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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo comparar el nivel de madurez mental 

y la situaci6n emocionai entre un grupo de nifios con diagnéstico de Trastorno 

por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) y un grupo control, a través 

de los indicadores evolutivos y emocionales de la prueba de! Dibujo de la 

Figura Humana (DFH) de E. Koppitz. El grupo de estudio se conform6 por 37 

nifios con TDAH, de ambes sexos, con edades comprendidas entre los 6 y 11 

afios y nivel socioeconémice medio-bajo, obtenido del Instituto Nacional de 

Salid Mental - DIF de la Ciudad de México. El grupo control se selecciond por 

correspondencia uno a uno y fue tomado de una escuela primaria oficial 

ubicada en la zona sur de la misma ciudad. Los datos obtenidos de la prueba 

del DFH fueron sometidos a un andtisis de frecuencia y ata prueba estadistica 

U de Mann Whitney. Los resultados indicaron diferencias significativas entre 

las calificaciones de ambos grupos, con lo cual se comprobé la hipétesis 

postulada que sefiala diferencias en los resultados de la prueba del DFH entre 

el grupo con TDAH y e grupo control. Entre los principales resultados se 

obtuvieron diferencias en el nive! de madurez mental, en donde e! grupo 

contro! se ubicé en el nivel Normal-Normal Alto (C.t. 85-120) y el grupo con 

TDAH se ubicé en el nivel inmediato inferior: Normal- Normal Bajo (C.!. 80- 

110). Al estudiar la situacién emacional se encontré que los DFH del grupo 

control no refieren indicadores emocionales significativos, mientras que fos 

indicadores emocionales del grupo con TDAH son altamente sugestivos de 

perturbaciones emocionales serias y relaciones interpersonales insatisfacto- 

rias. Por otra parte se compararon los indicadores evolutivos y emocionales 

del grupo con TDAH con los obtenidos por Koppitz en un grupo de nifios con 

Lesién Cerebral. Se identificaron perfiles diferentes para cada grupo. Desde 

una perspectiva global, se observé que el grupo con TDAH se diferencia del 

grupo contro! por presentar un déficit general manifestado en omisiones de 

partes de! dibujo de la Figura Humana, las cuales al ser calificadas remiten a 

un nivel de madurez mental inferior y a un mayor numero de indicadores 

emocionales respecto al grupo contro!. Se considera que ademas del Déficit 

de Atencién y el nivel de madurez mental, la problematica emocional presente 

en los nifios con TDAH tiene una influencia importante en su desempefio. Se 

concluye que estos estudios aportan datos importantes acerca de! trastorno 

mencionado, por fo que se recomienda abrir nuevas lineas de investigacion 

al respecto.



INTRODUCCION 

El'Trastomo por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) ha sido considerado como 

uno de los trastornos diagnosticados con mayor frecuencia en la poblacién infantil (Taylor, 

14991). Dado que se estima su ocurrencia entre el 4 y el 10% de todos los nifios, es 

evidente que constituye un problema serio para padres, maestros y profesionales de la 

‘salud. 

No obstante, aun cuando es un diagnéstico comin, existe mucha ambigdedad en torno 

a su conceptualizaci6n. Su historia ha sido por demas controvertida. Actualmente existe 

una fuerte polémica que abarca desde su etiologia hasta su denominaci6n y clasificacion 

como entidad nosolégica. Sin embargo, se sabe lo suficiente como para afirmar que la 

presencia de este trastomo constituye un serio obstaculo para el desarrollo. Este sindrome 

implica una vulnerabilidad importante para problemas psiquidtricos posteriores. Quien lo 

presenta puede verse afectado en el desempefio académico y social, asi como en el 

aspecto emocional. Su principal efecto sobre el desarrollo consiste en incrementar el 

riesgo de que los individuos afectados desarrollen problemas complejos tales como: abuso 

de drogas, delincuencia, bajo desempefio laboral y divorcio (Faigel, 1995). Puesto que el 

pronéstico para la adolescencia o comienzo de la vida adulta implica el riesgo de presentar 

alteraciones en diferentes aspectos, resulta de vital importancia evitar tales complicacio- 

nes. Es por ello que mejorar la comprensi6n, prevencion y tratamiento de dicho sindrome 

constituye un objetivo primordial para la salud infantil. 

El aspecto psicolégico cobra relevancia al considerar el papel determinante que tienen las 

alteraciones cognoscitivas, emocionales y conductuales implicadas en el TDAH. Se han 

realizado numerosos estudios para determinar el nivel de desempefio perceptual, cognitivo 

y motriz de los nifios con este diagnéstico. Sin embargo, es poca la informacién referente 

ala madurez menta! que presentan estos nifios.
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Por otra parte, y en vista de la repercusién que tienen las relaciones sociales en el 
desarrollo de problemas posteriores (como e! trastorno de conducta antisocial frecuente- 
“mente asociado al TDAH) y de que “es necesario continuar la investigaci6n... para evaluar 
las relaciones familiares, éscolares y con los amigos de los nifios con TDAH con la 

finalidad de emplearlas en estrecha colaboracién con las medidas del estado del individuo" 
(Taylor, 1991), es importante conocer -desde la perspectiva del nifio- las condiciones de 

sus relaciones interpersonales. 

Ante tales circunstancias, el objetivo de esta investigaci6n es evaluar en un grupo de nifios 

con TDAH el nivel de madurez mental, asi como sus relaciones interpersonales (las 

actitudes hacia si mismo y hacia las personas significativas de su vida). Se compararon 
con un grupo control con el objetivo de identificar semejanzas y diferencias, y de esta 

forma coadyuvar a la comprensién de los procesos cognoscitives y emocionales de los 

nifios que presentan este trastorno. 

En este trabajo se exponen en un principio los conceptos mas relevantes acerca de! 

Trastomo por Déficit de Atencién: sus antecedentes, clasificacion, definicién, etiologia 

sintomatotogia y tratamiento postulados hasta la fecha. Asimismo se describen los 

principales hallazgos de investigaciones realizadas en nuestro pais sobre este trastorno. 

Posteriormente, se mencionan los fundamentos y caracteristicas de la prueba del Dibujo 

de la Figura Humana y las escalas de Koppitz. Se incluyen algunas observaciones sobre 

la publicaci6n en espafiol de su obra y los hallazgos encontrados en un grupo de lesién 

cerebral. Se presenta una compilacién de las investigaciones realizadas con esta prueba 

en-diferentes muestras de nuestro pais, sus contribuciones mas importantes y un andlisis 

comparativo sobre los resultados de los indicadores emocionales obtenidos en ellas. Mas
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ellas. Mas adelante se describen los resultados obtenidos en este estudio y en la discusién 

se confrontan con los referentes teéricos y de investigacién anteriormente postulados al 

respecto. Se establecen las principales conclusiones y finalmente se dan sugetencias para 

nuevas investigaciones.



CAPITULO 1. 
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVI- 
DAD (TDAH). 

1.4 ANTECEDENTES 

Alo largo de la historia se han identificado trastornos de conducta en nifios cuyo problema 

central reside en la falta de atencién y una conducta demasiado agitada. Términos como: 

Lesién cerebral minima, Sindrome Hiperquinético, Retraso Maduracional, Sindrome 

Cerebral Crénico, Disfuncién Cerebral Minima, etc., han sido utilizados para definir este 

trastorno conocido hoy como Trastomo por Déficit de Atencién con Hiperactividad. 

Desgraciadamente ha habido mucha confusién. Aigunos términos han comiplicado mas 

que aclarado la situacién. Los autores no han sabido ponerse de acuerdo y se han 

interpretado mal las categorias. Esta ambigdedad se debe a la falta de una definicion clara, 

en la descripcién de este diagndstico y a su confusién con otros. 

En fa década de los 80's se conociéd este padecimiento con el término de ‘Disfuncién 

Cerebral Minima’ debido a que se atribuia !a hiperactividad a alguna desviacién de las 

funciones det sistema nervioso central. Se ha reconocido que probablemente se trate de 

un trastomo neurofisiolégico especifico, manifiestado por un alto grado de distractibilidad 

y una excesiva respuesta a los estimulos. Sin embargo, hasta ahora no se han logrado 

determinar las alteraciones anatémicas 0 fisiolégicas responsables. 

En ausencia de la comprobacién de dichas fesiones u alteraciones, el término hiperquine- 

sia - que describe la conducta del nifio - es preferible a otros que implican una patologia 

especifica del cerebro (Renshaw, 1991).
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HIPERQUINESIA E'HIPERACTIVIDAD 

En 1950 se define como Sindrome Hiperquinético a una serie de trastornos caracteriza- 

dos por un alto grado de distractibilidad y una excesiva respuesta a los estimulos. Desde 

entonces el término hiperquinesia ha aparecido con frecuencia en la literatura general y 

cientifica, pero se ha utilizado en forma excesiva y ambigua confundiéndose comunmente 

con el término hiperactividad. 

La hiperactividad, 0 sea, la actividad exagerada es un rasgo o un sintoma, no un trastorno 

o enfermedad. La excesiva actividad, la inquietud y la distractibilidad son normales como 

parte del desarrollo y crecimiento del nifio antes de los cuatro o cinco afios de edad. En 

nifios mayores que estan bajo el efecto de algun esfuerzo, fatiga o excitacién, la tensién 

emocionai puede revestir el aspecto de hiperactividad. Esta hiperactividad reactiva se 

disipa rapidamente y cuando las condiciones se normalizan el nifio asume fa conducta 

apropiada a la fase del desarrollo que corresponde a su edad. Sin embargo, en el nifio con 

TDAH encontramos que su actividad esta marcada por una inquietud continua, sin 

propésito y sobretodo constante, ya que se mantiene desde su aparicién en las primeras 

etapas de desarrollo. 

El utilizar los términos hiperquinesia e hiperactividad como sinénimos ha predispuesto 

cierta confusién en el origen de la sintomatologia. En algunas ocasiones suele asociarse 

el término hiperquinético con una etiologia organica, mientras que ef término hiperactivo 

se relaciona con un origen emocional 0 afectivo. 

Por las razones expuestas anteriormente, resulta inadecuado asociar a Ja hiperquinesia 

con un origen organico, ya que aun no se ha identificado e! sustrato organico de la
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hiperactividad en los nifios con TDAH. Igualmente resulta incorrecto el considerar la 

hiperactividad como resultado de una situacién meramente afectiva, ya que como hemos 

visto también puede presentarse como un rasgo caracteristico de ta edad preescolar, 

como producto de un trastomno por déficit de atencién o bien como sintoma de otros 

trastomes. De esta manera, al utilizar la denominacién ‘nifio hiperactivo’ no se hace mas 

que una descripcién de la conducta del nifio ‘sin precisar su causa, razén por la cual dicha 

denominacién no debe ser interpretada como una clasificacién o un diagnéstico. 

Debido a todo lo expuesto anteriormente, es importante mencionar que en el presente 

trabajo se utilizara el término ‘hiperquinético’ como un sindrome, conocido ahora como 

TDAH (por ello los términos ‘hiperquinesia’ y ‘TDAH’ se consideraran sinénimos); mientras 

que el término ‘hiperactividad’ se utilizar unicamente para referirse al sintoma 

caracteristico de dicho trastorno. 

1.2 DEFINICION 

Actualmente los trastornos de la atencién se encuentran en dos diferentes clasificaciones: 

- En la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE-10) publicada por la Organiza- 

cién Mundial para la Salud (OMS, 1992) y 

- En el Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastomos Mentales (DSM-IV) 

Publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA, 1995). 

En la CIE-10, este trastorno se denomina Trastomo de la Actividad y la Atencién y esté 

inctuido en el grupo de trastornos hiperquinéticos; mientras que en el DSM-IV se
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denomina Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad. 

Los criterios de! DSM-IV para diagnosticar este trastorno son casi idénticos a los criterios 

de investigacién de la CIE-10, pero no asi fos cédigos diagnésticos, ya que la CIE-10 

define unas categorias mAs estrictas. Mientras que el diagnéstico de! DSM-IV requiere de 

seis sintomas de inatencién o bien seis de hiperactividad-impulsividad, los criterios 

diagnésticos de investigacién de la CIE-10 requieren al menos seis sintomas de 

inatenci6n, ai menos tres de hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad. 

En vez de subtipificar el trastomo sobre la base del tipo predominante, ja CIE-10 

subespecifica esta entidad en funcién de! posible cumplimiento de los criterios 

diagnésticos de un trastorno disocial. 

En ei presente trabajo se utilizar& la clasificacién utilizada en el DSN-IV (APA, 1995) 

debido a ser ésta la mas utilizada en nuestro pais, asi como en las investigaciones 

realizadas internacionalmente sobre este padecimiento. 

La Asociacién Americana de Psiquiatria a través de la ultima versién del Manual de 

Diagndstico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-IV) define el sindrame como 

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad. Incluye 3 subtipos del trastorno 

activo: el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad Combinado, el Trastorno 

por Déficit de Atencién con Hiperactividad con Predominio del Déficit de Atencién y el 

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad con Predominio Hiperactivo 

tmpulsivo. 

El DSM-IV (APA, 1995) establece las siguientes caracteristicas para este trastorno:
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1) Presencia de Hiperactividad - Impuisividad o Desatencién. 

2) Inicio antes de los 7 afios de edad. 

3) Una duracién de cuando menos seis meses. 

4) Comprobacidn de que no se tiene como causa la esquizofrenia, trastornos afectivos o - 

retraso mental severo o profundo. 

Para establecer el diagnéstico de TDAH el DSM-IV indica una serie de criterios que deben 

cumplirse (Ver Anexo 1, pag 138). 

Debido a que el TDAH es sumamente amplio y variable, el diagnéstico suele darse por 

un médico quien se basa en diversas pruebas tales como el diagndéstico nosolégico (en 

el que se incluyen los antecedentes, el inicio y !a evolucién del problema), exploraciones 

fisicas y psiquiatricas, estudios neurolégicos y electroencefalograficos para emitir el 

diagnéstico. Asimismo es recomendable el uso de pruebas psicopedagdégicas con la 

finalidad de descartar otros posibles origenes de la sintomatologia. Debe tenerse cuidado 

en neo confundir la hiperactividad producto de un déficit de la atencién con la hiperactividad 

derivada de una alteracién emociona!l o aquella propia de la edad preescolar. Para 

distinguir entre ellas basta con referirse a los criterios de inclusién, exclusién y permanen- 

cia establecidos en el DSM-IV. 

1.3 PREVALENCIA 

Este es un sindrome comtin que puede aparecer hasta en el 5% de los nifios prepubera- 

les, siendo entre 4 y 9 veces mas frecuente en hombres que en mujeres (APA, 1995). Es 

importante mencionar que el hecho de utilizar diferentes denominaciones ha afectado los 

calculos de prevalencia a través del tiempo. Por lo tanto, para realizar un andalisis
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tetrospectivo resulta imprescindible considerar la historia de tas diferentes clasificaciones 

y denominaciones asignadas a este padecimiento. 

1.4 ETIOLOGIA 

La hiperquinesia es considerada como la expresién de una interaccién compleja de 

factores biolégicos, sociales y psicoldgicos (Taylor, 1991). 

Hasta el momento no existe una causa a la cual se atribuya el origen de la hiperquinesia. 

En un intento por esclarecer la etiologta del Sindrome Hiperquinético, muchos investigado- 

res han propuesto diferentes condiciones que pueden producer 0 facilitar la hiperquinesia. 

No obstante, aun no se ha definido de manera clara y precisa. La herencia es quien 

aparece como el mayor determinante, seguido por una lesion cerebral y por ultimo los 

factores psicolégicos (Uriarte, 1989). 

1) Herencia 

Existe evidencia por estudios realizados en familias de que !a actividad pasa de una 

generacién a otra. Se ha hecho evidente que la hiperactividad no es un fendmeno 

transitorio de a nifiez, sino una tendencia de la personalidad basica con implicaciones 

sobre patrones de conducta que estaran presentes a lo largo de toda la vida, pudiendo 

influir inclusive en otros trastomos cuya caracteristica comin es la hiperactividad: 

psicopatia, alcoholismo, histeria (Calderén, 1990). Cabe aclarar que no existen estudios 

en Jos cuales'se haya caracterizado un gen como determinante de la hiperquinesia, tales 

aseveraciones estén basadas Gnicamente en ef analisis de los patrones familiares. 

9
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2) Lesién Cerebral 

Innumerables escritos de los uitimos 25 afios han expuesto el punto de vista de que fa 

conducta hiperquinética, incluyendo la distractibilidad, son puntos cardinales de una 

supuesta lesi6n estructural sutil (Rapin, 1987). 

Sin embargo, las lesiones fisicas del cerebro no son necesariamente causa de la conducta 

hiperactiva. Las causas conocidas de un dajfio cerebral adquirido no contribuyen a 

aumentar los casos de hiperactividad en la infancia. Cuando no existe una historia 

explicita de lesi6n cerebral, no hay razén para suponer que un nifio hiperactivo haya 

sufrido una lesi6n menor. Probablemente lesiones graves en e! cerebro son causa 

suficiente de algunos casos de hiperactividad y mas claramente en e! sindrome 

hiperquinético severo, donde hallazgos no suficientemente confirmados por las 

investigaciones sugieren causas biolégicas directas (Taylor, 1991). 

Needleman y cols. (1979), sugieren que una fesién bioquimica de tipo aun indetermina- 

do, causada por una exposicién crénica al plomo en concentraciones demasiado bajas 

como para producir signos evidentes de intoxicacién, puede ser Ja causa de la atencién 

y el rendimiento deficientes en los nifios hiperquinéticas. La cuestién de que los niveles 

mas bajos de exposicién al plomo afectan a la cognicién ha ocasionado una fuerte 

polémica atin no resuelta. Una conclusién intermedia seria que el bajo nivel de exposicién 

al plomo probablemente afecte directamente a la cognicién y a la conducta. Sin embargo, 

los estudios recientes demuestran que el plomo no es la causa principal de hiperactividad, 

sino que pudiera tratarse de un facilitador entre muchos otros (Taylor, 1991). 

10
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- Disfuncién Cerebral 

Para muchos autores la causa de la hiperactividad radica principalmente en una disfuncién 

debida a cambios estructurales no siempre macroscépicos {ya que pueden ser 

bioquimicos) derivados de acontecimientos pre, peri y postnatales. Aigunos tedricos 

suponen que la principal disfuncién se localiza en la corteza cerebral y que ésta, por la 

misma causa pierde o disminuye su capacidad de inhibir otras estructuras no corticales. 

Al no regularse de manera conveniente el funcionamiento de estos centros ocurre 

consecuentemente una desinhibicién de la conducta y una falta de organizacin de 

estimulos y respuestas. Otros investigadores sostienen que la principal falla tiene lugar en 

los centros diencefalicos, que cumplen mal su funcién de primer escalén de organizacién 

de estimulos externos y viscerales (Rodriguez, 1985). 

Para Ayres (1979) la hiperactividad es la consecuencia de una pobre integracién sensorial 

dada en el sistema reticular activado. Debido a ésta, el nifio no es capaz de organizar la 

informacién sensorial que recibe, respondiendo a todos aquellos estimulos sensoriales 

que se le presenten sin poder discriminar aquellos que requieren su atencién, dando como 

resultado una conducta desorganizada y caética. Sin embargo, estudios posteriores han 

confirmado que no existe diferencia entre la funcionalidad del sistema reticular activado 

de nifios hiperquinéticos y la de nifios normales (Taylor, 1991). 

Velasco (1987) también considera que la principal causa de la hiperactividad se encuentra 

en la valoracién objetiva de los cambios estructurales y funcionales del cerebro. Estima 

que la manifestacién de algunas conductas del nifio hiperquinético puede ser suficiente 

para confirmar la presencia de alguna alteracién cerebral, aun cuando no aparezcan datos 

de este tipo en la evaluacién neurolégica. 
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Seguin Rodriguez (1995) esta postura es muy criticada por algunos autores, quienes 

argumentan que si partiéramos de este supuesto, de tajo cortariamos con el aprendizaje 

y la experiencia que son considerados también como causantes, o incluso determinantes 

de esta patologia. 

Esta autora menciona que Velasco (1987) considera posteriormente que todo plantea- 

miento en funcién de organicidad como explicacién inica de patologia debe rechazarse 

por considerarse incompleto e inoperante, agregando que los estimulos de naturaleza 

fisica, psicolégica y social pueden dafiar al organismo hasta el grado de producir un 

estado patoldgico. 

Como se puede observar, no se ha encontrado una etiologia organica comtn en la 

manifestacion de este sindrome, pues hasta ahora no existen estudios que confirmen Ia 

alteracibn neuroquimica, funcional o histoldgica responsable de este padecimiento; 

existiendo por el contrario, evidencias de nifios hiperquinéticos que no presentan ninguna 

alteracién organica. De acuerdo con esto, las perspectivas psiquiatricas se encuentran 

ante nuevos criterios para establecer Ineas de investigacién al respecto. 

3) Causas Psicolégicas 

Existen diversos factores psicolégicos que pueden contribuir a la conducta hiperactiva. A 

continuacién se mencionan los mas importantes: 

Factores sociales y demogrdficos.- Ai parecer el nivel socioeconémico bajo se encuentra 

relacionado con el grupo més pequefhio y mas gravemente afectado de nifios permanente- 

mente hiperactivos (Schachar y cols. 1981). Si es asi, todavia esta por dilucidarse el 
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mecanismo de ta! asociacién. Es posible que reftejara !a influencia de la vida familiar y la 

cultura sobre la atencién (Taylor, 1991). 

Desavenencia familiar y agresividad.- Los estudios de seguimiento de Weiss y cols. ( 

1971) y Loney y cols. (1981) han indicado que la posterior adaptacién social de los nifios 

diagnosticados como hiperquinéticos esta en funcién de si desarrollan conductas 

agresivas 0 antisociales, que dependen a su vez del ambiente familiar. 

institucionalizacion y familia.- Existe una correlacién entre la hiperactividad y el haber 

vivido en una institucién. La importancia etiolégica de la vida institucional es corroborada 

por la evolucién de nifios que han vivido en instituciones. La hiperactividad podria ser un 

comportamiento aprendido que proporciona ventajas en un entorno de privacién 

emocional y que se generaliza a situaciones de grupo similares como la escuela. También 

podria ser el resultado de una deficiencia en las estrechas y consistentes relaciones 

familiares en las que generalmente se basan los nifios para aprender a controlar su 

atencién y regular su actividad. Por otra parte, en estudios realizados con familias intactas 

(Hartsought y Lambert, 1982) se encontré que los padres de nifios hiperactivos tendian 

a castigar mas a sus hijos, a ser mas negativos en la valoracién de sus capacidades 

intelectuales y a participar menos en sus intentos por aprender a leer. Ackerman y cols. 

(1979) obtuvieron resultados similares: los padres de nifios hiperactivos ejercian menos 

presién en el éxito académico y creaban actividades menos variadas. Sin embargo, estas 

investigaciones todavia se encuentran en un primer estadio, insuficiente para argumentar 

asociaciones. No se ha llegado al punto en el que se asegure la existencia de un vinculo 

causal entre esta actitud familiar y la hiperquinesia. 

Enfermedad psiquiatrica en los padres.- Es probable que una enfermedad psiquiatrica 

repercuta en los hijos, especialmente si estan directamente implicados en los sintomas 
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de sus padres (Rutter,1966). Asimismo la salud mental de los padres se ve afectada por 

la de sus hijos y a veces existe una transmisién genética de! trastorno. Por lo tanto, no 

deberia sorprendernos que las consecuencias de una enfermedad no sean especificas 

y que no sea la unica relacién con la hiperactividad. 

Variables escolares.- Evidencias sustanciales indican que el ambiente y la organizaci6n 

de una escuela pueden influir notablemente sobre la conducta y los problemas de 

aprendizaje en general (Rutter y cols., 1979). Esta influencia es independiente de la 

tendencia de diferentes escuelas a acoger tipos distintos de nifios. Desafortunadamente, 

las técnicas de enseftanza, el plan de estudios y la organizacién escolar han sido 

ignorados por los investigadores dedicados al estudio de ta hiperactividad (Sprague, 

1983). 

Interacciones entre las causas: 

Parece ser que fa mayorla de las causas tienen un efecto relativamente débil al 

considerarse por separado. Por lo tanto, la forma en que los factores biolédgicos y 

psicolégicos interactuan sera un importante determinante del desarrollo. Por ejemplo, a 

veces sélo se aduce un factor de riesgo biolégico si también existe una adversidad 

psicolégica (Werner y Smith, 1977). 

