTAL

Se trata d paciente masculino de ead aparente mayor a la
que dice la madre que tienen, acompafado de la madire, buen
alifo y aseo, en actitud libremente escogia, desinhibida, con
movimientos consténtes, deambulacidn por el consultorio, 1a

madre actua reprimiendo estas conductas de manera verbal, a
1o gu el paciete no responde aunao con la inquietud se
aprecia cierta ansiedad, en sus movimientos se aprecia con

dificultad en coordinacion motora en un  principio gruesa Yy
posteriormente en la fina. La atencion impresionadisminuida
y por periodos cortos, ya Que constantemente cambia de
actividades vy siempre hay que repetirle las preguntas, ante
estimulos dentro del cosultorio facilmente se distrae dejando
de hacer la actividad que pstaba realizando en ese momento,
pero a pesar de lo anterior entiende vy obedece drdenes



sencillas, se aprecia cierta dificultad en la orientacidn
espacial, de los objetos dentro del consultorio aungue ubica
arriba—abajo, atras-delante; su lenguaje es emitido ®en tono e
intensidad oscilantes, llegando a gritar y en otros momentos
casi llega a musitar lo que dice, Sse aprecia trastornos ya
gue existen omisiones de letras, sobre todo R, sustituciones
de la r con_ la L ; su velpcidad en pcasiones @8 aumentada
utiliza wun vocabulario en el que s2 nota cierta rigueza en
términos que el paciente sabe su significado, haciendo un uso
adecuado, sabe partes corporales,utiliza ia mano derecha como
la pierna y pieés derechos cuando se le pide algdn movimiento,
conoce colores primarioe yalgunnssecundarios, se torna
oposicionista al momento de relatar algun cuento, o de pedir
deseos, yefiriendo que nNo sabe,su nivel intelectual
impresiona dentro de limites normales ya que a pesar de su
distractibilidad, entiende el vocabulario del entrevistador,
saca conclusiones de pequefios problemas, puede realizar
similitudes Y establecer diferencias, seaprecia dentro de su
afecto con cierta desinhibicion, Ampulsividad, Yy con un
umbral bajo a la tolerancia de frustracion, impresionando con
cierta exaltacion afectiva ante estimulos pequefios con mucha
expesion a las pautas de copducta, pero son breves,; S
autodfine como un nifio alegre. Dentro de la exploracion de
sus movimientos, Se aprecia una coordinacién motora tanto
gruesa como fina con problemas de ejecucion, en movimientos
alternados, pruebas de marcha ( agallo-gallina, punta talon
etc.) ¥ l1a toma de lapiz Yy movimientos de prension,
impresiona con tono muscular bajo generalizada, prueba dedo—
nariz.

ESTUDIO PSICOLOGICO COMPLETO

REGISTRO No: 446530
MDTIVD DEL ESTUDIO: MISMO

ACTITUD OBSERVADA DURANTE LAS SESIONES3

ge presentd al consultorio un menor de ' edad aparente
superior a la cronolégica en compafiia de Su madre y abuela
materna. Las condiciones de higiene Y aliko personal se
encontraban adecuadas. :

En general el paciente siempre &€ mostré platicador,

alegre, Y dispuesto sobre tode a dibujar. En la primera
gesion al darle una érden no 1a aceptaba con faciliad, por lo
gue su evaluacion se dificultd sobremanera, ademas de gue pov

1o general se mostraba ingquieto, distraido, Y teniendo que
dejar un tiempo entrecada aplicacion de las pruebas,
prestarle el material que mas le l1lamaba la a&atencion ©
permitirle dibujar para después continuar con la evaluacion,
costandole mucho trabajo terminar las cosas que iniciaba Y
cundo se le insistia que terminara lo hacia de mala manera.
En la segunda sesion 1a actitud de Jjuanito cambid



notablemente al entrar al consultorio y encontrar trabajando
a otro nifio casi de su edad, provocd que juanito se tornara
muy cooperador y sumamente tranquilo sin necesidad de
prestarle ningun material para llamar su atencion.

. Al vealizar su Bender, hace comentarios nombrando
figuras como v“papé, mama e hijito" ¥y pregunta constantemente
si sus dibujos estan bien hechos o no Y al 1llamarle por Su
nombre aclara que ya no s 1lama juanito sino como su papa.

Su lenguaje es amplio Y estructurado, su tono de voz €8
adecuado pero presenta dificultad para pronunciar 1a "R" vy la
R sus respuestas varian en amplitud Yy espontaneidad
dependiendodel interés que despierte las pregunta se formule.

BATERIA APLICADA:

1.- Test Buestaltico Viso-motor de Bender

p,— Test de la Figura Humana de F .Goodenough

3.- Escala de Inteligencia para nifkos WISC-R

4.— Examen de articulacion de palabras de M.Melgar
5,~ Test de HTP de Hammer

6.— Test de la Familia de Colman

Y % Engrevistas

RESULTADDS:

EENDER: NORMAL
FIGURA HUMANA: Edad Mental de 6 afos 5 meses

WISC-R c.I. DIAGNOSTICO
ESCALA VERBAL 94 NORMAL IDAD
ESCALA DE EJECUCION 97 NORMAL IDAD
ESCALA TOTAL 95 NORMAL IDAD

INTERPRETACION DERESULTADOS:

La reproduccion de los modelos guestalticos es normal,
de acuerdo a su edad cronoldgica encontrandose un nivel de
maduracion prceptual entre los & y 8 afos.