En otras circunstancias la hiperactividad podria ser inclusive una ventaja. Para los nifios 

que crecen en algunas instituciones, la sobreactividad en la primera infancia Ppredice una 

mejor adaptacién psicolégica posterior (Schafer, 1966). Quiza la sobreactividad les permite 

tener mas contacto con los adultos. Algunas veces un factor de riesgo bioldégico tiene su 

efecto modificando e! entorno psicolégico, como cuando los padres reaccionan con 
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irritaci6n © abandono ante un bebé distraible y con falta de atencién. A su vez, las 

reacciones de los padres tendran un efecto distinto sobre un nifio diferente. Martin (1981) 

ha demostrado cémo, para los nifios, la sensibilidad materna puede aumentar su actividad 

de exploracién. Sin embargo, para las nifias la misma reaccién matema tiene el efecto 

contrario y disminuye la exploracién. De acuerdo con esto, las perspectivas longitudinales 

de la psicologia evolutiva se convierten en clinicamente relevantes. 

1.5 SINTOMATOLOGIA 

De acuerdo con Uriarte (1989) los sintomas primarios del nifio hiperquinético son los 

siguientes: 

a) Inatencién.- Esta es fa incapacidad fundamental del nifio hiperquinético, ya que 

demuestra dificultades para concentrar su atencién en un solo estimulo y presenta 

problemas de memoria, no en el sentido mnémico, si no porque todo se le olvida 

facilmente. Este es el sintoma mas sobresaliente y duradero, ya que puede permanecer 

toda la vida. 

b) Hiperactividad.- Sin duda alguna, este es el sintoma mas notorio del sindrome ya que 

presenta una hipermotilidad incontrolable que no tiene ningtin propésito fijo ni util. La 

hiperactividad se caracteriza mas por la falta de un objetivo que por la cantidad del 

movimiento. Es decir, el exceso en la manifestacién de diversas conductas no se debe a 

un problema de tipo motor sino a la falta de estimulos que dirjjan la conducta. La 

motricidad hiperquinética es inconstante, torpe y desmesurada. 

c) Torpeza motora e inmadurez perceptual - La inhabilidad motora se manifiesta tanto en 
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el area motora gruesa como en la fina. Las dificultades en el area motora gruesa se 
expresan en los movimientos y reflejos utilizados al caminar, o bien en la practica de algtin 
deporte. Las dificultades del area fina se caracterizan por la inhabilidad del nifio para 
escribir, abotonarse, anudarse las agujetas y recortar con tijeras. La inmadurez perceptual 
tiene un estrecho vinculo con la capacidad de ejecucién y abarca alteraciones como 

rotacion, fragmentacin y desintegracin, distorsin, desproporcién, substitucién de lineas 

por puntos, substitucién de circulos por puntos, perseveracion, etc. 

d) Impulsividad y baja tolerancia a la frustracién.- Bajo este rubro se consideran los 

trastornos del impulso y del comportamiento social; entre los mas frecuentes se 

encuentran la inquietud, la desobediencia patoldgica, la destructividad, la agresividad, la 

desinhibicion, e! robo y el temperamento explosivo. La baja tolerancia a la frustracion se 

tefiere a una pobre capacidad para controlar impulsos. 

€) Disminucién en la capacidad para experimentar placer y dolor.- Se ha pensado que el 

nifio hiperquinético presenta una alteraci6n en un centro espectifico, siendo ésta la causa 

de la manifestacién de la desobediencia patolégica y la anhedonia, es decir, la 

incapacidad para sentir placer ante tas distintas actividades diarias. 

f) Trastomos formales del pensamiento.- Estos trastornos se manifiestan en taquilalia, 

verborrea, pararrespuestas, disgregacién, pensamientos que semejan fuga de ideas, etc. 

Tales alteraciones sugieren un estado de mania. 

Otra caracteristica sintomatolégica mencionada por Uriarte (1989) es la llamada 

inmadurez, que se refiere a ‘aquellas conductas normales durante una etapa de la vida del 

nifo, las cuales no son superadas todavia por el nifio hiperquinético, de modo que 

provocan diversos desajustes y se consideran patoldgicas’. 
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SINTOMATOLOGIA ASOCIADA 

Como consecuencia de los sintomas mencionados anteriormente, existe una serie de 

caracteristicas particulares que acompafian a este trastorno. Esta sintomatologia asociada 

variara en funcién de la edad y el estado evolutivo de! individuo. A continuacién se 

presentan los sintomas mas importantes de acuerdo al drea en la que influyen: 

- AREA INTELECTUAL 

Como se mencions anterionnente, la caracteristica principal de los problemas cognitivos 

del TDAH radica en el trastorno de la atencién pues el nifio enfrenta serios problemas al 

realizar tareas de tipo intelectual, es decir, se muestra poco habil para fijar su atencion 

de manera continua en un sdlo objeto. El nifio no es capaz de discriminar la causa o 

prioridad de los estimulos externos viéndose asaltado por todos ellos al mismo tiempo, to 

que repercute en una falta de concentracién. 

Segun estudios realizados con tests de C.|. individuales, e! desarrollo intelectual de los 

nifios con TDAH parece ser algo inferior a! de otros nifios. Esta opini6n es compartida por 

Nissen (1991), quien considera que la inteligencia de los nifos hiperquinéticos se 

encuentra levemente deteriorada. Estudios realizados con ciertas pruebas que requieren 

de un procesamiento mental persistente, ponen de manifiesto que algunos sujetos con 

TDAH presentan rendimientos anémalos en comparacién con sujetos control. No obstante, 

todavia no est4 definido qué déficit cognoscitive fundamental es el tesponsabie de este 

fendmeno (APA, 1995). 
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- RENDIMIENTO ESCOLAR 

Debido a los problemas que presenta en el plano cognoscitivo, el nifio con TDAH 

encuentra un gran obstaculo para realizar las tareas en clase, pues éstas requieren 

procesos de atencién y concentracién continuos. Por lo tanto, ef retraso escolar es una 

caracteristica comcn en los nifios que presentan este padecimiento, ya que se ha 

observado que suelen alcanzar niveles académicos inferiores a los obtenidos por sus 

compafieros (APA, 1995). 

- AREA EMOCIONAL 

Segun el DSM-IV (APA, 1995) los nifios con TDAH suelen presentar arrebatos 

emocionales, autoritarismo, testarudez, labilidad emocional, desmoralizacion, disforia, 

baja tolerancia a la frustracién e insistencia excesiva y frecuente en que satisfagan sus 

peticiones. 

Para Uriarte (1989) los sintomas agregados mas sobresalientes del nifio hiperquinético 

son fa mitomantfa, las conductas impredecibles, un marcado egoismo y un sentimiento de 

culpa que suele ir acompafiado por cuadros de depresién. La mayoria de los autores 

coinciden al opinar que el nifio hiperquinético suele presentar sentimientos de ansiedad, 

tristeza y baja autoestima. 

- AREA FAMILIAR Y SOCIAL 

Por todo lo mencionado anteriormente es facil comprender la dificultad que presentan los 
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nifios hiperquinéticos para establecer relaciones interpersonales, ya que comunmente 

son rechazados por sus coetdneos y adultos. Puede ser que la naturaleza irritante y 

aversiva de su desinhibici6n y distractibilidad tenga algo que ver con ello. También es 

posible que tengan dificultades en aprender las normas que rigen juegos colectivos. A 

menudo parece que son inmaduros en su capacidad para comprender el punto de vista 

de los demas, lo cual podria influir en su imagen egoista e impopular. En situaciones de 

laboratorio se-ha reportado que emiten mensajes menos apropiados y menos competen- 

tes, ignoran las comunicaciones de los demas y hablan mas. 

Por otra parte, el bajo rendimiento escolar observado frecuentemente en estos nifios, 

conduce tipicamente a conflictos con la familia y el profesorado. La inadecuada dedicaci6n 

a tareas que requieren un esfuerzo sostenido suele interpretarse por los demas como 

pereza, escaso sentimiento de responsabilidad y comportamiento oposicionista 

(Taylor,1991). 

Las relaciones familiares se caracterizan por resentimientos y antagonismos, especialmen- 

te a causa de la variabilidad de las caracteristicas sintomaticas, lo que facilita la creencia 

de que todo el comportamiento andémalo es voluntario. 

+ TRASTORNOS ASOCIADOS 

Una substancial proporcién de nifios atendidos en centros clinicos a causa de su 

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, sufre también un Trastorno 

Negativista Desafiante o un Trastorno Disocial. En los nifios con Trastorno por Déficit de 

Atencién con Hiperactividad también puede presentarse una elevada prevalencia de 

Trastornos de! Estado de Animo, Trastornos de Ansiedad, Trastornos de! Aprendizaje y 
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Trastornos de ta Comunicacién. No es raro encontrar este trastorno entre sujetos con 

Trastorno de la Tourette; cuando coexisten ambos, ef inicio del Trastorno por Déficit de 

la Atencién con Hiperactividad suele preceder al inicio del Trastorno de la Tourette. 

Como puede observarse, la importancia del TDAH no consiste solamente en fos 

problemas conductuales y cognitivos que afectan las areas de la motilidad y el aprendiza- 

je, sino en la repercusién que tiene en el desarrollo integral det nifio que lo presenta 

(Castillo, 1987). 

1.6 CURSO 

Generalmente este trastomo comienza en forma tipica a los 3 afios de edad: si bien 

algunos autores sostienen que puede iniciarse a edades mas tempranas, pero que sélo 

se hace obvio cuando se requiere la atencién del nifio para e! aprendizaje de algunas 

pautas de conducta, 0 cuando éste asiste a la escuela. 

En la mayoria de los casos el trastomo se mantiene relativamente estable a lo largo de los 

primeros afios de la adolescencia. Los sintomas del TDAH pueden permanecer hasta la 

vida adulta, desaparecer en ta adolescencia o bien cesar la hiperactividad y persistir las 

dificultades de atencién e impulsividad. 

Diferentes autores que han estudiado a sujetos con TDAH en la adolescencia y la edad 

adulta coinciden en identificar una diversidad de complicaciones relacionadas con este 

trastorno en estas etapas de la vida. 

En un estudio comparativo entre adolescentes con TDAH y un grupo control, Barkley y 
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cols. (1991) identificaron que tos adolescentes con TDAH presentaron con mayor 

frecuencia trastornos de conducta desafiante y oposicionista y trastornos de conducta. Sus 

padres y maestros les refirieron con mayores deficiencias en aspectos de competencia 

social, menor adaptabilidad emocional y social y bajo rendimiento escolar respecto al 

grupo control. 

Slomkowski y cols. (1995) realizaron un estudio de seguimiento en el cual reportan que 

los adolescentes que presentaban TDAH y problemas de autoestima manifestaron 

problemas de adaptacion en general en la adolescencia y bajo nivel educativo y labora! 

en la adultez. 

Faigel (1995) realiz6 un estudio en poblacién universitaria. Encontré que si bien el TDAH 

se presenta con frecuencia, muy pocas veces es identificado y diagnosticado. Reporta que 

quienes lo presentan se ven considerablemente afectados en e! desempefio escolar y 

social, asi como en el desarrollo emocional general. Los resultados de sus estudios 

indican que la presencia de este trastorno incrementa el riesgo de incurrir en abuso de 

drogas, delincuencia, encarcelamiento, bajo desempefio taboral, conflicto marital y 

divorcio. 

Baker y cols. (1995) identificaron que el 31% de una muestra de 447 sujetos bajo 

tratamiento por abuso de drogas presentaron sintomas indicativos de TDAH. Estos sujetos 

presentaron problemas mas severos que aquellos no relacionados con e! TDAH. Aigunas 

conductas que distinguian a fos sujetos con TDAH de los demas, fueron no tener trabajos 

de tiempo completo y presentar problemas en el control de conductas violentas. 

Como puede observarse el pronéstico de los nifios con TDAH no es favorable en la nifiez. 

Y las complicaciones que ocasiona este trastorno en la adolescencia y en la edad adulta 
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hacen extensivo este prondéstico en estas etapas de la vida. 

1.7 TRATAMIENTO 

EI objetivo principal de! tratamiento es favorecer el desarrollo normal. La hiperquinesia es 

un obstaculo para el desarrollo normal de la personalidad y la inteligencia. Debido a la 

gran cantidad de problemas de conducta que presentan estos nifios, un enfoque racional 

de su manejo deberia incluir ademas del nifio, a la familia, la escuela y la medicaci6n. 

Esto requiere de una compleja colaboracién interdisciplinaria para cada nifo. 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

Los farmacos representan un papel importante en e! tratamiento de algunos. nifios 

hiperquinéticos. Los que se utilizan con mayor frecuencia son estimulantes como la 

dextroanfetamina (Dexedrina) y e! metilfenidato (Ritalin) debido al éxito observado con su 

uso (Renshaw, 1991). 

Sin embargo, existe una poblacién minoritaria en donde otro tipo de medicamentos como 

anticonvulsionantes y antidepresivos proporcionaran un mayor beneficio. De esta manera 

mientras que en un nifio desaparece todo rasgo de patologia al administrar el medicamen- 

to, en otro sélo desaparecera una parte. 

Cabe mencionar que aun cuando se ha demostrado el éxito del tratamiento farmacolégi- 

co, no se puede aplicar a todos los casos ya que se ha observado que aproximadamente 

solo un 50% de la poblacién tratada ha respondido favorablemente (Uriarte, 1989). 
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Por tal motivo el uso de farmacos debe ser una decision del médico que atiende al nifio 

hiperquinético, quien debera valorar si el paciente realmente necesita el medicamento y 

en caso de requerirlo, llevar un estricto control bajo una supervisién constante capaz de 

detectar la presencia o ausencia de cambios y tos efectos colaterales que pudiera suscitar 

su uso. 

Por otra parte, los estimulantes no eliminan algunas dificultades importantes que 

: presentan estos nifios. No se ha demostrado que mejoren el rendimiento escolar (aunque 

se cree que facilitan la conducta necesaria para el aprendizaje) y algunas veces empeoran 

un trastorno emocional. (Aman,1980 y Gittelman y cols., 1983). No obstante, aunque fas 

evidencias sean insuficientes, parece ser que su eficacia aumenta con la presencia de una 

familia ‘adecuada’ y en combinacién con otras intervenciones conductuales, familiares y 

educacionales. Asi pues, los farmacos deben ser prescritos con otras formas de 

tratamiento (Taylor, 1991). 

TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL 

Debido a que la hiperquinesia se ha considerado como el primer signo de una deficiencia 

integrativa sensorial, Ayres (1979) disefia una terapia denominada integrativo sensorial 

can el propésito de estimular al nifio a corregir esta disfuncién. 

La idea central de esta terapia es proveer y controlar la entrada de informacion sensorial, 

(especialmente la de! sistema vestibular muscular, 6seo y cutaneo) con la intencién de 

ayudar al nifio a controlar esta informacién y como resultado de esto calmar y organizar 

su nivel de actividad. 
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Para ello la terapia de integracién sensorial cuenta con técnicas e instrumentos tales como 

el cepillado de la piel, patinetas y columpios para estimular al nifio dentro de un ambiente 

controlado acorde a sus necesidades. 

La respuesta a la estimulacién vestibular y propioceptiva recibida a través de esta terapia 

sirve de base para otras respuestas mas complejas que no sdélo remitiran en mejoras 

motoras o de percepcién corporal, sino que también se veran reflejadas en beneficios 

académicos y sociales. 

TRATAMIENTO PSICOLOGICO 

Potenciar el aprendizaje es siempre un objetivo especifico. Debe considerarse tanto el 

aprendizaje escolar como el social. En el 4mbito escolar, supone la adaptacién del plan 

de estudios o las técnicas de ensefianza a las necesidades individuales del nifio. Es 

posible que se requieran recursos educativos especiales. Las sesiones individuales con 

un profesor especializado son tan benéficas que justifican la interrupcién de alguna clase 

ordinaria para asistir a una clinica o centro especializado si la escuela no dispone de dicho 

servicio. Los nifios también deben aprender a relacionarse con los demas, de modo que 

este grupo de sujetos necesita el aprendizaje de habilidades sociales. La medicacié6n sola 

no es una forma satisfactoria de facilitar el aprendizaje (Taylor, 1991). 

Favorecer ia adaptacién emocional y la autoestima es también uno de los objetivos del 

tratamiento, que se iniciaré con una explicacién y consejos generales. El asesoramiento 

individual en sesiones regulares es util por varios motivos. Permite a los nifios expresar 

sus dudas y temores, comprender mejor su propio estado y reflexionar sobre el efecto que 

sus acciones tienen en los demas. 
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Mitigar la angustia familiar es también parte del tratamiento. Los padres y hermanos de 

los nifes hiperquinéticos graves necesitan ayuda en la adquisicion de conocimientos, 

habilidades y actitudes. 

Es importante subrayar que el tratamiento implica al nifio, a los demas miembros de la 

familia y a los profesores. La conducta esta tan unida a las relaciones personales que a 

menudo son necesarios los métodos de asesoramiento (como la terapia familiar conjunta) 

para dar lugar a un mejoramiento integral. 

- Terapia Cognitivo-Conductuai. 

Hay que considerar que fas terapias farmacolégicas actuales no consiguen la prevencién 

- o tratamiento de los trastornos de conducta. Diversos autores como Ellis (1980), Lazarus 

(1980), Mahoney (1974), Meichenbaum y Cameron (1974), reportan que fa aproximacién 

psicolégica cognitive conductual posee una técnica eficaz en el tratamiento de fa conducta 

impulsiva caracteristica de !os nifios hiperquinéticos. Esta técnica recibe el nombre de 

‘Autoinstrucciones’ y se refiere principalmente a la modificacién de lo que el nifio se dice 

a si mismo (ensefiando al nifio a analizar y a cambiar sus pensamientos y actitudes en 

situaciones que le generen angustia), con la finalidad de producir respuestas mas 

adaptativas a situaciones cotidianas. Erhardt y Baker (1990) refieren ef éxito que 

obtuvieron mediante el uso de un tratamiento conductual dirigido a los padres de los nifios 

hiperquinéticos; mencionan que a través de un entrenamiento, se ayud6 a los padres a 

operacionalizar tos problemas conductuales de los nifios, ademads de identificar los 

antecedentes y consecuencias de tales conductas. De este modo fos padres aprendieron 

a utilizar respuestas tales como: ignorar la conducta del nifio, eliminar recompensas, 

establecer contratos conductuales, manejar una economia de fichas y aplicar el tiempo 
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fuera. Estos autores reportaron que durante el tratamiento, se observé un decremento 

notable de las conductas agresivas del nifio hiperquinético. 

Otro de los tratamientos de tipo conductual mas utilizados es el feforzamiento diferencial 

de otras conductas (R.D.O.). Consiste en reforzar toda conducta incompatible con la 

respuesta de hiperactividad, esto trae como consecuencia el incremento de la respuesta 

deseada y el decremento de la respuesta indeseada (Galindo y cols, 1980). Ribes (1976) 

especifica que la conducta debe reforzarse frecuentemente en un inicio, para posterior- 

mente espaciar gradualmente la entrega del reforzador, hasta que el sujeto adquiera 

fuentes de reforzamiento adicionales para mantener dichas conductas incompatibles con 

la hiperactividad (Rodriguez, 1995). 

- Terapia Psicodinamica 

La eficacia de la terapia psicodinamica individual para los nifios hiperquinéticos ha sido 

insuficientemente estudiada; sin embargo, las investigaciones realizadas. al respecto 

indican que no es util para este tipo de nifios (Eisenberg y cols., 1961). Por !o visto, 

muchos de los nifios hiperquinéticos son demasiado impulsivos o carecen de las 

habilidades verbales necesarias para beneficiarse de los métodos mas tradicionales de 

psicoterapia. No obstante, es posible adaptar las tecnicas empleadas en la psicoterapia 

a las necesidades de estos nifios. Puede utitizarse !a psicoterapia con el objetivo de 

desarrollar respuestas mas reflexivas mediante el modelamiento y e! aprendizaje de 

técnicas de mediacién verbal, y de un lenguaje que le permita comprender y categorizar 

las emociones y los impulsos. Este tipo de psicoterapia esta especialmente indicada para 

el tratamiento de la impulsividad, la ansiedad y tristeza asociadas al estrés familiar, las 

dificultades con los compafieros y el fracaso escolar (Weiss y Minde, 1974). Las técnicas 
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cagnitivo conductuales pueden combinarse eficazmente con la psicoterapia de apoyo. 

La estrategia det tratamiento a seguir se basara en la evatuacién detallada de cada nifio, 

su familia y escuela, mas que en el diagnéstico psiquiatrico. Los servicios destinados al 

tratamiento de la hiperquinesia tienen que asegurarse de poder disponer y coordinar una 

serie de intervenciones y conocimientos profesionales. La evaluacién y tratamiento exigen 

un servicio multidisciptinario en el cual debera existir una coordinacién entre fos distintos 

terapeutas, su desarrollo estar en funci6n del tipo de tratamiento que seria mejor para 

cada nifio. 

4.8 Investigaciones sobre el TDAH realizadas en México 

El sindrome hiperquinético ha sido estudiado en nuestro pais desde ta perspectiva 

psiquiatrica en los aspectos epidemiolégicos (Sanchez, 1987; Espinoza, 1989; Manilla, 

4990 y Cruz, 1985), de neurodiagnéstico (Marosi, 1981; Chino, 1988; Briones, 1989 y 

Ricardez, 1990) y farmacolégico (Gazzer, 1983; Narvaez, 1985; Sanchez, 1986 y Villegas, 

1987). 

Desde el enfoque psicolégico ha sido estudiado en los aspectos familiares (Criséstomo, 

1989; Sanchez y Hernandez, 1990; Rodriguez, 1995), de tratamiento (Garcia y Garcia, 

4981; Montelongo, 1983; Alvarez, 1983; Narvaez, 1985 y Garcia y Alcantara, 4989) y 

psicopedagdgico (Padro y Portillo, 1989 y Elizalde, 1992). En 1989, Vazquez-Bracho 

realizé un estudio sobre desarrollo integral y problemas perceptivovisuates de nifios 

hiperquinéticos en edad prescelar. 
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Sin embargo, en la mayoria de las investigaciones antes mencionadas se han utitizado 

Mmuestras pequefias que no permiten hacer generalizaciones y que han cambiado su 

denominaci6n y criterios diagndésticos siguiendo los avances en la conceptualizacién, 

denominacién y diagnéstico de este padecimiento. No obstante, de una manera general 

sus resultados han coincidido con las aportaciones de estudios realizados en otros paises, 

ya presentados en los temas anteriores del presente capitulo. 

En la revisién bibliografica efectuada en el presente estudio, no se encontraron 

investigaciones realizadas en nuestro pais utilizando la Ultima clasificacion establecida por 

la APA (1995) para este padecimiento (Trastorno por Déficit de Atencién con 

Hiperactividad- DSM-IV). Y en las investigaciones realizadas bajo otras denorninaciones 

(hiperactividad, nifio hiperquinético, trastorno por déficit de atencién, etc.) se abservé que 

los aspectos intelectuales de !os nifios con TDAH han sido poco explorados. Solamente 

se encenté un estudio sobre ei C.1. de los nifios con este padecimiento, bajo la 

clasificacion inmediata anterior a la actual (Trastorno por Déficit de Atencién con/sin 

Hiperactividad, DSM-1Il1). En dicho estudio, Martinez (1987) realiza un andlisis comparativo 

entre nifios con este trastorno yun grupo de nifios normales. Este estudio lo realiz6é 

aplicando la prueba Wechsler para nifios (WISC) y el Test Gestaltico Visomotor de L. 

Bender. Dentro de sus resultados, menciona que si bien el rendimiento de los nifios con 

TDA se encuentra dentro del rango normal, resulta ser inferior al de la muestra de nifios 

normales. Considera que segiin lo observado (en fos subtest de comprension y . 

vocabulario), los nifios con este trastorno pudieran rendir por encima de to que sus 

pruebas muestran. Esto es, que el nivel de funcionamiento intelectual de los nifios con 

TDA se encuentra por debajo de sus potencialidades. Respecto al Test de Bender, reporta 

haber encontrado en el grupo con TDA indicadores de organicidad importantes e 

indicadores emocionales de imputsividad, problemas de autoconcepto y acting-out. Dentro 

de sus sugerencias, recomienda llevar a cabo investigaciones sobre los aspectos 
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familiares y profundizar en los aspectos emocionales de los nifics con este trastorno. 

Como puede observarse, hoy dia no se cuenta con estudios realizados sobre el TDAH, 

ademas en las investigaciones anteriores se ha estudiado poco sobre el aspecto 

intelectual de los nifios con Trastornos de la Atencién. Aun cuando en fuentes bibliografi- 

cas existen importantes aportaciones teéricas sobre este trastorno en nuestro pals, se 

cuenta con muy poca informaci6n obtenida de investigaciones actuales o anteriores 

acerca de la madurez mental y sobretodo, de la situacién emocional de tos nifios 

mexicanos que presentan este trastorno. , 
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CAPITULO 2. 
EL DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA (DFH). 

2.4 INTRODUCCION 

- La representacién grafica infantil 

Los dibujos infantiles ofrecen caracteristicas muy particulares que las diferencian 

cualitativamente de los trazos de un adolescente, un joven o un adulto. 

Valdés (1979) indica que estas diferencias se deben a la forma que tienen los nifios de 

teflejar la realidad, acorde a la evoluci6n psicografica dada por el periodo de desarrotlo 

intelectual en el cual se encuentran. Estas expresiones graficas van transformandose 

siguiendo pautas establecidas para cada etapa del desarrollo. 

La mayoria de los autores coinciden en que el dibujo infantil se inicia con una etapa de 

garabateo. Cuando los garabatos del nifio adquieren un propésito definido se asemejan 

notablemente a lo que podria ser una figura humana. El nifio se complace mas en dibujar 

‘monigotes’ que cualquier otro objeto (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994). Posteriormente 

el dibujo pasa por diferentes etapas hasta culminar en la ejecucién de una figura humana 

perfectamente reconocible, lo cual puede alcanzarse a diferentes edades siguiendo los 

procesos de maduracién y desarrollo de cada individuo. 

Ademas de poder identificar algunos rasgos de! desarrollo intelectual del nifio a través 

del dibujo de la figura humana, podemos conocer cuales son sus necesidades, gustos, 

preferencias, sentimientos, ideas, fantasias y miedos. Para el nifio dibujar es una manera 

de expresar con marcas, imagenes u otros signos lo que a veces no puede decir con 

palabras (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994), ya que mientras mas pequefio es, menos 
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puede expresarse verbalmente. Es por ello que el dibujo de la figura humana - modelo con 

el que el nifio entra en contacto desde su nacimiento - constituye un instrumento util por 

excelencia para identificar la etapa de! desarrollo en la que se ubica el individuo, 

conociendo tanto las condiciones evolutivas como emocionales que presenta. 

2.2 El DFH COMO INSTRUMENTO PSICOLOGICO 

La prueba del DFH es una de las técnicas que con mayor frecuencia se aplica en la 

exploracién de la personalidad. Especialmente ha sido de gran significacion en el trabajo 

con fos nifios debido a que permite establecer normas para las diferentes etapas del 

desarrollo norma! asi como las desviaciones de éste. 

A medida que se ha descubierto la gran cantidad de informacién psicolégica que se puede 

obtener det DFH, se han establecido tos criterios para su interpretacién, partiendo det 

andlisis de determinados rasgos de los dibujos y contextuatizandolos dentro del marco de 

diferentes teorias y postulados psicoldgicos. 

Seguin Calanca (1978) esta prueba ‘se encuentra en el punto de interseccién de fa 

expresién motora con los componentes somiatico, intelectual y afectivo de la personalidad’. 

Por ello, existen dos enfoques para su interpretacién: el enfoque evolutivo de maduraci6n 

mental, representado principalmente por F. Goodenough y Harris, cuya aportacién fue 

obtener una escala para medir el desarrollo intelectual representada en una edad mental 

0 un coeficiente intelectual; y el enfoque clinico encabezado por Karen Machover (1976), 

quien considera que ‘ las multiples posibilidades que encierra y la multitud de esquemas 

dinamicos de expresién que se pueden evocar, confirman su naturaleza de test 

31



Capitulo 2. Et Dibujo de fa Figura Humana (DFH) 
  

proyectivo’. 

Dentro del enfoque proyectivo ha sido dificil elaborar un sistema de evaluacién objetivo 

que incluya todos los aspectos de la técnica del dibujo, pues fos investigadores enfatizan 

mas el aspecto de los dinamismos de la personalidad, que el aspecto evolutivo o de 

Mmadurez mental. 

Este problema fue contemplado por E. Koppitz (1984), quien se propone dar una 

alternativa que comprende el estudio sistematico e integrado de los aspectos tanto 

madurativos como proyectivos del dibujo de la figura humana. A partir de sus investiga- 

ciones obtiene un método de puntuacién compuesto que permite considerar la prueba 

como un instrumento evolutivo y proyectivo al mismo tiempo. 

La contribuci6n que realiza Koppitz refleja e! interés por valorar cientificamente los 

instrumentos psicoldgicos, es decir, introducir técnicas que contribuyan a la utilizacién 

mas amplia y significativa de ellas dentro del campo de la psicologia clinica y educativa 

(Venegas, 1985). 

2.3 LAS ESCALAS KOPPITZ. 

En un esfuerzo para consolidar el DFH como una técnica proyectiva y como un indice de 

desarrollo evolutivo, Elizabeth Koppitz (1984) desarrolta diversos estudios sistematicos 

sobre la prueba de} DFH. Como clinica, su labor tiene una orientacién dinamico-cultural 

encaminada hacia la investigacion sistematica y controlada que permita desarrollar 

procedimientos 0 métodos que sitvan como herramienta de trabajo que aumente la 

32



Capitulo 2. El Dibujo de la Figura Humana (DFH) 

  

probable exactitud de las respuestas de investigacién. 

Para Koppitz, algunos indicadores 0 signos evaluados del dibujo de la figura humana 

pueden ser utilizados tanto como indicadores de madurez mental como de conflicto 

emocional, dependiendo de la edad y del sexo del nifio. 

Koppitz plantea la hipétesis basica de que los DFH reflejan primordialmente el nivel de 

desarrollo del nifio, asi como sus actitudes interpersonates (hacia si mismo y hacia las 

personas significativas en su vida), ademas de reflejar sus actitudes hacia las tensiones 

y exigencias de la vida y el modo de enfrentarlas. Los dibujos también pueden reflejar los 

intensos miedos que pueden afectarlo consciente o inconscientemente en un momento 

dado. 

El trabajo realizado por Koppitz basicamente se ubica en ej marco tedrico de las 

relaciones interpersonales de Sullivan, ya que a través de su método explora los estadios 

evolutivos del nifio y sus actitudes interpersonales, tomando como factores determinantes 

la maduraci6n y la experiencia. 

Adiferencia de Machover, la técnica utilizada por Koppitz empiea unicamente el dibujo de 

una persona porque a decir de la autora, un segundo dibujo del sexo opuesto en nifios 

pequefios generalmente no aporta informacién diferente, siendo preferible por tiempo y 

esfuerzo otro test complementario. Por otro lado, fa ambigiledad de tas caracteristicas det 

dibujo requerido ayudan a tener una mejor proyeccién que la obtenida cuando se solicita 

dibujarse a si mismo 

Para la evaluacion del DFH, Koppitz clasificé los signos en dos conjuntos de indicadores 
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segun su funcidn: los indicadores evolutivos para evaluar el nivel de madurez mental (o 

indicadores del desarrollo) y los emocionales para determinar la existencia o no de 

conflictiva emocional. 

INDICADORES EVOLUTIVOS 

Koppitz define indicador evolutivo a aquel signo de los DFH que cubre los siguientes 

criterios: 

1. Estar relacionado primordialmente con la edad y la maduraci6n. Su frecuencia de 

ocurrencia aumenta a medida que el nifio crece. 

2. No estar afectado por la consigna dada, ni por el instrumento empleado para dibujar. 

3. No estar influido por el aprendizaje escolar, ni por la capacidad artistica del nifio. 

Luego de una extensa exploracién y experimentacién, Koppitz concluye que los siguientes 

30 indicadores cubren los requisitos antes mencionados:
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- INDICADORES EVOLUTIVOS - 

cabeza 
ojos 
pupilas 
cejas 0 pestafias 
nariz 
fosas nasales 
boca 
dos labios 
orejas 
cabello o cabeza cubierta por sombrero 
cuello 
cuerpo 
brazos 
brazos 2 dimensiones 
brazos unidos al hombro 
brazos hacia abajo 
codos 
manos 
dedos 
cinco dedos 
piernas 
piernas 2 dimensiones 
rodilla 
pies 
pies 2 dimensiones 
perfil 
buena proporcién 

ropa: una prenda 0 ninguna 

ropa: dos o tres prendas 
topa: cuatro prendas 

Posteriormente, realiz6 un estudio normativo para determinar la frecuencia con que 

aparecen los 30 indicadores evolutivos en los DFH de varones y nifias entre los 5 y 12 

afios.
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Estudid la frecuencia de aparicién de cada indicador en un grupo de 1856 alumnos de 

escuelas publicas que abarcaban grados desde el jardin de nifios a sexto ajio, entre 5 

afios 0 meses y 12 afios 11 meses de edad, de diferentes niveles socioeconémicos. A 

partir de las frecuencias encontradas, clasificé los indicadores evolutivos en 4 categorias: 

1. indicadores esperados: Presentes del 86% al 100% de los DFH en un determinado 

nivel de edad, su omisi6n indica inmadurez, retraso o regresi6n. 

2. Indicadores comunes: Presentes de} 51% al 85% de los DFH en un nivel de edad 

determinado. 

3. Indicadores bastante comunes: Presentes del 16% al 50% de los DFH en un nivel de 

edad determinado. 

-4. Indicadores excepcionales: Presentes en menos del 16% de !os DFH de un 

‘determinado nivel de edad, se observan en nifios con madurez mental superior al 

promedio. 

De acuerdo con esta clasificacién Koppitz identifica cuales son los indicadores esperados 

y excepcionales de acuerdo a la edad y sexo del nifio (Ver Anexo 2, pag. 140).
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Indicadores esperados y excepcionales en los DFH y Nivel de Madurez Mental. 

Originalmente los datos normativos de tos indicadores evolutivos estudiados por Koppitz 

sdlo tenian la finalidad de mostrar cuales indicadores de los DFH de varones y nifias de 

diferentes niveles de edad eran inusuales o raros. Sin embargo, observ6 que la omisién 

de indicadores esperados (aquellos presentes en el 86-100% de los DFH en una edad 

determinada) podria ser considerada significativa para el diagnéstico y que probablemente 

reflejarta inmadurez mental; mientras que la presencia de indicadores excepcionales (es 

decir, aquellos indicadores que se dan en menos del 16% de los DFH) fue considerada 

como un signo de madurez mental superior al promedio. Consiguientemente, la presencia 

u omisién de indicadores esperados y excepcionales respectivamente, deberia de estar 

relacionada con la inteligencia y el nivel de madurez mental de un nifo. 

En 1967 Koppitz disefia un estudio en el cual demuestra que la calificaci6n de los 

indicadores esperados y excepcionales de los DFH puede ser utilizada para evaluar el 

nivel general de madurez mental de un nifio, aun cuando no se cuente con ningun puntaje 

definido de C.1. Para ello estudié os DFH de 347 varones y nifias entre 5 aftos 11 meses 

y 12 afios 11 meses de edad, con problemas de conducta y aprendizaje. Obtuvo las 

caiificaciones de los DFH y aplicé la prueba de correlacién producto momento de Pearson 

entre éstas y los puntajes de C.I. de! WISC y las calificaciones de C.I. de la escala 

completa del Stanford-Binet de los nifios. Los resultados indicaron que las nueve 

correlaciones eran significativas al nivel del 0.01. Basandose en esto elabord interpreta- 

ciones para cada calificacién obtenida en el DFH en términos de categorias amplias de 

nivel general de C.I. Estas calificaciones pueden diferenciar entre nifios que son 

mentalmente retardados y aquellos con un nivel promedio o superior. Este método de 

interpretacién traduce los puntajes DFH en categorias amplias de funcionamiento 
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intelectual, ya que segtin la autora y sus colaboradores e! manejo de estas categorias es 

mas significative que asignarles una calificacién especifica de C.1. 

INDICADORES EMOCIONALES 

Los indicadores emocionales son aquellos signos del DFH que reflejan las ansiedades, 

Preocupaciones y actitudes del nifio. Koppitz define indicador emocional como aque! signo 

del DFH que cumpla con los siguientes tres criterios: 

1) Debe tener validez clinica, es decir, deben diferenciar los DFH de nifios con problemas 

emocionales de los que no los tienen. 

2) Debe ser inusual y darse con escasa frecuencia en los DFH de nifios normales que no 

son pacientes psiquiatricos, es decir, e! signo debe estar presente en menos del 16% de 

{os nifios normales en un nivel de edad determinado. 

3) No debe estar relacionado con la edad, ni con los procesos de maduracién. Su 

frecuencia de ocurrencia no debe aumentar o disminuir solamente sobre la base del 

crecimiento cronolégico det nifio. 

Con la misma poblacién normativa empleada para tos indicadores evolutivos, se 

comprobaron los criterios 2 y 3 para comprobar la validez clinica de tos indicadores 

emocionales (criterio 1). Koppitz encontrd 30 indicadores de los utilizados por Machover 

(1976), Hammer (1959) y eila misma, ios cuales clasificé en 3 categorias: cualitativos, 

especiales y omisiones:
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- INDICADORES EMOCIONALES - 

Cualitativos: signos referentes a la calidad del DFH: 

Integracién pobre de las partes de fa figura. 
Sombreado de la cara. 
Sombreado del cuerpo. 
Sombreado de las manos 0 de! cuello. 
Asimetria burda de las extremidades. 
Figura inclinada. 
Figura pequefia. 
Figura grande. 
Transparencias. 

Detalles especiales: detalles que habitualmente no se dan en los DFH. 
Cabeza pequefia. 
Ojos bizcos. 
Dientes. 
Brazos cortos. 
Brazos largos. 
Brazos pegados al cuerpo. 
Manos grandes. 
Manos seccionadas. 
Piernas juntas. 
Genitales. 
Monstruo o figura grotesca. 
Dibujo espontaneo de tres o mas figuras. 
Nubes, Iluvia o nieve. 

Omisiones: omisiones de indicadores que serian esperados en un determinado nivel de 

edad. 
Omisién de ojos. 
Omisién de nariz. 
Omisién de boca. 
Omisi6n de cuerpo. 
Omisi6n de brazos. 
Omisi6n de pies. 
Omisién de piernas. 
Omisién de cuello. 
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Koppitz estudié la presencia de estos indicadores en poblacién normal y en poblaciones 

de nifios con problemas emocionales. Como resultado de sus estudios conciuyé que cada 

indicador emocional tiene una interpretacion clinica (Ver Anexo 5, pag. 144). Observé que 

en los nifios perturbados emocionalmente se presenta un numero significativamente 

mayor de indicadores emocionales que en Ios nifios sin problemas emocionales serios. 

Identific6 ademas, que la presencia de un sdélo indicador parece no ser concluyente, 

mientras que la presencia de dos o mas indicadores emocionales es altamente sugestiva 

de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfactorias. 

CONFIABILIDAD DE LA PUNTUACION DE LOS DFH 

Koppitz realizé ta confiabilidad de la puntuacién asignada a los DFH para los indicadores 

evolutivos y emocionales conla ayuda de la Dra. Mary Wilson. Se valoraron independien 

temente los DFH de 10 alumnos de segundo grado elegidos al azar y de 15 nifios 

derivados al psicélogo educativo por problemas de conducta o de aprendizaje. Se verificé 

en cada uno de les protocolos la presencia de los 30 indicadores evolutivos y los 30 

emocionales. Se computé un total de 467 reactivos, es decir, el 95% de los indicadores 

calificados los asignaron ambas psicélogas, mientras que 23 de los indicadores (el 5%) 

los tabularon sélo una u otra de fas dos investigadoras. El numero promedio de 

indicadores asignados a cada protocolo fue de diez. En 10 de los DFH hubo perfecto 

acuerdo en la puntuacidn asignada, mientras que en 15 de los DFH, las examinadoras 

difirieron por sélo uno de dos puntos. De aqui se concluyé que la confiabilidad de la 

prueba era adecuada. , 

Los indicadores de Koppitz se han utilizado en numerosas investigaciones para estudiar 
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tanto nifios normales como anormales en diferentes poblaciones. Dichos estudios 

muestran que los indicadores desarrollados por Koppitz se utilizan en muchos paises y 

que su validez es ampliamente conocida (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994). 

APLICACION DE LA PRUEBA 

Esta prueba se aplica a varones y nifias entre 5 ajios 11 meses, y 12 afios 11 meses de 

edad. Puede aplicarse individual o colectivamente. Es preferible la aplicacién individual 

dado que permite observar fa conducta del nifio y efectuar preguntas aciaratorias si es 

necesario. Cuando se aplica colectivamente se debe cuidar el sentar a los nifios tan 

separadamente como sea posible con la finalidad de evitar que se copien unos a otros. 

Debe cuidarse el que los nifios tengan fuera de la vista cualquier cuadro, libro o tapa de 

revista que pudiera servir de modelo. 

- Consigna: 

“Quiero que en esta hoja dibujes una persona completa. Puede ser cuafquier persona que 

quieras dibujar, siempre que sea una persona completa y no una caricatura o una figura 

hecha con palitos’. 

No hay tiempo limite en la prueba, el nifio es libre de borrar o cambiar el dibujo si asi lo 

desea. Si un nifio queda insatisfecho con su dibujo, se le permite empezar de nuevo en 

el reverso o en una segunda hoja si lo pide. 
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CALIFICACION 

El analisis de los DFH se realiza en funcién de 2 categorias: como prueba de desarrollo 

y como prueba proyectiva. 

- COMO PRUEBA DE DESARROLLO 

La calificaci6n de los DFH como prueba de desarrollo se obtiene considerando la 

presencia y la ausencia de los indicadores esperados y excepcionales. En el Anexo 3 

(pag. 141) se incluyen los manuales de evaluacién para los indicadores evolutivos 

descritos por Koppitz. 

Para determinar qué indicadores esperados y excepcionales corresponden a cada edad 

y sexo se utiliza el formato de Koppitz disefiado para tal fin (Ver Anexo 2, pag. 140). La 

calificaci6n se obtiene considerando los indicadores esperados y excepcionales 

correspondientes a la edad y sexo del nifio. Se asigna un valor de 1 punto a cada 

indicador esperado y excepcional presente. La omisién de un indicador esperado se 

califica como -1, mientras que la presencia de un indicador excepcional se califica como 

+1. Para evitar calificaciones negativas se afiade una constante de 5 puntos al total de las 

calificaciones positivas y negativas obtenidas. La calificacién final se obtiene consuitando 

la siguiente tabla, en donde se muestra la calificacién que puede obtener un nifio en su 

DFH, dependiendo de la presencia y ausencia de !os indicadores esperados y excepciona- 

les: 
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8 Todos presentes 3 presentes 

7 Todos presentes 2 presentes 

6 Todos presentes 1 presente 

6 1 omitido 2 presentes 

5 Todos presentes Ninguno presente 

5 1 omitido 1 presente 

4 1 omitido Ninguno presente 

4 2 omitidos 1 presente 

3 2 omitidos Ninguno presente 

2 3 omitidos Ninguno presente 

1 4 omitidos Ninguno presente 

0 5 o mas omitidos Ninguno presente 
  

Tabla 2.1 Tabulacién para obtener {a puntuacién de indicadores evolutivos segun la presencia 

© ausencia de indicadores esperados y excepcionales. 

Una vez obtenida la calificacién, se ubica en la categoria de pensamiento correspondiente 

de acuerdo a la siguiente tabla: 
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wake NIVEL OE MADUREZ MENTAL 2) engage et 
  

  

Normal alto a superior (C.I. de 110 0 mas) 

6 Normal a alto (C.I. $0-135) 

  

  

5 Normal (C.I. 85 - 120) 

4 Normal a Normal Bajo (C.1. 80 - 110) 

3 Normat Bajo (C.I. 70 - 90) 

2 Bajo (o Bordertine) (C.I. 60 - 80) 

  

  

  

  

Mentalmente retardado o funcionando en un nivel 
160 retardado debido a serios problemas emociona- 

les. 

Tabla 2,2 Puntuacién DFH y nivel de Madurez Mental. 
        

- COMO PRUEBA PROYECTIVA 

Para calificar el DFH como prueba proyectiva, se considera la presencia y ausencia de los 

indicadores emocionales. La presencia o ausencia de los indicadores emocionales se 

establece de acuerdo a los criterios establecidos por Koppitz para tal fin (Ver Anexo 4, 

pag. 142). 

Interpretacién de los Indicadores Emocionales 

Cuantitativa: 

Como se mencioné anteriormente, se considera que la presencia de un sdlo indicador en 

un protocolo parece no ser concluyente y no es necesariamente un signo de perturbacién 

emocional. Sin embargo, la presencia de dos o mas indicadores emocionales es 
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altamente sugestiva de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfacto- 

tias. Los nifios perturbados emocionalmente presentan un numero mayor de indicadores 

emocionales en sus protocols que los nifios sin problemas emocionales serios. 

Cualitativa 

De acuerdo con Koppitz cada indicador tiene una interpretaci6n clinica significativa. Enel 

Anexo 5 (pag. 144) se describe la interpretacion de cada indicador emocional. 

2.4 ALGUNAS OBSERVACIONES SOBRE LA PRUEBA DEL DFH 

Acontinuacién se hacen algunas observaciones sobre la prueba de! DFH y sobre la 7a. 

edicién de la publicaci6n en espafiol. 

Como se mencioné anteriormente, Koppitz (1984, 7a. edicién) obtiene la calificacién del 

DFH como prueba de desarrollo considerando la presencia/ausencia de los indicadores 

esperados y excepcionales correspondientes a la edad y sexo del nifio. 

Como se recordara, los indicadores esperados son aquellos que se presentan en el 86- 

100 por ciento de los DFH de un determinado nivel de edad; su omisién indica inmadurez 

excesiva, retraso o regresién debida a problemas emocionales. Los indicadores 

excepcionales son los que se presentan en menos del 15 por ciento de los DFH. Para 

estos indicadores Koppitz postula: * ta hipétesis de que los indicadores excepcionales se 

encuentran sélo en tos protocolos de los nifios con una madurez superior al promedio” 

En la clasificacién que realiza Koppitz para los indicadores esperados y excepcionales, 
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ubica al indicador ropa: 0-1 prenda en el grupo de nifios y nifias de 12 afios, como 

indicador excepcional (en virtud de que se presenta en 15 por ciento o menos de los DFH). 

Sin embargo, en este caso si el nifio dibuja 0-1 prenda de ropa, no significa que presenta 

una madurez superior al promedio. 

Este detalle es relevante ya que cuando se realiza la calificacién del DFH como prueba 

de desarrollo, no se puede utilizar el formato de Koppitz para los indicadores esperados 

y excepcionales segun la edad y sexo (presentado en el Apéndice B del libro antes citado), 

en vista de que presenta una serie de errores de edicién que provocan que el formato 

no coincida con lo expuesto en el texto (estas anomalias fueron indicadas y aclaradas en 

un articulo publicado por Gonzalez (1988) sobre la 5a. edicién, también presentes en la 

7a. edicién). Es por ello que se acude al texto y a fa distribucién ahi mencionada para 

proceder a la calificaci6n. 

Sin embargo, si este indicador se califica como excepcional y se otorga un punto en su 

presencia o se resta un punto en su omisidn, se obtendria una calificacién y, por tanto, 

una interpretacién incorrecta de la prueba. 

Este error fue advertido por Esquivel, Heredia y Lucio (1994), quienes en su libro 

“Psicodiagriéstico Clinico del Nifio” denominan este indicador como ‘no esperado’ en vez 

de ‘excepcional’, lo cual evita incurrir en lo antes mencionado 

Considero importante mencionar esto, ya que si solamente se recurre al libro original de 

Koppitz para calificar el DFH sin considerar esta observacién, se pueden presentar errores 

de‘calificacién importantes, debidos a problemas propios de traduccién y edicién del libro. 
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La siguiente observacién se relaciona con la terminologia utilizada por Koppitz para 

determinar los aspectos que evaluian los indicadores esperados y excepcionales. 

En su libro Koppitz (1984) menciona que los indicadores esperados y excepcionales se 

encuentran relacionados con la madurez mental del nifio, segun se observa en la siguiente 

cita: 

“ Los items esperados y excepcionales de los DFH pueden usarse con cierta confianza 

como un método rapido y facil para evaluar el nivel de madurez mental de grupos de 

nifios” Pag. 48 (las cursivas son mias). 