En la Fig Humana, la representaciﬁn del esquema corporal
es desprnporcionada presentando unicamente: cabeza, tronco,
extremidades inferiores, ©0Jps Y cabellp, lo cual lo ubica en
una edad mental de & afos 5 meses gue en comparacion a Su
edad cronolégica esta arriba del promedio.

El analisis de 1los procesos cognoscitivos nos da 1los
siguientes resultados:
Juanito tiene una buena dotacion natural 1lo que le permite
abstraer informacion general del medio ambiente, siendo
estimulaso por ¢ste en forma adecuada Y favoreciendo el



desarrollo de su vocabulario y 1la facilidad de expresion
verbal. Su pensamiento es 16gico y concreto, suU capacidad de
juicio Y comprension es aceptable lo que nOs indica que es
capaz de comprender ¥ solucionar en forma correcta problemas
de la vida cotidiana.

Los conceptos de cantidad VY tamafio ya se han
establecido, e inicia la adquisicion de 1los conceptos
NnUmMEricos.

Juanito muestra interés por situaciones de la vida
cotidiana siendo observador de lo que sucede a su alrededor,
posee buena capacidad de memoria y aprendizaje, asi como
destreza manual y digital, presencia eficiencia en la
planeacion Y coordinacidon viso-motriz. Bu capacidad de
analisis Y sintesis y 1la reproduccitn de los modelos
abstractos funcionan de amneraadecuada.

Presenta dificultad en la pronunciacidn de los fonemas
L0 S LS O observandose que ésta no es constante ya gue hay
palabras en donde si logra pronunciarlas correctamente y @&n
otras donde no, pOT 1o tanto se aprecia que gestos fonemas se
gstan adquiriendo y estableciendo en su vocabulario.

A nivel proyectivo, s€ tuvo poca informacion debido a
que los- dibujos que realizo no tienen una buena conformacion
ni hay una clara diferenciacién entre ellos, ademds de
mostrarse renuente a contestar el test de frases incompletas

Sus historias son cortas, fragmentadas Y sin un
desenlace congruente. Los principales temas en ellas som el
deseo de tener una familia un padre vy satisfacer las demandas
de afecto y la percepcidn de un medio hostil y agresivo.

Juanito es impulsivo, poco tolerante a la frustracion Y
agresivo, aunque esta agresividad 1la utiliza como defensa
ante el medio ambiente rechazante que .lo rodea, reaccionando
con rebeldia ante las ordenes que se le dan.

Manifiesta una gran necesiad de tener el afecto de 1los
demés principalmente de sus padres, sin embargo también
expresa agresividad pasiva hacia ellos, ya que no satisfacen
esta demanda por lo que dsea castigarlos pero al mismo tiempo
se culpa de estos deseos.

A su madre la percibe distante Yy muy normativa. Desea
tener un padre para jdentificarse y para que satisfaga sus
necesidades de contacto emocional. A la abuela la considera

agresiva vy la figura dominante dentro del nucleo familiar Y
con la gue tiene mayor relacién afectiva



IMPRESION GENERAL

El paciente se ubica en un nivel intelectual de
normalidad potencialmente superior Yy en general su
rendimiento es homogéneo.

En el grupo familiar Juan es hijo udnico de madre
spltera, su embarazo no fué planeado pero si deseado aunqgue
el hecho de embarazarse ocasiond muchos conflictos con su
familia al grado de tener gque abandonar su casa.

Después denacer Juan, la madre rgresa a su hogar, ella
es el sostén de su casa y de la familia pero la inquietud de
Juan ocasiona muchas fricciones entre 1la abuela y la madre,
ya que el paciente representa "la deshonra de la familia”.
La madre por su parte, estd conciente que la mayoria de los
problemas son por su hijo dsesperandose y gritandole Bin
razon.

Juan carece de una figura paterna, y solo convive con
dos de sus tios a uno de ellos le dice papad aunque éste no
estd mucho tiempo en casa pus cuando tiene problemas
econémicos vive con ellos y después se va ocasionando en el
nifio tristeza y descontrol.

~ La abuela por su parte, lo conciente y le compra muchas
cosas pero cuando es inquieto lo regafia y castiga.

En resumen, el paciente presenta dificultad para
obedecer &rdenes pero al parecer ésto es originado por la
falta de 1limites vy la situacién emocional en que vive.
Ademas a través de la entrevista se aprecia que la disfuncidn
familiar, el manejo inadecuado que tiene 1a madre y la abuela
materna hacia Juan asi como el rechazo que provoca el menor
en la madre son factores que influyen en forma importante en
la conducta de Juan. Con respecto a su problema asmatico, se
observa que aparte de su predisposicion a problemas
bronguiales, la actitud de la madre fomenta gue se enferme
ante la idea de "presentir cuando se va a enfermar" y 1la
sobreproteccidn que le tiene.

SUGERENCIAS
1,. Terapia Ludica con un terapéuta masculino para el maneijo
de su conflictiva y para que se fomenten los roles

masculinos, logrando asi una identificacidn sexual adecuada.

2.- Orientacion a la madre para definir roles y haga un
manejo adecuado del paciente estableciendo limites

3.~ Psicoterapia individual de la madre debido a la
conflictiva entre ésta y la abuela.
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