Sin embargo, mas adelante afiade: 

“Este método de interpretacién traduce los puntajes DFH en categorfas amplias de 

funcionamiento intelectual...” Pag. 49 (las cursivas son mias). 

« _.el DFH revelaba el nivel actual de funcionamiento del nifio, mientras que el puntaje 

obtenido en el test de inteligencia indicaba su potencial intelectual, que podia actualizar 

0 no.” Pag. 49 (las cursivas son mias) 

Y, en la tabla donde se encuentra la interpretaci6n de los puntajes obtenidos de! DFH y 

las categorias intelectuales correspondientes (Anexo C), aparecen bajo el titulo de 

Capacidad Mental. 

Es evidente que os términos madurez, funcionamiento y capacidad mental aunque se 

encuentran estrechamente relacionados, son conceptos diferentes. El encontrar que 
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Koppitz emplea su uso para referir el aspecto evaluado por los indicadores esperados y 

excepcionales suscita inevitablemente una confusién conceptual y operacional importante. 

Tal vez Koppitz al mencionar que los indicadores esperados y excepcionales permiten 

evaluar el nivel de madurez mental de un grupo de nifios, se refiera a que la distribucién 

de frecuencia de estos indicadores permite obtener un criterio de normalidad estadistica 

y diferenciar los DFH dentro o fuera de ella, enfatizando que los DFH evaluan el 

funcionamiento y no la potencialidad mental de un nifio (como fo hacen otras pruebas). Se 

deduce entonces que si un nifio no esta funcionando en el nivel normal de acuerdo a su 

edad y sexo, esto se debe a que presenta rasgos de inmadurez (organica o emocional, 

segtn los indicadores que presente). 

La cuestién de haber titulado como ‘Capacidad Mental’ a la tabla de interpretacién de las 

puntuaciones obtenidas es una situacién pendiente de aclarar. Pudiera ser que se tratase 

de un error de traduccién o de edicién como los que mencioné Gonzalez (1988) en el 

articulo antes citado. Este autor sefala errores e incongruencias que en la obra original 

de Koppitz (en inglés) no aparecen, Sin embargo, en este caso no pudo confirmarse si 

éste fue un error de traducci6n o edicién ya que no fue posible conseguir el libro en inglés 

para cotejarlo con la versién en espajiol. (Se solicité un ejemplar original a fa editorial que 

imprimié la primera versién del tibro de Koppitz en los Estados Unidos, pero respondieron 

no tenerlo por tratarse ya de una edicién descontinuada). 

Por consenso undnime entre la directora de esta tesis, la revisora sinodal y la autora, se 

decidi6é utilizar en el presente estudio el término ‘Madurez Mental’ a las categorias 

establecidas por Koppitz para la interpretacién de las calificaciones obtenidas a partir de 

los indicadores esperados y excepcionales. De la misma manera, se decidié6 utilizar los 
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términos ‘puntuaci6n’ o ‘calificacién’ en vez de ‘puntaje’, e ‘indicador en vez de ‘item’, en 

vista de que estos términos refieren de mejor manera tos conceptos aludidos que los 

utilizados en la traduccién. 

2.5 DFH Y LESION CEREBRAL 

Como parte de sus investigaciones, Koppitz (1984) estudié los indicadores especificos 

© caracteristicos de los nifios con lesién cerebral (LC). En una comparacién de 388 DFH 

de varones diagnosticados con lesién cerebral y 803 DFH de varones no lesionados con 

inteligencia normal, encontré que algunos de los indicadores evolutivos y de los 

indicadores emocionales tendian a darse significativamente mas a menudo en los dibujos 

de los pequefios con dafio neuroldgico. Asi, encontré que la omisién de diez indicadores 

evolutivos del DFH pueden tener implicaciones diagnésticas de lesién cerebral en uno 0 

mas niveles de edad. Estos indicadores son: 

- Omision del cuerpo. 

- Omisién de jas pupilas. 
- Omisién del cuello. 

- Omisién de las dos dimensiones en los brazos (brazos de palotes). 

- Brazos que no apuntan hacia abajo (estan horizontales o hacia arriba). - 
- Brazos unidos incorrectamente at hombro. 

- Omisi6én de las manos. 
- Numero incorrecto de dedos. 

~ Omisién de las dos dimensiones en las piernas (piernas de palotes). 

- Menos de cuatro prendas de ropa. 

En general, Koppitz observé que algunos indicadores frecuentes en los nifios no 

lesionados de un nivel de edad determinado, sélo son frecuentes en los nifios con lesién 
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cerebral de una edad posterior. Es decir, que los nifios LC presentan rasgos de inmadurez 

de acuerdo a lo esperado para su edad. 

Por otra parte, establecié que 8 de los 30 indicadores emocionales se dan mas a menudo 

en los DFH de lds lesionados emocionales que en los sujetos control de su estudio. Estos 

8 indicadores emocionales son: 

- Mala integracién de fas partes de la figura (7 a 12 afios). 

- Asimetria burda de las extremidades. 

- Inctinaci6n de la figura en 15 grados o mas. 

- Transparencias (de los 7 a los 12 afios). 

- Omisi6n de! cuerpo (desde los 6 afios). 

+ Omisi6n del cuello (de los 10 a los 12 afios). 
- Figura pequefia (menos de 5 cm). 
- Manos cortadas. 

Koppitz menciona que los seis primeres indicadores emocionales reflejan inmadurez, 

escasa capacidad de integraci6n, impulsividad e inestabilidad, todo to cual es muy 

caracteristico de muchos nifios con tesién cerebral. Los dos ultimos indicadores 

emocionales parecen reflejar, sobre todo, el mal concepto que tiene de si el nifio con 

lesién cerebral y sus sentimientos de inadecuacién e indefensién. 

Asi mismo enfatiza que la presencia o ausencia de cualquiera de los indicadores 

evolutivos y emocionales asociados con lesién cerebral no puede ser considerada por si 

sola como signo de disfuncién cerebral, ya que todos estos signos se dan hasta cierto 

punto en ios dibujos de tos nifios no lesionados. Aclara que la presencia de varios de estos 

signos en un protocolo es considerada como indicaciébn de que puede haber lesién 

cerebral. Sefiala que !a prueba del dibujo de la figura humana nunca debe ser empleada_ 
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sola en un diagnéstico diferencial, sino que debe usarse como parte de una bateria de 

pruebas psicolégicas; no se puede o nunca se deberia hacer un diagnéstico de fesién 

cerebral o de disfuncién cerebral sobre ta base exclusiva de un DFH, pero que esta prueba 

puede ser empleada para apoyar un diagnéstico. La presencia de varios indicadores 

significativos en un DFH puede servir para complementar otros datos psicoldgicos, 

médicos y sociales. 

2. 6 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO UTILIZANDO EL DFH 

La prueba det DFH se utiliza en México con suma frecuencia con finalidades clinicas y de 

investigacién (Esquivel, Heredia, y Lucio, 1994). Sin embargo, no se cuenta con la 

estandarizacién ni con normas de calificacién de la prueba para la pobiacién mexicana. 

Por esta raz6n, como parte de este trabajo se incluye una revisién de las investigaciones 

que han utilizado la prueba de! DFH de Koppitz en nuestro pais. 

Cabe sefialar que anteriormente Cruz (1994) realizé una compilacién de las investigacio- 

nes en donde utilizaron la prueba del DFH en México. Sin embargo, su estudio se avocé 

hacia el uso de fa prueba, mientras que el objetivo de la presente revision es hacer un 

andlisis comparativo entre tos resultados de los indicadores emocionales de Koppitz, 

encontrados en las diferentes investigaciones realizadas en México hasta fa fecha. 

Es importante mencionar que este andlisis comparativo se efectué Unicamente sobre los 

indicadores emocionales reportados en las investigaciones, dejando para futuros estudios 

el analisis de los indicadores evolutives. 
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Cabe mencionar que los datos utilizados para efectuar el andlisis comparativo provienen 

de investigaciones en las que en su mayoria no se cont6 con un procedimiento de 

seleccién probabilistico, por lo cual los datos obtenidos no son generalizables y sdlo se 

estan tomando en cuenta en la presente investigacién como referencias para una 

observaci6n global. 

Aun cuando en México no se cuenta con la estandarizaci6n de la prueba ni con las 

normas de calificacién, esta revisién permite tener una idea general de los resultados 

obtenidos por diferentes investigadores que han utilizado esta prueba en nuestra 

poblacién. 

1.- En ta Cd. de Guadalajara, Koppitz (1968) realiza un estudio comparativo entre los 

indicadores emocionales del. DFH de 276 nifios y nifias mexicanos y 276 nifios y nifas 

estadounidenses entre 5 y 11 afios de edad. Para reportar sus datos divide a los nifios en 

2 grupos de edades: de 5 a7 afios y de 8 a 11 afios. Entre los indicadores emocionales. 

observados con mayor frecuencia en el grupo de nifios mexicanos de 5 a 7 afios se 

encuentran: 

1. Figura pequefia (47.2%) 

2. Figura inclinada (33.2%) 
3. Integracién pobre (12.8%) 

4. Omisi6n de brazos (10.4%) 

5. Manos seccionadas ( 8.8%) 

Los indicadores emocionales observados con mayor frecuencia en el grupo de los nifios 

mexicanos de 8 a 11 afios son: 
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1. Figura pequefia (27.1%) 

2. Figura inclinada (13.9%) 

3. Integracién pobre (11.2%) 

4, Omisién de cuello (10.5%) 

5. Manos seccionadas ( 8.8%) 

Como puede observarse, los indicadores emocionales de ambos grupos de edad 

mantienen el mismo orden de frecuencias a excepcidn del 40. lugar, ocupado por ‘omisién 

de brazos’ en tos nifos de 5 a 7 afios y por ‘omisién de cuello’ en los nifios de 8 a 11. 

Koppitz observé que los nifios de Guadalajara presentaron los mismos indicadores 

emocionales obtenidos con frecuencia en los nifios con lesién cerebral de los Estados 

Unidos. Menciona que probablemente esto se deba a que los nifios mexicanos tenian 

deficiencias alimenticias, las cuales pudieron estar provocando un déficit neurolégico e- 

inmadurez. Sin embargo, sugiere realizar investigaciones mas profundas para determinar 

la causa real de estos resultados. 

2. Utilizando el DFH, Barocio y de la Teja (1980) llevaron a cabo una investigaci6n para 

comparar los resuttados obtenidos por Koppitz en nifios americanos con los obtenidos de 

una muestra de 535 nifios y nifias mexicanos en nivel escolar det Distrito Federal. 

Los indicadores emocionales que obtuvieron mayor frecuencia en su muestra de estudio 

fueron: 

1. Figura inclinada (21.86%) 

2. Manos seccionadas (13.64%) 
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3. Brazos cortos (14.58%) 

4. Figura pequefia (10.08%) 

Encontraron que e! indicador ‘figura inclinada’ se presenté en el 21.86% del total de los 

dibujos de la muestra, saliendo con esto del criterio de Koppitz para considerar a los 

indicadores emocionales (encontrarse en menos de! 16% de cada nivel de edad). ‘Manos 

seccionadas’, ‘brazos cortos’ y ‘figura pequefia’ obtuvieron porcentajes entre e! 10% y 

14%, ‘omisién de cuelio’ y de nariz se presentaron entre el 6% y el 9%. 

3. En 1983 Lanz realiza un estudio aplicando el DFH a una muestra de 150 nifios y nifias 

entre los 6 y 12 afios con nivel socioeconémico bajo, de fa zona sur del Distrito Federal. 

Encontré como indicadores emocionales mas frecuentes: 

1, Manos seccionadas (14.6%) 

2. Figura pequefia (12.6%) 
3. Omisi6n de nariz ( 8.0%) 

4. Brazos cortos ( 7.3%) 

5. Transparencia y ( 8.6%) 

figura Inclinada ( 6.6%) 

Puso a prueba los criterios 2 y 3 de Koppitz para los indicadores emocionates (referentes 

a la frecuencia de ocurrencia y ta relacién con fa edad). Los indicadores que se mencionan 

a continuacién no pudieron considerarse como tales debido a que presentaron una 

frecuencia mayor al 16%:
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- Manos omitidas a los 7,8, y 11 afios. 

- Figura Pequefia a los 6, 8 y 9 afios. 

- Figura inclinada a los 7 afios. 

- Omisién de ‘nariz a los 7 afios. 

- Sombreado de cuerpo a los 9 afios. 

- Omisién de cuello a los 10 afios. 

Refiere que la aparicién de los indicadores: sombreado de cuerpo/extremidades, 

sombreado de manos, cuello, piernas juntas y omisién de cuello se encuentra relacionada 

con la edad. , 

4. Venegas (1985) lleva a cabo una investigaci6n utilizando el DFH con el objetivo de 

estudiar los resultados de una muestra no aleatorizada de nifios de la comunidad de 

Tepito en el Distrito Federal. Los sujetos de esta muestra fueron 70 nifios (35 nifios y 35 

nifias) de entre 6 y 13 afios de edad, pertenecientes a diferentes escuelas primarias de 

la comunidad los cuales no fueron promovidos de grado escolar y obtuvieron bajas 

calificaciones durante el afio escolar. Estos 70 nifios fueron seleccionados de una 

poblacién que recibia los servicios psicopedagdgicos de una clinica del sector salud de 

esta ciudad. Reporta como indicadores emocionales de mayor frecuencia: 

1. Integraci6n pobre, (39 %) 

Figura inclinada (39%) - 

2. Brazos cortos (37 %) 
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3. Manos seccionadas {29 %) 

4. Figura pequefia (20 %) 

5. En 1990, Munguia y Sémano deciden utilizar el DFH para estudiar el efecto de un 

programa de psicomotricidad en una muestra de 18 nifios y nifias de 5 afios de edad de 

una Casa-Cuna de la Cd. de México. Estudiaron Unicamente los indicadores emocionales, 

siendo los mas frecuentes: 

1. Omisién de boca (61%) 

2. Asimetria burda extr. (50%) 

Figura pequefia (50%) 
Omisi6n de nariz (50%) 

3. Omisién de piernas (39%) 
4. Monstruo (33%) 

§. Omisi6n de brazos (27%) 

6. Mercado (1991) lleva a cabo una investigacién comparativa sobre autoconcepto y metas 

entre 20 nifios maltratados con familia y 20 nifios maltratados sin familia (de la calle), 

utilizando el OFH como parte de su valoracién. En el grupo de nifios maltratados con 

familia, encuentra que los indicadores emocionales mas frecuentes son: 

1. Figura pequefia (60%) 

2. Integracién pobre (55%) 
3. Asimetria burda extr. (45%) - 

4. Brazos cortos, (40%) 

Manos seccionadas (40%) 
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En el grupo de nifios maltratados sin familia (de la calle), encontré que presentaron un 

mayor numero de indicadores emocionales. Los indicadores emocionales de mayor 

frecuencia de este grupo son: 

1. Integracién pobre (65%) 

2. Asimetria burda extr. (60%) 
Brazos cortos (60%) 

3. Omisién de cuello (50%) 
4. Transparencia (45%) 

Monstruo (45%) 

5. Sombreado cuerpo (40%) 
Sombreado manos (40%) 

Figura inclinada (40%) 

Figura pequefia (40%) 

7. Con la finalidad de evaluar la influencia de un programa de control corpora! en un grupo 

de 31 nifios repetidores de grado escolar de la Cd. de Tulancingo Hidalgo, Espinosa 

(1992) utiliza el DFH encontrando los siguientes indicadores emocionales como los de 

mayor frecuencia: 

1. Integracién pobre (39%) 

2. Figura pequefia (23%) 

Brazos cortos (23%) 
3. Asimetria burda extr. (19%) 

4, Manos seccionadas (16%) 

5. Omisién de nariz (10%) 
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8. Casillas (1996) realiza un estudio comparativo entre niftos con y sin problemas de 

aprendizaje utilizando el OFH. Encontré que en ambos grupos los indicadores emociona- 

les eran los mismos y que conservaban el mismo orden de frecuencia. Sin embargo, la 

diferencia entre los grupos era més cuantitativa que cualitativa, pues en cada indicador el 

porcentaje observado en cada grupo era distinto: 

Grupo con problemas de = Grupo sin problemas de 
Aprendizaje Aprendizaje 

1. Brazos cortos 17.9% 12.9% 
2. Brazos pegados 7A% 9.7% 

Omisi6n de pies 7.1% 9.7% 
3. Transparencia 3.6% 3.2% 
Monstruo 3.6% 3.2% 
Dibujo espontaneo de 3 
o mas figuras 3.6% 3.2% 
Omisi6n de nariz 3.6% 3.2% 
Omisién de piernas 3.6% 3.2%
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Al hacer un analisis de las muestras estudiadas en las investigaciones mencionadas 

anteriormente, se observa que éstas pueden dividirse en dos grupos: 

|.) Investigaciones realizadas con poblacién escolar sin alteraciones previamente 

detectadas. 

11.) Investigaciones realizadas con poblaciones clinicas identificadas. 

1.) INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL DFH APLICADO A POBLACION 

ESCOLAR 

Se seleccionaron los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas en México 

que utilizaron la prueba del DFH de Koppitz aplicada a poblacién escolar mexicana, con 

la finalidad de realizar un estudio comparativo de los indicadores emocionales mas 

frecuentes. Los datos se sintetizan en la siguiente tabla, en donde se muestran los 

indicadores emocionales de mayor frecuencia encontrados en cada uno de estos estudios. 
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LOCALIDAD Guadalajara, Mex. México, D.F. México, D.F. | México,D.F. 

EDAD... Sa7 Ball 
afios afios 

N= 125 151 535 150 30 

6a 12 afios 6a 12 afios | 6a 10 afios 

SEXO z. 176 MASC. M FM FoLM 
(N=) 100 FEM. 269 266 77 73 . 

INDICADORES lugar-% | lugar-% lugar - % lugar-% tugar-% 

1.Integracién pobre 3(13%)} | 3 (11%) 

2.Figura inclinada 2 (33%) | 2(14%) 1 (22%) 5 (7%) 

3.Figura pequefia 1(47%) | 1 (27%) 4 (10%) 2 (13%) 

4.Transparencia 5 (7%) 3 (3%) 

§.Brazos cortos 3(12%) 4 (8%) 4 (13%) 

6.Braz. peg. cuerpo 2 (10%) 

7.Manos secciona 
das 

8.Monstruo 3 (3%) 

9.Dibujo de 3 6 mas 
figuras. 

5 (8%) 2 (14%) 4 (15%) 

3 (3%) 

10. Omisién nariz 3 (8%) 3 (3%) 

11.Omision brazes 4 (10%) 

12.Omisién piemas 3 (3%) 

13.Omision de pies 2 (10%) 

' ‘4. Omisién de cue- 4 (10%)   
Tabla 2.3 Indicadores emocionales de mayor frecuencia encontrados en investigaciones 
reallzadas en México utilizando e! DFH con poblacién escolar. (*) Estos datos no fueron 
reportados por el autor en ta fuente original. 

60



Capitulo 2. Et Dibujo de fa Figura Humana (DFH) 

  

En esta tabla (2.3) se encuentran los indicadares emocionales que ocuparon tos primeros 

5 lugares en orden de frecuencia. Se presentan en las casiltas ‘lugar-%’ en donde se ubica 

el lugar en orden de frecuencia det indicador (del 1 al 5), seguido por el porcentaje que 

representa en la muestra de estudio. 

Asi pues, se puede observar que los indicadores emocionales encontrados con mayor 

frecuencia en los nifios escolares mexicanos entre 5 y 12 afios de edad de estos estudios 

fueron: 

1. Figura pequefia-de un 10 a un 47% (Koppitz, 1968; Barocio y de la Teja, 

1980; Lanz, 1983) 

2. Figura inclinada de un 14 a un 33% (Koppitz, 1968; Barocio y de la Teja, 

1980) 

3. Manos seccionadas.de un 8 a un 15% (Koppitz, 1968; Barocio y de la 

Teja, 1980) 

4. Brazos cortos de un 7 a un 13% (Barocio y de la Teja, 1980; Lanz, 1983; 

y Casillas, 1996) , 

Siguiendo los criterios establecidos por Koppitz, la interpretacion de estos indicadores en 

conjunto sefiala que los nifios escolares mexicanos de estas muestras presentan 

sentimientos de inseguridad, retraimiento y depresién, acompafiados por la carencia de 

una base firme que provoca inestabilidad y falta de equilibrio en general. También son 

frecuentes los sentimientos de inadecuacion o de culpa por no lograr actuar correctamente 

0 bien por la incapacidad para actuar. Se observa dificultad para conectarse con ej mundo 

circundante, timidez y falta agresividad o quiza de liderazgo. 

Sin embargo, debe considerarse que esta interpretacién se realiza basAndose en los 

criterios establecidos por Koppitz para la poblacién norteamericana, viéndose por ello 
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limitada por un criterio de interpretacién extranjero. 

I.) INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL DFH APLICADO A POBLACIONES 

CLINICAS IDENTIFICADAS 

Para realizar esta revision se seleccionaron aquellos estudios que aplicaron la prueba del 

DFH-Koppitz a poblaciones clinicas identificadas (nifios mattratados, nifios de casa-cuna, 

nifios con problemas de aprendizaje, nifios con bajo rendimiento escolar y repetidores de 

grado escolar) en poblacién mexicana. 
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LOCALIDAD - . i Hidalgo, México, 
Tepito, Mex | México, D.F. México, D.F. México. DF. 

/ EDAD 6a13 6a10 7a10 6a 10 
afios 5 afios afios afos afos 

N= 70 8 40 31 30 

SEXO M F M F M F M F 
MASCULINO 

{N) 35 | 35 9 9 16 j| 18] * * 

Nifios Nifios 
maltratados Repetide- | Problemas 

caracteristicas | ,oalo | Institucion res de de 
DE LA MUESTRA Esco! - lizados con dela grado Aprendiza- 

‘colar c: familia | calle escolar Je 
(Casa-cuna) (N=20) | (N=20) 

INDICADORES lugar-% tugar-% lugar - | lugar- lugar-% lugar -% 

% % 

1. Integracién pobre } 1 (39%) 2(55%) | 1(65%) | 1 (39%) 

2. Sombr. cuerpo 8(40%) 

3. Sombreado de 5(40%) 
manos y cuello 

4. Asimetria burda e. 2 (50%) 3(45%) | 2(60%) | 3(19%) 

5. Figura Inclinada 4 (39%) 2 (50%) -5(40%) 

6. Figura pequefia 4 (20%) 4(60%) | 5(40%) | 2 (23%) 

7. Transparencia 5 (14%) 4(45%) 3 (4%) 

8. Brazos cortos 2 (37%) 4(40%) | 2(60%) | 2 (23%) 4 (18%) 

9. Braz. peg. cuerpo 2 (7%)     
  

Tabla 2.4. Indicadores emocionales mds frecuentes encontrados en tos OFH de 
poblaciones clinicamente identificadas. (*) Estos datos no fueron reportados por 

et autor en la fuente original. 
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INDICADORES lugar-% lugar-% lugar- | lugar- | lugar-% | lugar-% 

% % 

10. Manos 3 (29%) 4(40%) 4 (16%) 

seccionadas. 

11. Monstruo 4 (33%) 4(45%) 3 (3%) 

12. Dib. de 3 figs. 4 3(3%) 

43. Omisién de nariz 2 (50%) 5 (10%) 3 (3%) 

14, Omisién de boca 1 (61%) 

15. Omisién de 
8 (27%) 5(35%) 

brazos 

16. Omisién plemas. 3 (39%) 3 (3%) 

17. Omisién de pies 2 (10%) 

18. Omisién de 
350%) 

cueilo     
  

TABLA 2.4 (Cont,) Indicadores emocionales mas frecuentes encontrados en tos DFH de poblaclones 

clinicamente identificadas.
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La tabla 2.4 (pag. 63 y 64) muestra los indicadores emocionales que ocuparon los 

primeros 5 tugares en orden de frecuencia de cada grupo estudiado. Entre paréntesis se 

muestran los porcentajes que representan del total de cada muestra. 

Al realizar un andlisis por grupo, se identifica que cada uno presenta un perfil de 

indicadores emocionales cuantitativa y cualitativamente diferente. 

Por ejemplo, se observa que el grupo de los nifios maltratados sin familia (de la calle) 

estudiados por Mercado (1991) es el que presenta el mayor numero de indicadores 

emocionales (10) dentro de los cinco primeros lugares en orden de frecuencia, 

presentando ademas, !os porcentajes mas altos de la tabla. 

Por otra parte, el grupo de nifios institucionalizados (de Casa-Cuna), presenta las 

frecuencias mas altas en los indicadores de omisién. Resulta significativo que ta omisi6n 

de boca ocupe el primer lugar en orden de frecuencia (61%). Seguin Koppitz la omisién de 

boca en los DFH es siempre clinicamente significativa. Se relaciona con angustia, 

inseguridad, retraimiento y resistencia pasiva. Revela la incapacidad 0 el rechazo del nifio 

para comunicarse con los demas. E) segundo lugar en este grupo lo comparten los 

indicadores ‘omisién de nariz’, ‘asimetria burda de las extremidades’ y ‘figura inclinada’ 

(50% c/u). ‘Omisién de piernas’ ocupa el tercer lugar (30%), el cuarto ‘monstruo o figura 

grotesca’ (33%) y el quinto ‘omisién de Brazos’ (27%). Estos indicadores en conjunto 

refiejan principalmente timidez y tendencia a la resistencia pasiva, inestabilidad y falta de 

equilibrio en general, intensos sentimientos de inadecuaci6n y un muy pobre concepto de 

si mismo.
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En este analisis por grupo, se observa también que las semejanzas y diferencias entre 

ellos se ven reflejadas en la presencia de los indicadores emocionales y su frecuencia. 

Tal es el caso de los nifios con bajo rendimiento escolar, estudiados por Venegas (1995) 

y los repetidores de grado escolar estudiados por Espinosa (1992). Estas autoras, 

flevando a cabo estudios independientes, coinciden en reportar el indicador ‘integracién 

pobre de las partes' como el que ocupa el primer lugar en orden de frecuencia, 

presentando en ambos casos el mismo porcentaje (39%). También en el indicador ‘figura 

pequefia’ estos grupos presentaron casi la misma frecuencia (20% y 23%, respectivamen- 

te). 

La similitud encontrada en las frecuencias de estos indicadores pudiera reflejar la estrecha 

telaci6n existente entre el bajo rendimiento académico y la repeticibn de grado escolar; 

mostrando también la semejanza entre la situaci6n emocional que viven estos dos grupos 

de nifios: probable dafio neurolégico, inestabilidad e inseguridad con rasgos de probable 

depresi6n, de acuerdo a la interpretacién clinica que hace Koppitz para estos indicadores 

emocionales. 

Por otra parte, los grupos que no viven con su familia presentaron el indicador ‘monstruo 

© figura grotesca’ con las frecuencias mas altas: nifios de la calle (45%) y nifos 

institucionalizados (33%). Este indicador refteja segtin Koppitz sentimientos de intensa 

inadecuaci6n y un muy pobre concepto de si mismo. , 

Al realizar un analisis de la tabla 2.4 (pag. 63 y 64) por indicador, se advierte que cada uno 

refleja con significativa sensibilidad la situacién particular de cada grupo.
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El indicador ‘integracién pobre’, asociado por Koppitz con inmadurez debida a retraso 

evolutivo, deterioro neurolégico, regresién por serias perturbaciones emocionales o a la 

presencia de estos tres factores conjuntamente; aparece con mayor frecuencia en los 

nifios maltratados de la calle (65%), seguido por el grupo de los nifios mattratados con 

familia (55%), y los nifios con bajo rendimiento escolar y los repetidores de grado (39% 

clu). Al interpretar las diferentes frecuencias de este indicador en los grupos, se observa 

que los nifios de la calle se muestran mas inmaduros que los nifios maltratados con 

familia, y mas inmaduros atn que los nifios con retraso escolar (65% vs. 39%). 

Vemos entonces que este indicador discrimina cuantitativamente los aspectos madurativos 

en los diferentes grupos estudiados. 

Asimismo, también puede advertirse que Jos indicadores emocionales de Kappitz permiter: 

determinar cémo y cuanto puede verse afectada la situaci6n emocional de un nifio 

dependiendo de las condiciones familiares 0 sociales que presente. Veamos los 

resultados obtenidos al comparar los siguientes indicadores y sus frecuencias en los 

diferentes grupos. 

En sus estudios, Koppitz (1984) identificé que el indicador ‘asimetria burda de las 

extremidades’ es bastante comun en los nifios agresivos y nada frecuente en los buenos 

alumnos, ademas de encontrarse asociado a impulsividad y reflejar el sentimiento de! 

nifio de carecer de un equilibrio adecuado. Segisn se observa en la tabla 2.4 (pag. 63 y 

64), este indicador obtuvo el porcentaje mas alto en el grupo de nifios de la calle (60%), 

seguido por e! grupo de nifios de casa cuna (institucionalizados) (50%), los nifios 

mattratados con familia (45%) y por ultimo los repetidores de grado escolar (19%). 
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Integrando la interpretacion clinica de este indicador y los datos porcentuales de cada 

grupo, se tiene que los nifios de la calle presentan mas agresividad, impulsividad y falta 

de equilibrio comparados con los nifios huérfanos que viven en una institucién. Y a su vez 

&stos nifios presentan en mayor cantidad estos rasgos impulsivos, agresivos y de falta de 

equilibrio que los nifios -que a pesar de ser maltratados- viven con su familia. Presentando 

el ultimo lugar los nifios que repiten grado escolar. 

Al interpretar el aspecto clinico y los datos porcentuales de! indicador ‘figura inclinada’ en 

los grupos, se observa que los niios institucionalizados presentan mas sentimientos de 

inestabilidad y falta de equilibrio general que los nifios que viven en Ia calle. Estos rasgos 

los presentan en menor grado los nifios con bajo rendimiento escolar y no se presentan 

de manera significativa en los nifios maltratados que viven en familia. 

Un dato muy interesante fue encontrar que el indicador ‘transparencias' encontrado por 

Koppitz a menudo en nifios con antecedentes de robo y con manifestaciones abiertamente 

agresivas, obtuvo la mayor frecuencia precisamente en los nifios maltratados de la calle, 

presentando una frecuencia considerablemente superior respecto a los otros grupos. 

Lo mismo sucede con la distribucién de frecuencias del indicador ‘brazos cortos’, el cual 

refleja la incapacidad del nifio para relacionarse con e| mundo circundante y con las otras 

personas. La mayor frecuencia se observé en el grupo de nifios maltratados de ta calle 

(60%), seguides por los nifios maltratados con familia (40%), !os nifios con bajo 

rendimiento escolar (37%), los repetidores de grado escolar (23%) y los nifios con 

problemas de aprendizaje (18%). Estos datos indican que los nifios de la calle tienen mas 

dificultad para relacionarse con el mundo circundante y con las otras personas que los 

otros grupos de nifios. 
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Respecto al indicador ‘figura pequefia’, relacionado con sentimientos de extrema 

inseguridad, timidez y probable depresi6n, se advierte que el grupo de nifios maltratados 

obtiene los mayores porcentajes. Sin embargo, en este caso a diferencia de los otros, los 

nifios maitratades con familia obtienen una frecuencia mas alta que los nifios de la calle; 

en los nifios maltratados con familia, este indicador ocupa el primer lugar en orden de 

frecuencia. Interpretandose con esto que los nifios maltratados que viven con su familia 

son mas timidos y retraidos comparados con los que viven en la calle. 

Algo semejante ocurrié con el indicador ‘manos seccionadas’: los niftos maltratados con 

familia obtuvieron una frecuencia mayor que los nifios de la calle (de hecho en este ultimo 

grupo, su frecuencia no se encuentra dentro de los cinco primeros lugares). Koppitz 

encontré que este indicador se presenta mas frecuentemente en los nifios timidos que en 

los nifios agresivos. La interpretacién de este indicador y del anterior confirma que los 

nifios maltratados con familia son mas timidos y menos agresivos que los nifios de la calle. 

Como resultado de este: estudio comparativo, podemos advertir que los indicadores 

emocionales revelan una gran y valiosa informacién respecto a ta situacién emociona! de 

las muestras estudiadas. 

Una de las multiples interpretaciones que pueden obtenerse del andilisis de los indicadores 

emocionales por grupo y por indicador, es que el grupo mas seriamente afectado en el 

aspecto emocional es el de los nifios mattratados, en particular e! de los nifios de la calle. 

De acuerdo con los datos obtenidos, estos nifios son los mas inmaduros, impulsivos, 

inestables, manifiestamente agresivos y los que presentan una mayor dificultad para 

relacionarse con el mundo circundante de todas fas muestras estudiadas. 
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En realidad, para la perspectiva psicolégica esto no resulta nada novedoso. Segtin los 

conocimientos que se tienen al respecto, era casi lo esperado. Lo que si resulta notable 

es que los indicadores emocionales de Koppitz asi lo hayan detectado, identificando en 

este y en los demas grupos sus caracteristicas predominantes. 

Ademas, tal como se observé en el andlisis por indicadores, éstos modificaron su 

frecuencia de aparicién siguiendo las caracteristicas predominantes en cada grupo, at 

obtener las frecuencias mas altas en los grupos particularmente vulnerables a presentarlas 

y al omitirse en donde no resultan ser significativas para la problematica contextual. 

De esta manera, los indicadores emocionales y sus frecuencias conformaron perfiles que 

marcan claramente las semejanzas y diferencias existentes entre los grupos a través de 

los datos cualitativos y sobretodo cuantitativos encontrados. 

Se concluye que la prueba del DFH de Koppitz es un instrumento valioso en vista de que 

proporciona perfiles determinados, los cuales permiten distinguir claramente las 

caracteristicas emocionales predominantes de tos grupos e identificar con considerable 

sensibilidad las semejanzas y diferencias existentes entre ellos. 
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METODO. 

3. 1 Planteamiento del Problema 

.Cuales son las caracteristicas del nivel de madurez mental y de la situaci6n emocional 

de los nifios con TDAH al comparartos con un grupo control? 

3. 2 Justificacién 

Al conocer el cuadro clinico de los nifios con TDAH se puede suponer que la diversidad 

de signos y sintomas que presentan tienen una repercusi6n importante en su desarroilo. 

Como se mencioné anteriormente, existen pocos estudios realizados en nuestro pais que 

corroboren las postulaciones sobre la madurez mental que presentan estos nifios. Por otra 

parte, “es necesario continuar la investigacién... para evaluar las relaciones familiares, 

escolares: y con los amigos de los nifios con TDAH para emplearlas en estrecha 

colaboracién con las medidas de! estado del individuo” (Taylor, 1991), por lo cua! es 

importante someter a investigacién y conocer -desde la perspectiva del nifio- las 

condiciones de sus relaciones interpersonales. 

Es por ello que en esta investigaci6n se estudia el nivel de madurez mental y la situaci6n 

emocional ( incluyendo las relaciones interpersonales) en un grupo de nifios con TDAH 

y se comparan sus resultados con los obtenidos por un grupo control, con ta finalidad de 

determinar las semejanzas y diferencias existentes entre ellos. 
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3.3 OBJETIVO 

3.3.1 Objetivo general 

La presente investigacién tuvo como objetivo determinar si existen diferencias entre los 

resultados de la prueba del DFH en nifios con TDAH y nifios que no lo padecen. 

3.3.1 Objetivos especificos 

- Determinar si existen diferencias entre el nivel de madurez mental de los nifios con 

TDAH y el nivel del grupo control. 

- Determinar si existen diferencias entre la situacién emocional presentada en el grupo 

con TDAH y en el grupo.control. 

- Identificar cuales son los indicadores emocionales mas frecuentes en el grupo con TDAH 

y en el grupo control. 

- Interpretar los indicadores emocionales mas frecuentes del grupo con TDAH y del grupo 

control. 

- Identificar si existen diferencias y semejanzas entre los resultados de la prueba del DFH 

aplicada a los nifios con TDAH y !os resultados obtenidos por Koppitz a! aplicar esta 

prueba en un grupo de lesién cerebral. 
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3.4 HIPOTESIS 

- Hipétesis General 

“Existen diferencias entre los resultados de la prueba del DFH en nifios con TDAH y en 

nifios que no lo padecen.” 

- Hipétesis Estadisticas 

Hipétesis Nula (HO) 1: “No existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel 

de madurez mental del grupo con TDAH y el de! grupo control”. 

Hipstesis Alterna (HI) 1: “Si existen diferencias estadisticamente significativas entre el 

nivel de madurez mental del grupo con TDAH y el del grupo control”. 

De acuerdo con la APA (1995) el desarrollo intelectual de los nifios con TDAH parece ser 

algo inferior al de otros nifios. Por otra parte, Nissen (1991) postula que fa inteligencia del 

nifio hiperquinético no esta dafiada o lo esta sdio levemente. 

Hipétesis Nula (HO) 2: * No existen diferencias estadtsticamente significativas entre el 

numero de indicadores emocionales del grupo con TDAH y el de! 

grupo contro!”, 
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Hipdtesis Altera (HI) 2: “Si existen diferencias estadisticamente significativas entre e! 

niimero de indicadores emocionales del grupo con TDAH y el del 

grupo control’. 

Koppitz (1966) plantea que los nifios perturbados muestran un mayor nimero de 

indicadores emocionales que los nifios bien adaptados (0 sin problemas emocionales 

serios). 

Hipétesis Nula (HO) 3: “Los sujetos del grupo con TDAH no presentan un promedio de 

dos o mas indicadores emocionales en sus DFH.” 

Hipdtesis Altera (HI) 3: “Los sujetos del grupo con TDAH presentan un promedio de dos 

0 mas indicadores emocionales en sus DFH.” 

Koppitz (1966) considera que ‘la presencia de un indicador emocional no parece ser 

concluyente... sin embargo, dos o mas indicadores emocionales son altamente sugestivos 

de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfactorias’. 

3.5 VARIABLES 

Variable Independiente: Ausencia o presencia del Trastomo por Déficit de Atencién con 

Hiperactividad. , 

Variable Dependiente: Nivel de Madurez Mental y Situaci6n Emocional. 
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES 

Vi: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad: Criterios diagnédsticos 

sefialados por el DSM-IV (APA, 1995) Ver Anexo 1, pag. 138. 

VO: Nivel de Madurez Mental y Situacién Emocional. 

~ Nivel de Madurez Mentat 

En el libro de la prueba del DFH de Koppitz, no se encuentra definido conceptuatmente 

el término Madurez Mental. Es por ello que a continuacién se presenta una definicién del 

término ‘Madurez’ entendido como un estado del proceso de maduracién. Por Madurez 

Mental se entender el estado de maduracién respecto a las funciones cognitivas o 

mentales de un individuo. 

A. Gessell (1972) considera a la maduracién como un proceso intemo por el cual el 

individuo alcanza su desarrollo completo y como gradiente de crecimiento a una serie de 

etapas (0 grados de madurez) que el nifio aleanza conforme progresa hacia un nivel de 

conducta mas elevado. Por lo tanto, no se pueden adquirir conductas que correspondan 

a una etapa posterior a la que se esté viviendo, sin haber asimilado las correspondientes 

a la etapa que se esta viviendo. 

Otros autores definen maduracién como la evolucién de un organismo hacia un estado 

terminal. Dicha evolucién se encuentra dada por fuerzas constantes, que actdan en 

condiciones constantes. 
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El proceso de maduracién se inicia desde el momento de fecundacién y es constante en 

el individuo variando el grado, de acuerdo a la edad. Para que un nifio pueda desarrollar 

diversas capacidades, es necesario que su sistema nervioso y los centros superiores de 

la corteza lleguen a su maduraci6n. Esta es la base de todo aprendizaje, ya que en ella 

se fundamentan las capacidades que el nifio va adquiriendo. 

El medio ambiente es un factor de suma importancia en el proceso de maduraci6n y 

aprendizaje en el nifio, pues contribuye a que las capacidades se desarrollen o no de 

manera optima dependiendo de Ia estimulacién recibida en el momento en el cual las 

condiciones biolégicas y funcionales se estan formando. De lo anterior se puede decir que 

un nifto estara en condiciones de adaptarse a las diferentes condiciones que la vida le 

presenta cuando haya alcanzado las capacidades necesarias para satisfacerlas. En otros 

términos, cuando tenga la madurez necesaria (Venegas, 1985). 

- Situacién Emocional. 

Para Koppitz la situaci6én emocional de un nifio se encuentra determinada por las 

condiciones de sus relaciones interpersonales, es decir, tas actitudes hacia si mismo y 

hacia las personas significativas, !a forma de enfrentar las tensiones y exigencias de la 

vida, asi como los miedos y ansiedades que pueden afectarlo consciente o inconsciente- 

mente en un momento dado. 
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 

V.1: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad: Diagnéstico elaborado por 

médicos psiquiatras del INSaMe a través del método clinico siguiendo los criterios 

de! DSM-IV (APA, 1995).Ver Anexo 1, pag. 138. 

V.D: Prueba del Dibujo de la Figura Humana de E. Koppitz. (Indicadores evolutivos y 

emocionales descritos en la prueba del Dibujo de la Figura Humana (Koppitz, 

1984), 

3.6 TIPO DE ESTUDIO 

La presente es una investigacién no experimental de tipo expostfacto, comparativa. 

Es una investigacién no experimental de tipo expostfacto ya que se trata de una 

indagacién empirica y sistematica en la cual no se tiene un control directo sobre la variable 

independiente (en este caso el TDAH) debido a que sus manifestaciones ya han ocurrido 

y porque son inherentemente no manipulables (Kerlinger, 1975). Es también comparativa 

porque tiene el propésito de identificar las caracteristicas de los nifios con TDAH a partir 

de una comparacién con un grupo control. 

- Disefio de estudio 

De‘acuerdo con Kazdin (1980) se utilizé un disefio de 2 grupos independientes (un grupo 

de nifios con TDAH y un grupo control). 

7



Capitulo 3. Método. 
  

3.7 MUESTREO 

El grupo de estudio (nifios con TDAH) constituye una muestra accidental ya que forman 

parte de ella aquellos sujetos que voluntariamente solicitaron consulta en el Instituto 

Nacional de Salud Mental durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y 

diciembre de 1996. 

El grupo contro! fue seleccionado en un muestreo no probabilistico intencional o a 

conveniencia, debido a que se llevé a cabo un contro! experimental de variables de 

constancia de condiciones. Es decir, se mantuvo una correspondencia de uno a uno 

respecta” al grupo de estudio en el ntimero de participantes, edad, sexo y nivel 

socioecondémico. 

3.8 SUJETOS. 

Este estudio se flevé a cabo utilizando dos muestras: un grupo de estudio (nifios con 

TDAH) y un grupo control. 

- Grupo de estudio (nifios con TDAH): 

Este grupo se obtuvo de aquellos pacientes que solicitaron atencién medica y/o 

psicolégica en el Instituto Nacional de Salud Mental-DIF (INSaMe) de fa Ciudad de México, 

durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y diciembre de 1996. Y que 

cubrieron los siguientes criterios: 
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Ciiterios de Inclusién: 

- Nifios escolares. 

- Edad entre 6 y 11 afios. 

- Grado escolar entre 10. y 50. afio de educacién primaria. 

- Diagnéstico: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad. (Este 

diagnéstico {fo realizé un médico psiquiatra a través del método clinico en el 

servicio de admisién del Instituto Nacional de Salud Mental, siguiendo los 

criterios establecidos en el DSM- !V). 

- No encontrarse bajo tratamiento farmacolégico para el TDAH en el momento de 

realizar el estudio. , 

- Nivel socioeconémico: E! nivel socioecondémico del grupo de estudio (nifios con 

TDAH) corresponde a la clasificacién ‘B’ obtenida a partir de la siguiente tabla: 
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL 
Clasificacién Familiar (enero 1994) 

Sueldo Minimo 0.F. Mensual: 
NS 458.1 . 

NUMERO DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA 
Sueldo Minimo D.F. diario: 
N$ 15.27 

No.de 71 /2/3)4/5/6) 7}; e@/9;1/1] 41} 1/14] 4) 4] 1/1 
INGRESO Veces O;1/243/4)5/6)7)/8 
FAMILIAR Salario 

Minimo 

N$ 458.1 01 BY, A4 A3 A2 Al 

NS 916.2 02 ne . 

N$ 1374.3 03 FEL DIC 

N$ 1832.4 04 D 

N$ 2290.5 05 D B 

N$ 2748.6 06 F c 

N$ 3206.7 o7 E;bdic 

NS 3664.8 08 E;pyc ~ 

NS 4122.9 og P FIE]D 

N$ 4581.0 10 FIE 

N$ 5039.1 11 E D cl} 

              
  

Tabla 3.1 Tabulaci6n del Nivel Socioeconémico utilizada por el INSaMe-DiF. 

Esta tabulacién es ja utilizada por la Institucién en donde se atienden tos sujetos que 

participaron en esta investigacién (INSaMe), para determinar su nivel socioeconémico. 
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- No cubrir los requisitos diagnésticos del TDAH. 

- Edad menor a 6 afios y mayor de 11. 

- No encontrarse estudiando a nivel primaria o fuera de los rangos de 1o. a 5o. 

grado. 

- Encontrarse bajo tratamiento farmacoldgico por el TDAH. 

- Nivel socioeconémico diferente a la clasificacién ‘B’ (Ver tabla 3.1. pag. 80). 

De esta manera, el grupo de estudio (con TDAH) quedé conformado por los siguientes 

sujetos: 

  

  

  

EDAD 6 7 8 9 10 4 
TOTAL 

afios | afios | afios | afios | afios | afios. 

MASCULINO 7 8 4 2 0 28 Masc 

FEMENINO 3 2 4 Go 1 9 Fem 

TOTAL 10 10 9 5 2 4 37             
Tabla 3.2 Clasificacién por edad y sexo de los sujetos de! grupo con TDAH. 
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

La poblacién que atiende el Instituto Nacional de la Salud Mental es poblacién abierta, es 

decir, son personas que solicitan voluntariamente los servicios que presta esta institucién 

ya sea por iniciativa propia o por ser canalizados o referidos por otras instituciones 

(incluyendo el sistema escolar del paciente). No existe alguna restriccién respecto al nivel 

socioeconémico de la poblacién para ser atendida en sus servicios. 

Grupo Control: 

El grupo control se obtuvo de una escuela primaria de la zona sur del Distrito Federal. Se 

seleccionaron los sujetos en correspondencia uno a uno respecto al grupo control. Es 

decir, se igualaron las caracteristicas de los sujetos del grupo control respecto a las 

caracteristicas de los sujetos del grupo con TDAH, siguiendo los siguientes criterios: 

Criterios de inclusién: 

- Nifios escolares 

- 28 niflos 

- 9 nifias 

- Edad: La distribucién de sujetos por edad fue igualada a !a del grupo control. 
Ver tabla 3.2 pag. 81. 

- Grado escolar: entre 10. y 50. afio de educacién primaria.
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- Nivel socioeconémico: El nivel socioeconémico se determiné utilizando los 
mismos criterios de clasificacién que se usaron para el grupo de estudio (ingreso 
familiar y numero de integrantes en la familia). Ver Tabla 3.1. pag. 80. 

- Promedio escolar minimo de 8.00 

Criterios de exclusién: 

- Edad menor de 6 afios y mayor de 11. 

- No encontrarse estudiando a nivel primaria o fuera de los rangos de 10. a So. 

grado. 

- Tener algun reporte de mala conducta. 

- Promedio escolar menor a 8.00 

Los dos Ultimos criterios de exclusién se establecieron con la finalidad de evitar incluir en 

la muestra algun nifio con probable trastorno de conducta o trastomo de aprendizaje. 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

La escuela primaria oficial de donde se obtuvo fa muestra esta localizada en la zona sur 

de ta Cd. de México. Sus alumnos son nifios que pertenecen a un nivel socioeconémico 

entre medio y bajo. 
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3.9 INSTRUMENTOS 

Prueba del Dibujo de la Figura Humana (D.F.H.) de Koppitz 

Se utiliz6 la prueba del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Koppitz debido a que ésta 

puede utilizarse tanto como prueba de maduracién como técnica proyectiva al mismo 

tiempo. Se decidié6 utilizar esta prueba para evaluar el nivel de madurez mental ya que su 

ejecuci6n requiere de un proceso de atencién menor al requerido por otras pruebas que 

evaldan el desempefio intelectual. De esta manera se evaliian las condiciones cognitivas 

de los nifios con TDAH evitando que el corto periodo de atencién que estos nifios 

presentan afectara, en el menor grado posible, su desempefio. 

- Escenario: 

En el! grupo de nifios con TDAH la aplicacién de la prueba se llevé a cabo en un 

consultorio de las mismas instalaciones del INSaMe. En el grupo de nifios control se 

realizé en un aula de la misma escuela a la que asisten. 

3.10 PROCEDIMIENTO 

Para la presente investigacién se seleccioné de acuerdo a las variables de edad (de 6a 

11 afios), grado escolar (de to. a 50. afio de educacién primaria) y nivel socioecondmico 

‘B’ (Ver tabla 3.1, pag. 80) a un grupo de estudio conformado por 37 nifios con diagnéstico 

de TDAH, que solicitaron consulta por primera vez en el Instituto Nacional de Salud 
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Mental, en la Cd. de México, durante e! periodo comprendido entre los meses de marzo 

y diciembre de 1996. 

Se obtuvo un grupo contro! de una escuela primaria oficial en esta misma ciudad, 

manteniendo una correspondencia de uno a uno respecto al grupo de estudio (igualado 

en: numero de participantes (37), sexo (28 nifios y 9 nifias), edad (de 6 a 11 afios), grado 

escolar (de 10. a So. afio de educacién primaria) y nivel socioeconémico, sin reportes de 

mata conducta y con promedio escolar minimo de 8.00. 

La seleccion de fos sujetos se llev6 al cabo siguiendo los criterios antes mencionados. Los 

datos del grupo de estudio se obtuvieron de sus respectivos expedientes (proporcionados 

por el archivo del INSaMe), mientras que los datos del grupo control se obtuvieron a 

partir de una entrevista con los profesores de grupo de la escuela primaria, quienes 

determinaron qué nifios cubrian los criterios de seleccién. Para determinar el nivel 

sociceconémico del grupo control se solicité a los padres de familia que notificaran a 

través de un mensaje escrito, el ingreso familiar y el nimero de integrantes de su familia. 

Este mensaje fue entregado a los padres y devueito a la escuela por el mismo nifio, 

escrito en uno de sus cuadernos de uso cotidiano. 

Posteriormente se procedié a la aplicacién de la prueba de! DFH, siguiendo las 

tfecomendaciones de Koppitz. En ambos grupos la prueba fue aplicada por la autora, de 

manera individual y proporcionando siempre ta siguiente consigna: 

‘Quiero que en esta hoja dibujes una persona completa. Puede ser cualquier clase de 

persona que quieras dibujar, siempre que sea una persona completa y no una caricatura 

o una figura hecha con palitos’. 
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En el grupo de estudio la aplicacién del DFH se llevé a cabo en un consultorio del 

iNSaMe, mientras que en el grupo control se realiz6 en un salén de clases de la misma 

escuela del nifto. 

No se establecié limite de tiempo para la ejecucién de la prueba y se permitié la repeticién 

del dibujo a aquellos nifios que asi lo solicitaron. 

3.11 CALIFICACION DEL DFH 

- Indicadores Evolutivos. 

Se utilizé el manual de tabulacién de Koppitz (Ver Anexo 3, pag. 141) para realizar el 

cémputo de los 30 indicadores evolutivos a excepcién del indicador ropa, que en esta 

investigacién se calificé por prenda y no agrupado en 0-1, 2-3 y 4 prendas como lo realiza 

Koppitz (este computo por prenda se llevé a cabo con la finalidad de realizar un analisis 

mas detallado de la frecuencia de estos reactivos). Se asigné un punto por cada indicador 

presente y cero por cada indicador ausente; !a suma de todos los indicadores presentes 

conformé la puntuacién natural. 

Siguiendo el formato elaborado por Koppitz se calificaron los indicadores esperados y 

excepcionales de acuerdo a Ja edad y el sexo de cada nifio (ver Anexo 2, pag 140). 

Para obtener la calificaci6n de los indicadores esperados y excepcionales se siguieron los 

criterios de Koppitz mostrados en la tabla 2.1. (Ver pag. 43) Una vez obtenidas estas 

calificaciones se ubicaron en el nivel de madurez mental correspondiente (ver tabla 2.2,
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pag 44). 

- Indicadores Emacionales. 

Se calificaron los 30 indicadores emocionales siguiendo el manual de Koppitz mostrado 

enel Anexo 3 (pag. 141). La interpretacién clinica se realiz6 siguiendo los criterios de esta 

autora presentados en el Anexo 4 (pag. 142). 

Cabe mencionar que la calificacién de fa prueba se realiz6 tomando en cuenta las 

recomendaciones y observaciones dadas por investigadores que han identificado errores 

de edicién y traduccién de la obra de Koppitz publicada en 1966. (Gonzalez, 1988). 

3.12 PROCESAMIENTO DE DATOS 

El procesamiento de datos se efectué en computadora a través del SPSS (Special 

Package for Social Sciences) Versién 5.0- 1993. 

Se realizé un anélisis de frecuencias para la puntuacién natural de los indicadores 

evolutives de cada grupo. 

Se aplicé la prueba ‘U' de Mann Whitney para determinar la existencia 0 no de diferencias 

estadisticamente significativas entre los niveles de madurez mental por individuo de! grupo 

con TDAH y del grupo contro}. 

Alas sumatorias de indicadores emocionates por individuo se les aplic6é la prueba ‘U’ de 
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Mann Whitney para determinar diferencias significativas entre el grupo con TDAH y el 

grupo control. 

En ambos casos se decidié utilizar la prueba no paramétrica ‘U' de Mann Whitney 

tomando en cuenta que los datos se encuentran en una escala de medicién ordinal y de 

que se trata de un analisis de muestras pequefias. 

Para el andlisis de frecuencia de los indicadores emocionales se obtuvo la mediana con 

la finalidad de determinar el promedio de indicadores por individuo. (Se obtuvo la mediana 

y no la media en virtud de que la distribucién de estos indicadores se encuentra en una 

escala ordinal y no intervaiar) 

Finalmente se aplicé el coeficiente de correlacibn de Spearman entre los indicadores 

emocionales y la edad de cada grupo por separado. 
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CAPITULO 4. 
RESULTADOS. 

4.1 INDICADORES EVOLUTIVOS 

Por cada grupo se observé la siguiente distribucién de frecuencias de indicadores 

  

  

      
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

evolutivos: 

GRUPO CONTROL (N=37) 

INDICADORES f % INDICADORES t % 

cabeza 37 } 100% | cabeza 37 | 100 
ojos : ojos % 
boca boca 

piernas piernas 36 | 97% 

cuel 
brazbs cuerpo M4 | 92% 

brazos 31 | 84% 

nariz 35 | 95% | nanz 35 | 95% 
pies 

pies 31 | 84% 

cabello 32 | 86% | cabello 28 | 76% 

brazos 2 dimensiones 31 | 84% | brazos 2 dimensiones 20 | 54% 

dedos 30 181% | dedos 20 | 54% 
piemas 2 dimensiones: ~ 

piemas 2 dimensiones 25 | 68% 

manos 29 | 78% | manos 25 | 68% 

cuello 26 | 70% {| cuello 19 | 51% 

proporcion 25 {68% | proporcién 19 | 51% 

pies 2 dimensiones pies 2 dimensiones 20 | 54% 

. : 23 | 62% 
brazos hacia abajo brazos hacia abajo 16 | 43% 

brazo unido al hombro 17 | 46% | brazo unido al hombro 6 | 16% 

upilas 41 | 30% _| pupilas 24%   
  

  
Tabla 4.1 Frecuencias y Porcentajes de los Indicadores Evolutivos encontrados en el grupo control 
y en el grupo con TDAH. 
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IAS:DE INDICADORES. EVOLUTIVES EN NEL GRUPO 
: VEN EL. GRUPO CON TDAH {Cont)’: : 

GRUPO CONTROL (N=37) GRUPO TDAH o_o 

INDICADORES f % INDICADORES f % 

ropa: 3 prendas (*) 10 | 27% | ropa: 3 prendas 2 | 5% 

ropa: 0 prendas (*) 8& | 22% | ropa: 0 prendas 19 | 51% 

orejas orejas 13 | 35% 

ropa: 1 prenda (*) ropa: t prenda 4 | 411% 

celas cejas 2 |5% 

cinco dedos. 7 19% | cinco dedos 1 3% 

fosas nasales 5 14% | fosas nasales 1 3% 

sopa: 2 prendas (*) 4 11% =| ropa: 2 prendas 4 11% 

dos tabios 3 8% | dos labios 2 5% 

ropa: 4 prendas (*) 2 5% ropa: 4 prendas 2 5% 

rodilta 1 3% rodilla 1 3% 

codo codo o | 0% 

pertit Qa 0% perfil 0 0% 

TOTAL DE INDICADORES 634 TOTAL DE INDICADORES 536 
POR GRUPO POR GRUPO           
  

Tabla 4.1{Cont.) Frecuencia y porcentaje de indicadores evolutives encontrades en el grupo control 

y en el grupo con TDAH. 
{*) Los reactivos de ropa se puntuaron en 0, 1, 2, 3 y 4 prendas para obtener un andlisis 

mas detallado de su frecuencia. 

La sumatoria total de indicadores evolutivos en el grupo control fue de 634 indicadores, 

el grupo hiperquinético sum6 en total 536 indicadores. En el grupo control, la media de 

indicadores evolutivos fue de 17.13 indicadores por sujeto.En el grupo con TDAH, la media 

de indicadores evolutivos fue de 14.48 indicadores por sujeto. 
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Originalmente se pretendié utilizar ta prueba de x2 de independencia de Pearson para 

determinar especificamente qué indicadores evolutivos presentan diferencias entre los 

grupos. Sin embargo, no se cubrié el criterio de frecuencias esperadas para poder aplicar 

esta prueba en todos los casos. A continuacién se mencionan los datos arrojados por esta 

prueba en aquellos indicadores que si cubrieron el requisito mencionado anteriormente: 

  

  

  

  

  

  

          

FRECUENCIAS 
INDICADOR PEARSON | SIGNIFICANCIA 

TDAH CONTROL 

Pies 2 dimensiones 13 23 5.40936 -02003 

Dedos 20 30 6.16667 01302 

Ropa:0 reactivos 19 8 7.05595 .00790 

Brazos 2 dimensiones 20 31 763342 -00573 

Brazos unidos al hombro 8 17 7.63342 00573     
  

Tabla 4.2 Indicadores evolutivos que presentan diferencias significativas entre las frecuencias del grupo con 
TDAH y del grupo control. 

Siguiendo los criterios establecidos por Koppitz para obtener el nivel de madurez mental 

(con base en los indicadores evolutivos esperados y excepcionales de acuerdo a la edad 

y sexo) se obtuvo Ia siguiente distribucién de frecuencias para el grupo control: 
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*S DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE NIVEL DE MADUR 
BN EL GRUPO CONTROL         
  

  

  

  

  

  

  

Est Le 
NIVEL DE MADUREZ 

CALIFICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE 
MENTAL 

Normal alto a superior 
7Y8 2 5.4% 

{C.}. de 110 o mas) 

Normal a superior 
6 1 2.7% 

(C.1. 90-435) 

Norma! a normal alto 
5 30 81.1% 

(C.1. 85-120) 

Normal a normal bajo 
4 3 8.1% 

(C.1. 80-110) 

3 Normal bajo (C.!. 70-90) 4 2.7% 

Bajo o borderti 2 ij ordertine 0 O% 

(C.1. 60-80) 
  

Mentalmente retardado o 

funcionando en un nivel 
160 0 0% 

tetardado debido a serios           problemas emocionales. 
  

Tabla 4.3 Distribucién de frecuencias de nivel de madurez mental en el grupo control. 

Para el grupo con TDAH se obtuvieron las siguentes frecuencias: 
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NIVEL DE MADUREZ 
CALIFICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE 

MENTAL 

Normal alto a superior 
78 1 2.7% 

(C.I. de 110 0 mas) 

Normal a superior 

  

  

  

  

  

6 1 2.7% 
(C.1. 90-135) 

Normal a normal alto 
5 16 43.2% 

(C.1. 85-120) 

Normat a normal bajo 
4 10 27.0% 

(C.1. 80-110) 

3 Normai bajo (C.1. 70-90) 4 10.8% 

Bajo o borderline 
2 5 13.5% 

(C.1. 60-80) 
  

Mentalmente retardado o 

funcionando en un nivel 
160 0 0% 

tetardado debido a serios           problemas emocionales. 
  

Tabla 4.4 Distribucién de frecuencias de nivel de madurez mental en el grupo con TDAH. 

Se calculé la media del nivel mental de cada grupo. La media del nivel de capacidad 

mental para el grupo control fue de 5.05 puntos, lo que corresponde al nivel normal- 

normal alto (C.I. 85-120). En el grupo con TDAH fue de 4.2 puntos, correspondiente al 

nivel normal-normal bajo (C.1. 80-110). 
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Con Ia finalidad de determinar si existen diferencias significativas en los niveles de 

madurez mental entre el grupo de nifics con TDAH y el grupo control, se aplicé la prueba 

no paramétrica ‘U' de Mann Whitney a las calificaciones de madurez mental por individuo 

entre ambos grupos, obteniéndose una calificacién de 401.5 con una P de dos colas = 

.0004, considerandose un nivel de significancia de .05. De esta manera, los resultados 

obtenidos indican que si existen diferencias significativas entre e! nivel de madurez mental 

de ambos grupos. 

  

Distribucién de Nivel de Madurez Mental 
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Grafica 4.1 Distribucién de Porcentajes de Nivel de Madurez Mental. Grupo Control y TDAH.
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4.2 INDICADORES EMOCIONALES 

Se llevé a cabo un analisis de frecuencias en el cual se obtuvieron los porcentajes de 

ocurrencia de cada indicador emocional. Para el grupo de nifios control se encontré lo 

siguiente: 

                          

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                
      

Brazos cortos 4172/2 }@ 4,2 |0 10° | 27.0 

@ Figura pequefia 3]2 11 Jo |o jo 6 16.2 

Manos seccionadas § 1/0 ]17;0)0 |0 6 16.2 

Piemas juntas 1/1 /]0 1]0 |O0 {06 2 5.4 

Omisi6n de nariz 110 j0/4 {oO |0 2 5.4 

Nubes 0 jo ]2 |o jo j0 2 5.4 

Integracién pobre o14 /1/0}0 |0 2 5.4 

Brazos pegados al cuerpo |0 |1 |0 [0 |0 0 4 2.7 

Brazos largos 0/1 70 JO |}0 70 4 2.7 

Dientes 010 |1 |0 70 0 1 2.7 

Ojos bizcos 0 j0 |0 ]1 |0 0 4 2.7 

Omisién de brazos 140 10 ;0 |O |0 1 2.7 

Total de indicadores emocionales por grupo 35 
  

  

istribucién de frecuencias de los indicadores emocionales en e! grupo control. 
Nota: Los indicadores que no se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0. 
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igura pequefia 2 6 3 4 0 0 12 32.4 

Manos seccionadas 7 4 0 0 0 0 12 32.4 

Integracién pobre 1 § 1 0 070 7 18.9 

Brazos cortos 2 1 2 4 1 0 7 18.9 

Omisién de brazos 2 1 1 0 o] 0 4 10.8 

a Sombreado de cuerpo-extr. 3 1 0 0 0 0 4 10.8 

a Omisién del cuerpo 1 2 0 0 0 0 3 8.4 

Piernas juntas 0 0 1 2 0 0 3 6.1 

Brazos !argos 1 2 9 0 0 0 3 8.4 

Asimetria burda extrem 1 0 1 0 0 0 2 6.4 

Omisié6n de nariz 240 0 0 i 2 5.4 

Omisién de pies 0 1 1 0 0 0 2 5.4 

Manos grandes 270 0 0 0] 0 2 5.4 

Monstruo 0 figura grotesca 41 0 0 0 0] 0 1 2.7 

Omisién de piemas 1 0 0 0 0] 0 1 2.7 

Ojos bizcos 0 0 Go Go 1 Qo 1 2.7 

Sombreado de cara 1 0 0 0 o!1o 1 2.7 

Sombreado de manos y/o ol 4 0 0 olo 1 27 

nuemeee de20 Joli tofloflolo|} 1 | a7 

Total de indicadores emocionales por grupo 69       

Tabla 4.6 Distribucién de frecuencias de los Indicadores Emocionales en el grupo con TDAH. 
Nota: Los indicadores que no se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0. 
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De las distribuciones de frecuencias se obtuvieron las sumatorias totales de los 

indicadores emocionales por grupo. En el grupo control se sumaron en total 35 indicadores 

emocionales. En el grupo con TDAH la sumatoria total de los indicadores emocionales 

encontrados fue de 70. Se calculé el promedio de los indicadores emocionales en cada 

grupo, a partir de los siguientes datos: 

NUMERO DE CONTROL 

INDICADORES f % 

0 45 

14 

5 

2 54 5 

1 27 3 8.1 

7 0 0 1 27 

TOTAL 37 100 7 100 

  

TABLA 4.7 Distribucién de porcentajes y frecuencias por numero 
de indicadores emocionales encontrados en e! grupo contro! y en 
ei grupo con TDAH. 

Para interpretar el promedio de los datos de esta tabla se tomé en cuenta la mediana (se 

utiliz6 la mediana y no la media en virtud de que la distribucién de estos datos se 

encuentra en una escala ordinal y no intervalar). De esta manera, el promedio de 

indicadores emocionales en el grupo control fue de 1, mientras que en e! grupo con TDAH 

fue de 2 indicadores por sujeto. 
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La representacién grafica de ta distribucién de los indicadores emocionales en ambos 

grupos es la siguiente: 

  

        

    
    

   
   

  

  

  

  

                    

DISTRIBUCION DE PORCENTAJES 

POR NUMERO DE INDICADORES EMOCIONALES 

50 

40 
a 

gos. \ £30 = 

XUN 
g 20 wN 
x \ NS 
210 p> = 

o co = 
- T 

0 1 2 3 4 5 . 6 7 
NUMERO DE INDICADORES EMOCIONALES 

CONTROL —— TDAH     
Grafica 4.2 - Distribucién de Porcentajes de Frecuencia por numero de indicadores 
emocionales en los grupos control y TDAH. 

A continuacién se presenta la comparacién de la distribucién de frecuencias de cada 

indicador emocional por grupo. 
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TOAH CONTROL 

INDICADOR EMOCIONAL (N° 3?) (N= 37) 
% f f % 

Figura pequena 32.4 12 6 16.2 

Manos seccionadas 32.4 12 6 16.2 

integracién pobre 18.9 7 2 0 

Brazos cortos 18.9 7 10 27.0 

Omision de brazos 10.8 4 1 27 

Sombreado de cuerpo y/o extremidades 10.8 4 0 0 

Omisi6én det cuerpo 841 3 0 0 

Piemas juntas 8.1 3 2 5.4 

Brazos largos 8.1 3 1 2.7 

Asimetria burda de las extremidades 5.4 2 0 0 

Omisi6én de nariz 5.4 2 2 5.4 

Omisién de pies 5.4 2 0 Q 

Manos grandes 54 2 0 0 

Monstruo 0 figura grotesca 27 1 0 0 

Omisién de piernas 2.7 1 0 0 

Ojos bizcos 27 1 1 2.7 

Sombreado de cara 27 1 0 0 

Sombreado de manos y/o cuello 2.7 1 0 0 

Dibujo espontaneo de 2 0 mas figuras 2.7 1 0 0 

Brazos pegados a} cuerpo 0 1 2.7 

Dientes 0 1 2.7 

Nubes 0 0 2 5.4 

TOTAL DE INDICADORES POR GRUPO 69 35           
  

Tabla 4.8 Distribucién de frecuencia de los indicadores emocionales en el grupo con TDAH y control. 
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Al acomodar los indicadores emocionales de cada grupo por orden de frecuencia se 

encontré lo siguiente: 

  

  

  

  

  

  

GRUPO CON TDAH (N=37) GRUPO CONTROL (N=37} 

INDICADORES % INDICADORES % 

1 | Figura pequefia y manos sec- | 32.4 | 1 4 Brazos cortos 27 

cionadas. 

2 | Integracién pobre, brazos 18.9 | 2 | Figura pequefia y manos sec- | 16.2 

cortos cionadas. 

3 | Omisién de brazos, sombrea- | 10.8 | 3 | Piernas juntas, omisién de 5.4 

do de cuerpo y/o extremida- nariz, nubes e integraci6n 

des. pobre. 

4 | Omisién de cuerpo, piernas 8.1 4 Brazos pegados al cuerpo, 2.7 

juntas, brazos largos. brazos largos, dientes, ojos 
| bizcos y omisién de brazos       

5 | Asimetria burda de las 5.4 
extremidades, omisi6én de 
pies, manos grandes. 
  

6 | Monstruo o fig: grotesca, omi- | 2.7 
sion de piernas, omisién de 
nariz, omisién de cuello, ojos 
bizcos, dib. espont. de 2 0 
mas figuras, sombreado de 
cata, sombreado de mancs/ 
cuello.             

Tabla 4.9 Tabla comparativa del orden de frecuencia de los indicadores emocionales encontrados en el grupo 

con TDAH y el grupo control. Nota: los indicadores que no se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0. 

La representacion grafica de estos datos es {a siguiente: 
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Indicadores Emocionales 
onisidn de cuelle 

omision de piemas 
onision de pies 

omision de cuerpo 

sombreado cara 
sombreado manos-cuell 

monstua 
dos.o mas figuras 

manos grandes 
asimetria grosera 

sombreado de cuerpo 

dents 
brazos peg, cuerpo 

. bee 
Gps bizcos 

taint natiz 
brazos cortos 

bazos argos 
_piemas junias 

cmmision de brazos 
ing pobre 
manos seccionadas 

figura pequefia 

I
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PORCENTAVE   BE covrro. ) roan   
  

Gréfica 4.3 Frecuencias de los indicadores emocionales en e! grupo con TDAH y contral. 

104



Capitulo 4. Resultados. 
  

Para determinar fa existencia de diferencias significativas entre los indicadores 

emocionales del grupo con TDAH y el grupo control se aplicé la prueba U de Mann 

Whitney a las sumatorias de los indicadores emocionales por sujeto, encontrandose una 

U=427.5 con una P de dos colas = .0040. Considerandose un nivel de significancia del 

.05, los resultados de esta prueba indican que si existen diferencias significativas entre 

los indicadores emocionales de cada grupo. 

Finalmente se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman para determinar si la 

variable edad se encuentra relacionada con la presencia/ausencia de algun indicador 

emocional. No se encontraron correlaciones significativas al aplicarse esta prueba entre 

la variable edad y cada indicador emocional del grupo control y del grupo con TDAH. 
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CAPITULO 5. 
ANALISIS DE RESULTADOS. 

5. 1 INDICADORES EVOLUTIVOS Y NIVEL DE MADUREZ MENTAL 

Alrealizar un andlisis de la distribucién de frecuencias de los indicadores evolutivos por 

indicador (ver tabla 4.1, pag. 89 y 90) se observa que ambos grupos presentaron la misma 

frecuencia en los siguientes indicadores: 

Cabeza (37 casos) 
Boca (37 casos) 
Ojos (37 casos) 
Nariz (35 casos) 
Ropa: 2 prendas ( 4 casos) 
Ropa: 4 prendas ( 2 casos) 

Et grupo con TDAH superé las frecuencias del grupo control en los siguientes indicadores: 

Ropa: 0 prendas (19 v.s. 8 casos) 
Orejas (13 v.s. 8 casos) 

En cambio, en todos los demas indicadores (pupilas, cejas, nariz, fosas nasales, dos 

labios, orejas, cabello, cuello, cuerpo, brazos, brazos 2 dimensiones, brazos unidos al 

hombro, brazos hacia abajo, codos, manos, dedos, cinco dedos, piernas, piernas 2 

dimensiones, rodilla, pies, pies 2 dimensiones, perfil, buena proporci6n, ropa: una prenda 

y ropa: tres prendas) se observé que e! grupo con TDAH presenta una frecuencia menor 

a la observada en el grupo control. En la sumatoria total de indicadores evolutivos por 

grupo, el grupo control supera al grupo con TDAH con una diferencia de 98 indicadores. 

103



Capltuio 5. Andlisis de Resuttados. 

- Nivel de Madurez Mental 

At convertir las puntuaciones obtenidas de los indicadores esperados y excepcionales en 

calificaciones de nivel de madurez mental, se observa que la mayorta de los niftos control 

(81%) se ubicaron en el nivel de madurez mental normal a normal alto, mientras que 

menos de la mitad {el 43.2%) de los nifios con TDAH se ubicaron en este nivel. (Ver 

Grafica 4.1, pag 94). Al obtener el promedio como grupo, el control se ubicé en el nivel de 

madurez mental normal a normal alto, mientras que el grupo con TDAH se ubicé en el 

nivel inmediato inferior (nivel normal a normal bajo). 

El resultado de !a prueba estadistica U de Mann Whitney aplicada entre las calificaciones 

de madurez mental por individuo del grupo con TDAH y del grupo control, sefala 

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por ello se rechaza HO(1) y 

se acepta Hi(1) fa cual dice: “Si existen diferencias estadisticamente significativas 

entre el nivel de madurez mental entre el grupo con TDAH y el grupo control.” 

5.2 INDICADORES EMOCIONALES 

- ANALISIS CUANTITATIVO 

Como se comentd en el capitulo anterior la sumatoria total de los indicadores emocionales 

por grupo, fue superior en el caso del grupo con TDAH. Esta diferencia fue de! doble de 

casos al compararia con el grupo control (69 v.s. 35 casos). 
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En vista de que se encontraron diferencias estadisticamente significativas al aplicar la 

prueba U de Mann Whitney entre las sumatorias de indicadores emocionales por sujeto 

del grupo control y del grupo con TDAH, se rechaza H0(2) y se acepta Hi(2) la cual dice 

que “Si existen diferencias estadisticamente significativas en el nimero de 

indicadores emocionales det grupo con TDAH y del grupo contro!”. 

El grupo con TDAH presenté un promedio de 2 indicadores emocionales por sujeto, 

mientras que el grupo control obtuvo un promedio de 1 indicador por individuo. Es por ello 

que se rechaza H0(3) y se acepta HI(3) la cual dice: “El promedio de indicadores 

emocionales del grupo de nifios con TDAH es igual o superior a 2.” 

Koppitz (1984) determina que la presencia de dos o mas indicadores emocionales es 

altamente sugestiva de problemas emocionales y de relaciones interpersonales 

insatisfactorias. Ademas, plantea que los nifios perturbados muestran un mayor numero 

de indicadores emocionales.que les nifios bien adaptados (0 sin problemas emocionales 

serios). De esta manera, al observar que el grupo con TDAH presenté en promedio dos 

indicadores emocionales y casi el doble de los indicadores emocionales presentados por 

el grupo control, se determina entonces que los nifios con TDAH pueden ser considerados 

como nifios perturbados 0 con problemas emocionales serios y relaciones interpersonales 

insatisfactorias. 

Al comparar a los grupos por indicador, se observa que el grupo con TDAH presenta una 

frecuencia mayor en los indicadores emocionales. En sélo dos indicadores el grupo control 

supera en frecuencia a los casos presentados en el grupo con TDAH: omisién de nariz y 

brazos cortos (Ver tabla 4.8, pag 99). En todos los demas indicadores e/ grupo con TDAH 
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presenta una frecuencia mayor que el grupo control. Inclusive en dicha grafica se observa 

que hay indicadores que sélo se presentaron en el grupo con TDAH. Estos indicadores 

son: 

- Sombreado del cuerpo (10.8%), 

+ Omisién del cuerpo (8.1%), 

- Asimetria burda de las extremidades, omisién de pies y manos grandes (5.4%), 

- Monstruo © figura grotesca, omisién de piernas, omisién de nariz, omisién 

de cuello, ojos bizcos, dibujo espontaneo de 2 o mas figuras, sombreado de 

cara y sombreado de manos y/o cuello (2.7%). 

Aunque estos indicadores no se presentaron en el grupo control, en realidad su presencia 

én el grupo con TDAH no fue significativa, ya que se encontraron en menos dei 11% de 

los casos. Lo mismo sucede con los indicadores emocionales que solo se presentaron en 

el grupo control (nubes, brazos pegados al cuerpo y dientes), ya que también se 

presentaron en menos dei 6% de !os casos. 

Cabe mencionar que debido a los resultades estadisticos obtenides quedan confirmados 

en este estudio los criterios de validez 1 y 3 expuestos por Koppitz para los indicadores 

emocionales. El primer criterio indica que ‘los indicadores emocionales diferencian los 

DFH de nifios con o sin problemas emocionales’. Este criterio se satisface debido a que 

el grupo con TDAH y el grupo control presentaron un perfil de indicadores emocionales 

cuantitativa y cualitativamente diferente. El tercer criterio se satisface ya que no se 
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encontraron correlaciones estadisticamente significativas al aplicar el coeficiente de 

correlaci6n de Spearman entre la edad y la frecuencia de los indicadores emocionales de 

los dos grupos. EI segundo criterio - referente a que los indicadores emocionales no 

deben ser usuales a un nivel de edad dado (es decir, encontrarse en menos del 16% de 

una determinada edad)-no pudo ser estudiado ya que el numero de participantes por 

edad del grupo control no es lo suficientemente grande como para ser analizado 

estadisticamente (Ver tabla 3.2, pag. 81). 

ANALISIS CUALITATIVO 

- Grupo control. 

Seguin se observa en la tabla 4.5 (pag. 95) el grupo control presenté como indicadores 

emocionales mas frecuentes: 

1. Brazos cortos (27%) 

2. Manos seccionadas (16.2%) y 

Figura pequefia (16.2%) 

interpretacion. 

Brazos cortos (ter. lugar): La presencia de este indicador refieja las dificultades del nifio 

para relacionarse con su medio circundante y con las otras personas, también se asocia 
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con la tendencia al retraimiento, a encerrarse dentro de si y a la inhibicién de los impuisos. 

Puede indicar timidez, falta de agresividad y quiza de liderazgo, pero no necesariamente 

una falta de deseos de progresar y triunfar. 

Manos seccionadas (20. lugar): Otro indicador muy similar en su interpretaci6n al 

anterior, parece reflejar sentimientos de inadecuacién y culpa, en donde el nifio no se 

siente capaz de actuar o de hacerlo correctamente. 

Figura pequefia (20. lugar): Este indicador emociona! refleja extrema inseguridad, 

retraimiento y depresi6n. Si bien no todos los nifios deprimidos e inseguros necesariamen- 

te dibujan figuras pequefias, puede asumirse con bastante seguridad que quienes lo 

hacen son timidos, retraidos y probablemente deprimidos. 

A partir de la interpretacién de estos tres indicadores, se desprende que los sujetos del 

grupo control muestran como caracteristicas mas importantes: retraimiento, timidez, 

sentimientos de inadecuacién y culpa, acompafiados de una probable depresi6n. 

- Grupo con TDAH 

De acuerdo con la tabla 4.6 (pag. 96), el grupo con TDAH tuvo como indicadores mas 

frecuentes: 

1. Figura pequefia (32.4%), 

Manos seccionadas (32.4%), 
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2. Integracién pobre {18.9%), 

Brazos cortos {18.9%) 

3. Omision de brazos (10.8%), 

Sombreado de brazos/extremidades (10.8%) 

Interpretacion. 

Figura pequefia (1er. lugar): Como se mencioné anteriormente, este indicador refleja 

sentimientos de extrema inseguridad, retraimiento y ‘probable depresién. Estas 

caracteristicas cobran relevancia a! ser encontradas como las de mayor frecuencia en este 

grupo. 

Manos seccionadas (1er. lugar): Como se se/ialé antes, fos nifios que presentan este 

indicador se sienten preocupados e inadecuados por su manera de actuar. No es 

sorprendente que en ej grupo con TDAH este indicador ocupe también el primer lugar en 

orden de frecuencia; ya que como se analiz6 en el capitulo 1, los nifios con TDAH tienen 

una serie de alteraciones conductuales que son familiar, escolar y socialmente 

inaceptadas. Probablemente éste sea el motivo de su preocupacién y de sus sentimientos 

de inadecuacion. 

Integracién pobre (20. lugar): Este es un indicador comun en los nifios pequefios e 

inmaduros. En los estudios de Koppitz se presenté frecuentemente en pacientes clinicos, 

nifios manifiestamente agresivos y muy especialmente en los dibujos de los lesionados 

cerebrales. Por et contrario, este indicador no se presenté en ninguno de los nifios bien 
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adaptados, ni en los dibujos de los buenos alumnos. Este indicador parece estar asociado 

con uno o varios de los siguientes factores: inestabilidad, personalidad pobremente 

integrada, coordinaci6n pobre o impuisividad. Parece indicar inmadurez por parte del nifio, 

la cual puede ser resultado de un retraso evolutivo, deterioro neurolégico, regresién debida 

a serias perturbaciones emocionales o a estos tres factores conjuntamente. En e! caso del 

grupo con TDAH este indicador pudiera sugerir la posibilidad de un dafio neurolégico. Se 

considera como una posibilidad, ya que la presencia de un solo indicador no es 

determinante para afirmarto con seguridad. También refleja cierta inmadurez y 

coordinacién pobre en los nifios con este trastorno. 

Brazos cortos (20. lugar): Anteriormente vimos como este indicador se encuentra 

vinculado con la dificultad del nifio para relacionarse con su mundo circundante. El que 

este indicador ocupe el segundo lugar en orden de importancia en el grupo con TDAH no 

es de extrafiarse, ya que como se mencioné previamente los nifios con dicho trastorno 

establecen relaciones interpersonales conflictivas. 

Omisién de Brazos (3er. lugar): Al parecer, la omisién de brazos en los DFH refieja 

ansiedad y culpa por conductas socialmente inaceptables que implican las manos o los 

brazos. La interpretacién de este indicador va muy rejacionada a la dada en el indicador 

‘manos seccionadas’, sdlo que en este caso a los sentimientos de preocupacién e 

inadecuacién, se afiaden los de ansiedad y culpa por el tipo de comportamiento que 

presentan. 

Resulta muy interesante encontrar que en el grupo con TDAH el primero, segundo, tercer 

y cuarto lugar en orden de frecuencia lo ocupan los indicadores relacionados con les 

manos y los brazos: manos seccionadas, brazos cortos, omisién de brazos y sombreado 
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del cuerpo y/o extremidades. (Ver tabla 4.6, pag. 96). 

De acuerdo con los estudios de Koppitz y de Machover, se ha demostrado que cuando un 

_ hifio se entrega a una actividad que le produce ansiedad y preocupacidn, estos 

sentimientos se reflejan en sus dibujos. Por eso, muchos nifios que roban y manifiestan 

culpa por sus actos dan especial énfasis a los brazos y manos. 

Al interpretar estos indicadores en conjunto, resulta evidente que la principal conflictiva 

emocional de los nifos con TDAH de este estudio gira en toro a sus relaciones 

interpersonales, mostrando sentimientos de preocupaci6n e inadecuacién por no lograr 

actuar correctamente, y sentimientos de ansiedad y culpa por presentar conductas 

socialmente inaceptables. 

No seria de extrafiarse que como consecuencia de esta situacién, el nifio presente una 

gran inseguridad y tendencia al retraimiento al sentirse tan angustiado en su forma de 

actuar y en sus relaciones con los demas. Esto puede explicar la presencia de signos 

depresivos en los nifios con este padecimiento. 

Por otra parte, resulta también significativa la presencia de inmadurez y coordinacién 

pobre en estos nifios, manifestada en la alta frecuencia del indicador ‘integracidn pobre’ 

(segundo lugar en orden de frecuencia). 
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§.3 ANALISIS COMPARATIVO 

- Indicadores evolutivos y nivel de madurez mental 

Al realizar una interpretacién general de lo observado en los indicadores evolutivos y el 

nivel de madurez mental de cada grupo, se concluye que los nifios con TDAH presentan 

un déficit general significativo manifestado en: 

- la presentacién de menos indicadores evolutivos, y 

- la ubicacién como grupo en un nivel de madurez mental inmediato inferior respecto al 

grupo control. 

- Indicadores Emocionales 

Como se observa en la Grafica 4.3 (pag.101) cada grupo muestra un perfil diferente 

respecto al orden y:la frecuencia de ios indicadores emocionales. 

Seguin se observa, ‘figura pequefia’ y ‘manos seccionadas’ son los indicadores mas 

importantes en el grupo con TDAH al ocupar el primer lugar en orden de frecuencia. 

Aunque en el grupo control estes indicadores también se presentaron en una frecuencia 

elevada (ocupando ei segundo lugar), en el grupo con TDAH su frecuencia es mucho 

Mayor, pues aparecen en el doble de casos que en el grupo control. Esto implica que en 

e! grupo con TDAH predomina la inseguridad y la depresi6n. 

Sucede lo contrario en el caso de! indicador ‘brazos cortos’, ya que ocupa el primer tugar 
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en orden de frecuencia en el grupo control y el segundo lugar en el grupo con TDAH, 

aunque en este caso, la diferencia de ocurrencia entre los grupos es menor (del 8%). Esto 

implica que se encontré que en el grupo control es mds frecuente la tendencia a 

encerrarse dentro de si y a inhibir los impulsos. , 

Al llevar esto a ta interpretacién clinica, se observa que los nifios del grupo contro! 

presentan como caracteristica principal la timidez y fa inhibici6n de los impulsos; mientras 

que el grupo con TDAH tiene como caracteristicas principales la inseguridad extrema, los 

signos de depresién, y !os sentimientos de preocupacién, inadecuaci6n, ansiedad y culpa 

por no fograr actuar correctamente y por fa conducta socialmente inaceptada. 

Si bien es cierto que el grupo control también presenta sentimientos de inadecuacién y 

culpa por no actuar correctamente (representados en los indicadores ‘figura pequefia’ y 

‘manos seccionadas’ en el segundo lugar en orden de frecuencia); en el caso del grupo 

con TDAH estos sentimientos son mas significativos, ya que estos indicadores se 

presentan en el dobte de datos numéricos al ser comparados con el grupo control. 

El indicador ‘integracion pobre de las partes’ comparte con ‘brazos cortos’ el segundo 

lugar en orden de frecuencia del grupo con TDAH, fue encontrado en el 18.9% de estos 

nifios, mientras que en el grupo control se presenté el 5.4%. Esto implica que los nifios 

con TDAH muestran mas inmadurez, inestabilidad, una personalidad pobremente 

integrada, impulsividad y dificultad en ta coordinacién visomotriz comparados con el grupo 

control. 

Asimismo, se observa que los nifias con TDAH presentan mas omisiones que el grupo 

‘control (omisiones de brazos, cuerpo, pies, piernas y cuello) Ver Grafica 4.3. (pag 101). 
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Algo parecido a lo que sucedié con los indicadores evolutivos: los nifios con TDAH 

presentan un déficit de partes del Dibujo de la Figura Humana al ser comparados con los 

nifios que no presentan este trastorno. 

En vista de que el grupo con TDAH y el grupo control presentaron diferencias estadistica- 

mente significativas en la frecuencia de los indicadores evolutivos, el nivel de madurez 

mental y el numero de indicadores emocionales, se acepta la Hipdtesis General de este 

estudio que dice: 

“Existen diferencias entre los resultados de la prueba del DFH de nifios con TDAH 

y de nifios que no lo padecen”. 
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CAPITULO 6. 
DISCUSION. 

6.1 GRUPO CONTROL 

- Indicadores emocionales. 

En lo que respecta a los indicadores emocionales encontrados en el grupo control y en las 

investigaciones previas realizadas con el DFH aplicado a poblacién escolar, se observa 

que existen algunas similitudes entre los resultados encontrados en esta investigacién y 

en dichos estudios. 

Como se mencioné anteriormente, los indicadores emocionales de mayor frecuencia en 

el grupo control de esta investigacién fueron: 

1. Brazos cortos {27.0%) 

2. Figura pequefia (16.2%) 

Manos seccionadas (16.2%) 

Estos indicadores coinciden en ser los de mayor frecuencia seguin lo reportado por autores 

que anteriormente realizaron estudios con la prueba det DFH en poblacién escolar 

mexicana. (Ver Tabla 2.3, pag. 60). 

En et presente estudio se encontré al indicador ‘brazos cortos’ en ef 27% de los casos 

estudiados, esta frecuencia es superior a la reportada por Koppitz (1968), Barocio y de la 

Teja (1980), Lanz (1983) y Casillas (1996) quienes encontraron este indicador entre el 3% 

y el 13% de los casos estudiados en sus investigaciones (ver Grafica 6.1 pag. 148). 

Et indicador ‘figura pequefia’ fue encontrado en el 16.2% de los casos estudiados en el 

grupo control de esta investigacion. Este porcentaje coincide con los hallazgos de Koppitz 
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(1968), Barocio y de la Teja (1980) y Lanz (1983), autoras que reportaron la presencia de 

este indicador entre el 10% y ef 47% de fos casos. Como puede observarse, el porcentaje 

de este indicador encontrado en el grupo control de! presente estudio se ubica dentro de 

los rangos reportados por estas autoras. 

El indicador ‘manos seccionadas' aparecié en el 16.2 % de los casos de este estudio. Esta 

frecuencia resulta muy cercana a la encontrada por Lanz (1983) quien lo reporta en el 15% 

de los casos; y mayor a la encontrada por Koppitz (1968) y Barocio y de la Teja (1980) 

quienes lo reportan en e! 8% y el 14% respectivamente. 

Podemos observar entonces que el indicador ‘figura pequefia’ coincide en el rango de 

porcentajes encontrado por los investigadores mencionados y los indicadores ‘brazos 

cortos' y ‘manos seccionadas’ reportan una frecuencia mayor en este estudio. 

Como puede observarse, fos primeros tres indicadores en orden de aparicién del grupo 

control de esta investigacién resultaron ser de igual o mayor frecuencia de la reportada 

en investigaciones similares. Por !o demas, la frecuencia de los otros indicadores 

encontrados en el grupo control de esta investigacién, se encuentra dentro de los rangos 

reportados en dichas investigaciones (Ver Grafica 6.1, pag. 148). 

Considerando la alta frecuencia de los indicadores: brazos cortos, figura pequefia y manos 

seccionadas tanto en este estudio como en otros, podemos suponer que la presencia de 

estos indicadores constituye una caracteristica frecuente en diferentes muestras tomadas 

de la poblacién escolar mexicana. Siguiendo los criterios de Koppitz, la interpretaci6én en 

conjunto de estos indicadores sefiala que los sujetos de las muestras presentan como 

caracteristicas comunes: dificultad para relacionarse con el mundo circundante y con las 
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otras personas, timidez y tendencia al retraimiento, sentimientos de culpa por no actuar 

Ono lograr actuar correctamente asi como sentimientos de inadecuacién y preocupacién. 

Es importante recordar que estas interpretaciones estan realizadas basandose en los 

criterios establecidos por Koppitz para la poblacién norteamericana, ya que en México no 

se cuenta con criterios propios de interpretaci6n. 

igualmente es imprescindible mencionar que en el presente estudio no se pretende brindar 

generalizaciones de sus resultados, ni realizar conclusiones totales a partir de las 

comparaciones efectuadas con los hailazgos aqui encontrados y tos obtenidos por otros 

investigadores en estudios similares. La finalidad de contrastar los resultados de este y 

otros estudios, es tener una perspectiva global de los hallazgos encontrados en la 

aplicaci6n de esta prueba en poblacién mexicana. 

6.2 GRUPO CON TDAH. 

~ Nivel de Madurez Mental 

En lo concerniente a los resultados de la presente investigaci6n referentes al nivel de 

madurez mental de los nifios con TDAH, observamos que estos nifios reportaron 

diferencias estadisticamente significativas respecto a los nifios control, ubicandose en 

promedio en el nivel normal-norma! bajo (C.|. 80-110). Este resultado coincide con los 

resultados de Martinez (1987), quien estudié los aspectos intelectuales de un grupo de 

nifios con este trastorno, identificando que el desempefio de fos nifios con TDAH se 

ubican dentro det nivel normal con una media de C. 1. = 105.4. 
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Los resultados aqui obtenidos también coinciden con lo expuesto por la APA(1995), quien 

menciona en el DSM-IV que el desarrollo intelectual de los nifios con TDAH parece ser 

algo inferior al de otros nifios y también con lo postulado por Nissen (1991), quien opina 

que fa inteligencia de! nifio hiperquinético no esta dafiada o lo esta solo levemente. Cabe 

recordar que el grupo con TDAH solo se encontré ubicado un nivel abajo del normal 

considerado por Koppitz y en un nivel inferior del obtenido por el grupo control de este 

estudio. 

- Indicadores emocionales 

Como se mencioné en el capitulo anterior, se observé que los nifios con TDAH de este 

estudio presentaron con significativa frecuencia indicadores que reflejan sentimientos de 

- culpa por no lograr actuar correctamente e indicios de probable depresién. Estos 

resultados coinciden con lo expuesto por Uriarte (1989), quien sefiata que el nifio con 

TDAH tiene como principales sintomas agregados los sentimientos de culpa y los cuadros 

de depresi6n. Asimismo se identificaron indicadores que reflejan la dificuitad para 

telacionarse con el medio ambiente y las personas que los rodean. Esto es coincidente 

con lo expuesto por Taylor (1991) quien describe la dificultad que tienen los niftos con 

TDAH en sus relaciones interpersonales. 

Como se mencioné antes, et desempefio general de los nifios con TDAH estudiados en 

esta investigacién presenta un déficit general manifestado en la omisién de partes de la 

figura humana. Al momento de ser calificadas como indicadores esperados y excepciona- 

les remiten a un nivel de madurez intelectual inferior al grupo contro! y al ser evaluadas 

como indicadores emocionales llevan a computar un niimero mayor de indicadores 
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respecto al grupo control. 

Este déficit puede interpretarse de dos formas: 

1) Como una expresién de la falta de atencién y concentracién presente en los nifios con 

TDAH. 

2) Como consecuencia de la problematica emocional existente en los nifios con TDAH. 

Es de suponer una estrecha relacién entre las omisiones de las partes de! dibujo de la 

figura humana del grupo con TDAH y el déficit de atencién caracteristico de estos nifios. 

De hecho, el DSM-IV (APA, 1995) establece como el primer criterio diagnéstico de 

desatencién para el TDAH que el nifio “a menudo no presta atencién suficiente a los 

detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras 

actividades”. (Ver Anexo 1, pag. 138). 

Pudiera inferirse que la falta de atencién provoca la presencia de omisiones y que éstas 

repercuten en una calificaci6n de madurez mental inferior, por lo cual se puede considerar 

que el Déficit de Atencién y la inmadurez reportada en estos nifios influye considerable- 

mente en su desempefio. Pero ademas de esto, también debemos ponderar la 

repercusi6n que tiene la problematica emocional presente en estos nifios. Recordemos 

que en sus estudios, Martinez (1987) identificé que el nivel de funcionamiento intelectual 

de los nifios con TDAH se encuentra por debajo de sus capacidades potenciales. Por lo 

tanto, ademas de la influencia que tiene ef déficit de atencidn y la madurez mental en el 

rendimiento de estos nifios, la conflictiva emocional puede jugar también un importante 

papel en su desemperfio. , 
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Por otra parte, pudiera pensarse que el encontrar un nivel de madurez mental inferior y la 

situacién emocional dada por la presencia de omisiones en los nifios con TDAH se debe 

a que en la prueba utilizada, se califican tos mismos elementos del DFH tanto como 

indicadores evolutivos como indicadores emocionales. Sin embargo, Koppitz sefiala que 

en esta prueba la calificacién de los aspectos evolutivos y emocionales es independiente. 

Esto se determina porque fa calificacién del Nivel de Madurez Mental se obtiene de un 

analisis cuantitativo mientras que la situaci6n emocional se evalua mediante un andlisis 

cualitativo. 

Ademias, en el presente estudio se observa que los resultados de la prueba del DFH 

referentes a los aspectos cognitivos y emocionales de los nifios con TDAH mantienen una 

correspondencia directa y congruente con las conceptualizaciones tedricas postuladas al 

fespecto. Demostrandose asi que en realidad ambas situaciones (el nivel de madurez 

inferior y la situacién emocional) coexisten y se manifiestan clara e independientemente 

en los resultados de la prueba aplicada. 

ldentificar que las caracteristicas principales de la problematica emacional de los nifios 

con TDAH gira en torno a sus relaciones interpersonales cobra relevancia al considerar 

que, segtin lo expuesto en el Capitulo 2, estos nifios tienen un alto riesgo de presentar 

trastornos de conducta en su desarrollo presente (APA, 1995) o en etapas posteriores de 

la vida (Barkley y cols., 1995; Faigel, 1995 y Baker y cols., 1995). 

Considero que la problematica emocional detectada en los nifios con TDAH de este 

estudio puede incrementar considerablemente la probabitidad de que se presenten estos 

trastornos, ya sea de manera inmediatao mediata. Es por ello que los hallazgos de este 

estudio sobre la situacién emocional y las relaciones interpersonales de los niflios con 
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TDAH, pueden dar pauta para determinar estrategias de tratamiento especfficas con la 

finalidad de evitar tales complicaciones. 

6.3 DFH del grupo con TDAH V.S. DFH de nifios con lesién cerebral. 

Como se mencioné en el Capitulo 1, durante muchos afios se ha postulado que la causa 

de la hiperquinesia pudiera estar relacionada con una lesién cerebral, pero que aun no se 

ha podido demostrar el sustrato neuroquimico, fisiolégico o histolégico responsable. 

Los resultados obtenidos en los DFH del grupo con TDAH de este estudio fueron 

contrastados con los obtenidos por Koppitz (1968) en un grupo de nifios con lesién 

cerebral (LC). 

- Indicadores evolutivos 

De acuerdo a lo expuesto en el Capitulo 2, Koppitz encontré que algunos indicadores 

evolutivos esperados a cierta edad en poblacién normal, se presentan en fos nifios con 

fesi6n cerebral en una edad posterior. En el caso del grupo con TDAH de esta 

investigacién se observa un comportamiento semejante, puesto que algunos reactivos 

frecuentes a cierta edad en el grupo control, se presentan de manera frecuente hasta una 

edad posterior en el grupo con TDAH (Ver tabla 7.1, pag. 149 y 150). 

Sin embargo, es importante mencionar que a diferencia de !o observado en el grupo de 

lesién cerebral estudiado por Koppitz, el grupo con TDAH de esta investigacién presenta 

421



Capitulo 6. Discusién. 
  

este comportamiento sélo en algunos de los indicadores de los sefialades por Koppitz 

para L.C. Como se observa en la tabla anteriormente citada, algunos indicadores reciben 

la misma frecuencia en tos dos grupos en el mismo nivel de edad. 

- Indicadores emocionales 

De acuerdo con lo aqui encontrado, no todos los indicadores emocionales reportados por 

Koppitz para LC estuvieron presentes en el grupo con TDAH. Como puede observarse en 

la tabla 7.2 (pag. 151), s6lo la mitad de {os indicadores sefialados por Koppitz para LC se 

encontraron presentes en el grupo con TDAH (4 de 8). Ademas, las frecuencias 

encontradas por Koppitz en los nifios con lesi6n cerebral, discrepan de las frecuencias 

encontradas en el grupo con TDAH. Y !as diferencias entre el grupo con TDAH y el grupo 

contro! no son tan marcadas como las diferencias encontradas entre el grupo de lesién 

cerebral y el grupo contrat de Koppitz. 

En vista de estos resultados, se concluye que los nifios con TDAH de este estudio 

presentan un perfil cualitativa y cuantitativamente diferente del encontrado por Koppitz en 

el grupo de lesi6n cerebral (Ver Grafica 7.1, pag 152). 
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CAPITULO 7. 
CONCLUSIONES. 

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacién se concluye que: 

Existen diferencias significativas entre los resultados de la prueba 

del DFH del grupo con TDAH y del grupo control. 

Especificamente se identificé que: 

- El grupo con TDAH mostré un déficit en el desempefio general. Este déficit se manifesté 

en un mayor numero de omisiones de elementos del DFH. Estas omisiones llevaron a 

computar un numero menor de indicadores evolutivos (y, por consiguiente, un nivel de 

madurez mental inferior), asi como un nimero mayor de indicadores emocionales respecto 

al grupo control. 

- Existen diferencias estadisticamente significativas entre e! nivel de madurez mental del 

grupo con TDAH y el grupo control. La diferencia entre ambos grupos fue de un solo nivel. 

El grupo control se ubicéd como promedio en el nivel normal-normal alte (C.1. 85-120) y el 

grupo con TDAH enel prdéximo inferior: nivel normai-normal bajo (C.I. 80-110). 

- Los resultados de rendimiento intelectual observados en los nifios con TDAH de este 

estudio coinciden con estudios previos realizados con otros instrumentos (Martinez, 1987) 

y con las conceptualizaciones tedricas que en general han sido aportadas al respecto. 

- El grupo control no presenté datos de problemas emocionales significativos. 
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-El grupo con TDAH presenta relaciones interpersonales insatisfactorias y problemas 

emocionales serios. 

- La conflictiva emocional de tos nifios con TDAH gira en torno a su comportamiento y a 

sus relaciones interpersonales. 

- Los nifios con TDAH se muestran mas inseguros, deprimidos y con mas sentimientos de 

preocupacién, inadecuacién y culpa por su comportamiento, comparados con el grupo 

control. 

- Como un resultado de este estudio, se determina que no solo el déficit de atencién y la 

madurez mental de los nifios con TDAH repercuten en su desempefio, sino que la 

conflictiva emocional reportada en este estudio juega también un papel determinante. 

- Considero que la problematica emocional presente en el grupo con TDAH puede tratarse 

de un coproducto de las alteraciones cognitivas, conductuales y sociales identificadas en 

este sindrome. 

- De acuerdo con los resultados obtenidas en este estudio se concluye que el Nivel de 

Madurez Mental inferior y la situacién emocional de estos nifios son caracteristicas que 

coexisten, en donde la problematica emocionat repercute en el desempefio general de 

estos nifios. 

- Si se parte del supuesto generado en este estudio, referente a que las alteraciones 

cognitivas, conductuales y sociales presentes en los nifios con TDAH son la causa de la 

problematica emocional presentada y que ésta a su vez repercute en su desempefio 
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cognitive, emocional y social, el papel del Psicélogo adquiere entonces vital importancia. 

Ya que mediante estrategias de tratamiento especificas puede reducir la posibilidad de 

que se presenten complicaciones mayores a las ya existentes y coadyuvar con ello a 

mejorar el pronéstico de desarrollo general en la vida presente y futura de estos nifios. 

-. Respecto al estudio comparativo entre tos DFH del grupo con TDAH y los DFH 

estudiados por Koppitz en el grupo de Lesién Cerebral se concluye que el grupo con 

TDAH de este estudio observé un perfil diferente cuantitativa y cualitativamente diferente 

al observado por Kappitz en el grupo de nifios con Lesién Cerebral. 

- Debido a que las muestras de estudio de esta investigacin son pequefias, no es posible 

hacer generalizaciones; sin embargo, se considera que este estudio es una aportacién que 

puede en el futuro ampliarse con instrumentos mas definidos y con muestras representati- 

vas. 

Sobre la prueba del DFH de Koppitz se observé que: 

- De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se satisfacen los criterios de 

validez 1 y 3 establecidos por Koppitz para los indicadores emocionales. (El segundo 

criterio no pudo ser estudiado ya que el numero de participantes por edad no es lo 

suficientemente grande como para ser analizado estadisticamente). 

- Se identificaron semejanzas en los indicadores encontrados en el grupo control de esta 

investigacién y los indicadores reportados en otras investigaciones realizadas en muestras 

semejantes. 
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- Se identificaron perfiles de los indicadores del DFH diferentes en los estudios 

comparativos de diversas muestras, tanto en los aqui realizados como en otras 

investigaciones. 

- La interpretaci6n de los resultados arrojados por los indicadores evolutivos y emociona- 

les de este estudio, coincide substancialmente con las aportaciones teéricas que se han 

venido exponiendo acerca dei tema tratado. 

En vista de lo anterior, se concluye que la prueba del Dibujo de la Figura Humana de 

Koppitz ha demostrado ser un instrumento util para diseriminar semejanzas y diferencias 

entre grupos, asi como para obtener importante informacién de una manera rapida y 

eficiente en una diversidad de muestras de la poblacién mexicana. 
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CAPITULO 8. 
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS. 

La principal limitacién de este estudio es la ya conocida y mencionada por otros 

investigadores: no se cuenta con nomnas de calificacién e interpretacidn de la prueba del 

DFH en nuestro pais. Es evidente la necesidad de crear una normatividad significativa 

para la poblaci6n de nifios mexicanos, con la finalidad de sustentar las investigaciones que 

de ellos se realicen. Mientras tanto, las interpretaciones de ios resultados de este y de 

todos los estudios realizados con dicho instrumento se veran considerablemente limitadas 

al utilizar parametros de normatividad extranjeros. 

Debido a disposiciones administrativas (por parte de la Institucién en donde se realizé este 

estudio) y por razones de tiempo, no fue posible obtener una muestra mas grande del 

grupo con TDAH. Por ello no pudieron realizarse andlisis estadisticos mas completos 

sobre los diferentes grupos de edad, ni hacer generalizaciones de los resultados aqui 

obtenidos. Para futuras investigaciones se sugiere procurar una muestra de estudio que 

incluya grupes por edad con igual nimero de sujetos y que sea lo suficientemente grande 

para ser representativa. También se recomienda a los investigadores que en sus informes. 

0 reportes incluyan las calificaciones naturales obtenidas, con la finalidad de poder llevar 

a cabo estudios comparativos equiparables. 

En vista de las anomalias encontradas en la publicaci6n de la versién en espafiol del libro 

de Koppitz, se recomienda a los autores y editores que la informacién contenida en sus 

textos sea cuidadosamente elaborada y revisada en las ediciones posteriores. En caso de 

ser traducciones, verificar que éstas se apeguen !o mejor posible a los conceptos referidos 

utilizando términos que los describan con la mayor fidelidad posible. Esta recomendacién 

se hace en vista de que todos !os errores y omisiones incluidos en un texto, repercutiran 

de manera importante en la practica profesional y en las investigaciones que con éste se 

tealicen. 
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Por otro lado, se considera importante dar a conocer los aspectos mas importantes de! 

Sindrome Hiperquinético. Ya que hasta la fecha existe una gran ambigiiedad y 

desconocimiento sobre su conceptualizaci6n y terminologia, es importante conocer los 

criterios diagnésticos, diferenciando claramente la hiperactividad como sintoma y producto 

de otra problematica; asi como emplear con claridad los términos cuando se elabore un 

diagnéstico. 

En vista de ia dificil situacién emocional que presentan los nifios con TDAH y la 

Tepercusién que puede llegar a tener en su desarrollo, se sugiere dar continuidad a 

investigaciones en fas cuales se identifique qué tipo de estrategias de tratamiento pudieran 

contribuir eficazmente a mejorar las condiciones emocionales y sociales de los nifios que 

presentan este padecimiento. 

Por otra parte, como se menciondé en un principio, existe una tendencia a asociar la 

hiperactividad de los nifios con TDAH con un componente organico 0 cognitivo, o bien con 

un componente emocional. De acuerdo con los resultados de este estudio, se concluyd 

que ambas situaciones coexisten y que mantienen cierto grado importante de interdepen- 

dencia. La sugerencia en este sentido, es estudiar los fendmenos psicolégicos desde una 

perspectiva integral -y no excluyente- en vista de la complejidad de los factores 

intervinientes asi como de las relaciones existentes entre ellos, con la finalidad de tener 

una mejor aproximacin a la realidad de los fendémenos estudiados. 
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ANEXO 1 

CRITERIOS DEL DSM4V PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR DEFICIT DE 
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH). 

A. (1) © (2): 

(1) Seis o més de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 6 meses 
con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo: 

Desatencién 

a) A menudo no presta atencién suficiente a Ios detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades. 

b) A menudo tiene dificuttades para mantener la atencién en tareas 0 actividades ludicas. 
c} A menudo parece no escuchar cuando se te habia directamente. 
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos u obligaciones en 

el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender 
instrucciones). 

e) A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades. 
f) A menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental 

sostenido (coma trabajos escolares o domésticos). 
g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas 0 actividades (p.ej., juguetes, ejercicios 

escolares, ldpices, libros  herramientas). 
h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irretevantes. 
i) A menudo es descuidado en sus actividades diarias. 

(2) Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-imputsividad han persistido por lo menos 
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relaci6n con el nive! de 
desarrollo. 

hiperactividad 

a) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, o se remueve en su asiento. 
b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que 

permanezca sentado. 
c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en 

adolescentes 0 adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud). 
d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio. 
¢) A menudo ‘esta en marcha’ o suele actuar come si tuviera un motor. 
f) A menudo habla en exceso. 

impulsividad 

a) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas. 

b) A menudo tiene dificultades para guardar tumo. 
c) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej. se entromete en 

conversaciones 0 juegos.) 
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ANEXO 1 (Cont.) 

B: Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones estaban 
presentes antes de los 7 afios de edad. 

C: Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p, e., en la 
escuela - 0 en el trabajo- y en la casa.) 

D: Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de !a actividad social, académica 
o laborat. 

E: Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastomo generalizado del desarrollo, 
esquizofrenia, u otro trastomo psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental 
(p. ej. tastomo det estado de animo, trastomo de ansiedad, trastomno disociative o un trastomno de la 
personalidad) 
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ANEXO 2. 
FORMATO DE INDICADORES ESPERADOS Y EXCEPCIONALES POR EDAD Y SEXO 

  

  

      
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

EDAD s ANOS | 6 ANOS | 7 ANOS | 8 ANOS | 9 ANOS | 10 ANOS | 14 Aftos | 12 AROS 

V= Varén VIN [VIN VIN JV IN FV IN IV N VvoIN v N 
N= Nifia 

INDICADORES ESPERADOS 

Cabeza x [x |x yx X |x |X |X TX |X fx |x [x fx fx 

Ojos xX [|X |X |X X |X (xX |X [xX TX Fx x x |X x x 

Nariz xX [xX |X 7x x EX |X |X [x [x FX x x 1X x x 

Boca xX {X |x 1x X |X |X |X |X [x 7X x x {Xx x x 

Cuerpo xX [|X [xX [Xx xX |X |X |X [xX [x [xX x x |x x x 

Piernas xX |X |x [x x |X |X |X [xX [xX [XxX x x {Xx x x 

Brazos x [xX [Xx X |X |X |x |X [xX 1x x x |x x x 

Pies - x xX iX JX |X {xX [xX |x x x |X x x 

Brazos 2 dim. X |X [X EX [xX [xX |x x x 5X x x 

Piemas 2 dim. X [xX [|X |X [xX Ix x x |X x x 

Cabello x x x xX EX x x [Xx x x 

Cuello x TX x x [Xx x x 

Brazo h. abajo x x x |X x x 

Brazo u. hombro x x x 

INDICADORES EXCEPCIONALES 

Rodillas X |X [xX ]x x x X |X |x x 

Perfil X |X [xX Ux X FX x x 

Codes X |X [xX |x x [Xx 

Dos lablos x |x fxfx [x fx x 
Fosas nasales MLK PX |X x 

Brazou.hombro |X 7X |X |X 

Ropa: 2-4 prend. | X 

Ropa: 4 prendas xX |X 7X 

Proporcién x 

Pies 2 dim. x 

Cinco dedos x 

Pupilas x                                       
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ANEXO 3 
MANUAL DE TABULACION PARA LOS 30 INDICADORES EVOLUTIVOS DEL DFH 
INFANTIL (KOPPITZ). 

1. Cabeza: cualquier representaci6n, se requiere de un bosquejo claro de la cabeza. 
2. Ojos: cualquier representacién de ios mismos. 

3. Pupilas: circulos o puntos definides, dentro de los ojos. Un punto con una raya encima se computa como 
ojos y cejas. 

4. Cejas o pestafias: Cejas 0 pestaflas o ambas. 
5. Nariz: Cualquier representacién. 
6. Fosas nasales: puntos agregados a la representacién de la nariz. 
7. Boca: cualquier representacién de la misma. 
8. Dos labios: dos labios esbozados y separados por una linea; no se computan dos hileras de dientes. 

9. Orejas: cualquier representacién de las mismas. 
10. Cabello: cuaiquier representacién, sombrero o gorra cubriendo la cabeza y ocultando el cabello. 
44. Cuello: es necesario que haya una separacién clara entre la cabeza y el cuerpo. 

12. Cuerpo: cualquier representacién del mismo, es necesario un bosquejo claro. 
13. Brazos: cualquier representacién de los mismes. 
14. Brazos en dos dimensiones: cada uno de los brazos representado por mas de una linea. 
15, Brazos apuntando hacia abajo: uno o ambos brazos apuntande hacia abajo, en un 4ngulo de 30° o mas 

con respecto a la posicién horizontal. 
16. Brazos correctamente unidos al hombro: para computar este indicador es necesario que el hombro 

esté indicado y los brazos deben estar firmemente conectadas al tronco. 

17. Codo: se requiere que haya un Angulo definido en e} brazo, no se computa una curva redondeada en 
‘el brazo. 

18. Manos: es necesario que haya una diferenciacién de los brazos y de los dedos, tales como un 
ensanchamiento det brazo o una demarcacién con respecto al brazo mediante una manga o pulsera. 

19. Dedos: cualquier representacién que se distinga de los brazos 0 tas manos. 
20. Numero correcto de dedos: cinco dedos en cada mano o brazo, 4 menos que fa posicién de la mano 

oculte algunos dedos. 

21. Piernas: cualquier representacién; en el caso de las figuras femeninas con faldas targas, se computa 
este indicador si la distancia entre Ia cintura y los pies es lo suficientemente larga como para permitir la 
existencia de piernas debajo de la falda. 

22. Piernas en dos dimensiones: cada una de las piemas sefialada mediante mas de una linea. 
23. Rodilla: un 4nguio neto en una o ambas piemas (presentacién lateral) o dibujo de la rétula (presentacién 

de frente); no se computa cuando hay sélo una curva en la pierna. 
24. Pies: cuaiquier representaci6n. 

25. Pies bidimensionales: pies que se extienden en una direccién a partir de los talones (presentacion 
jateral) o mostrando mayor largo que ancho, o pies dibujados en perspectiva (presentacién de frente). 

26. Perfil: cabeza dibujada de perfil, aunque e! resto de la figura no esté Integramente de perfil. 
27. Ropa - una prenda o ninguna: ninguna prenda indicada, sélo sombrero, botones, cinturén o bosquejo 

de vestimenta sin detalles. 
28. Ropa - dos o tres prendas: se computan como ropa las siguientes prendas: pantalones o calzones, 

faldas, camisa o blusa (la parte superior de un vestido, separada por cinturén es computada como 
bdlusa), saco, sombrero, casco, cinturén, corbata, cinta de cabello o vincha, hebilla o broche para sujetar 
el cabello, coflar, refoj, anillo, putsera, pipa, cigarrillo, paraguas, bastén, arma de fuego, rastrillo, zapatos, 
calcetines, libro de bolsitllo, maletin o portafolio, bate de béisbol, guantes, etc. 

29. Ropa - cuatro prendas o mas: cuatro o mas de las prendas citadas anteriormente. 
30. Buenas proporciones: la figura “esté bien", aun cuando no sea enteramente correcta desde el punto 

de vista anatémico. 
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ANEXO 4 : 

MANUAL DE TABULACION PARA LOS 30 INDICADORES EMOCIONALES DEL DFH 

INFANTIL (KOPPITZ). 

Tados los indicadores emocionales se consideran validos para varones y nifias de 5 a 12 afios, a menos que 
se indique lo contrario) 

SIGNOS CUALITATIVOS 

1. Integracién pobre de fas partes: (varones 7 afios, nifias 6) una o mas partes no estan unidas al resto 
de la figura, una de las partes sélo est4 unida por una raya 0 apenas se toca con el resto. 

2. Sombreado de la cara: sombreado deliberado de toda la cara 0 de parte de la misma, inclusive “pecas”, 
“sarampién’, etc.; un sombreado suave y parejo de la cara y las manos para representar el color de !a piel 
No se computa. 

3. Sombreado del cuerpo y/o extremidades:(varones 9, niflas 8) sombreado del cuerpo y/o extremidades. 
4. Sombreado de tas manos y/o cuello: (Varones 8 afos, nifias 7) manos y/o cuello sombreados. 
5. Asimetria grosera de las extremidades: un brazo o una piema difiere marcadamente de la otra en 

forma. Este indicador no se computa si los brazos o las piernas tienen forma parecida, pero son un poco 
disparejos en ef tamafio. 

§. Figura inclinada: el eje vertical de la figura tiene una inclinacién de 15* 0 mas con respecto ala 
perpendicular. 

7. Figura pequefia: la figura tiene § cm. o menos de altura. 
8. Figura grande: (Desde los 8 afios, tanto en nifias como en varones). Figuras de 23 cm. o mas de altura. 
9. Transparencias: se computan las tansparencias que comprenden las proporciones mayores del cuerpo 

o las extremidades. No se computan las rayas, o cuando las lineas de os brazos atraviesan el cuerpo. 

DETALLES ESPECIALES 

410. Cabeza pequefia: !a altura de la cabeza es menor de un décime de la figura total. 
11. Ojos bizcos o desviados: ambos ojos vueltos hacia adentro o desviados hacia afuera, miradas de reojo 

Ro se computan. 
12. Dientes: cualquier representacién de uno o mas dientes. 
13. Brazos cortos: apéndices cortos a modo de brazas, brazos que no llegan a la cintura. 
14, Brazos largos: brazos excesivamente largos, por su longitud pueden llegar debajo de las rodillas o 

donde estas deberian estar. 
15. Brazos pegados al cuerpo: no hay espacio entre el cuerpo y los brazos. 
16, Manos grandes: manos de! tamafio igual o mayor ai de la cara. 
47. Manos omitidas: brazos sin manos ni dedos, no se computan las manos ocultas detras de fa figura o 

en los bolsillos. 
18. Piernas juntas: las piemas estan pegadas, sin ningun espacio entre si, en los dibujos de perfil se 

muestra una sola pierna. 
19. Genitales: representacién realista o inconfundiblemente simbdlica de los genitales. 
20. Monstruo o figura grotesca: figura que representa una persona ridicuta o no humana, to grotesco de 

fa figura debe ser buscado deliberadamente por el nifio y no resultado de su inmadurez o falta de 

habilidad para e! dibujo. 
24. Dibujo espontaneo de 3 o mas figuras: varias figuras que no estan interrelacionadas o realizando una 

actividad significativa; dibujo repetido de figuras cuands se le solicité sdlo “una” persona, no se computa 
el dibujo de un varén y una nifia, o el de la familia del examinado. 

22. Nubes: cualquier representacién de nubes, lluvia, nieve o pajaros volando. 
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ANEXO 4 (Cont.) 

OMISIONES 

23. Omisi6n de los ojos: ausencia total de los ojos, ojos cerrados o vacios no se computan. 
24, Omisi6n de la nariz:(varones 6 afios, nifias 5) ausencia total de nariz. 
25. Omisién de la boca: omisi6n de cualquier representacion de ésta. 
26. Omisién del cuerpo: omisién de cualquier representacion de! cuerpo. 
27. Omisi6n de los brazos: (varones 6 afios, nifias 5) omisién de cualquier representacién de los brazos. 
28. Omlsién de las plernas: omisién de cualquier representacién de estas. 
29. Omisién de los pies: (varones 9 afios, nifias 7) omisién de cualquier representaci6n de Ios pies. 
30. Omisién del cuello: (varanes 10 afios, nifias 9) omisién de cualquier representacin del cuello. 
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ANEXO 5 
INTERPRETACION CLINICA DE LOS INDICADORES EMOCIONALES DE KOPPITZ. 
{Seguin Esquivel, Heredia y Lucio, 1994) 

Signos cualitativos 

+ Integracién pobre de las partes: Se asocia con inestabilidad, personalidad pobremente integrada, 
imputsividad 0 dificuttad en la coordinacién visomotriz. Esta inmadurez puede deberse a factores emocionales 
solamente o a dafio neurolégico. 

+ Sombreado de la cara: Es inusual y generalmente se asocia con ansiedad y sentimientos de devaluaci6n. 

- Sombreado del cuerpo: Manifiesta ansiedad relacionada con el cuerpo. Este indicador se encontr6 mas 
frecuentemente en nifios con problemas psicosomaticos. El sombreado del cuerpo puede indicar areas 
generales de preocupaci6n, pero no la causa especifica de esta ansiedad. 

- Sombreado de tas manos y/o cuello: Parece asociarse con angustia por una actividad real o fantaseada 
realizada con las manos, mientras que en el sombreado del cuello la ansiedad puede relacionarse con 
dificuttades en e! control de impulsos. 

- Grosera asimetria de las extremidades: Indica dificultades en la coordinacién visomotriz que pueden 
deberse a imputsividad; en ocasiones puede relacionarse con dafto neurolégico, pero habria que tener otros 
indicadores para confirmario. 

- Figura inclinada: Tiene que ver con inestabilidad y falta de equilibrio como una caracteristica general del 
Nifio, sugiere que al pequefio le hace falta una base firme, to que puede deberse a factores de personalidad - 

© a situaciones externas. 

- Figura pequefia: Se encontré frecuentemente en los protocolos de nifios timidos y se puede presentar 

también asociada con inseguridad, retraimiento o depresion. 

- Figura grande: Se encuentra asociada con expansividad, inmadurez o controles intemos deficientes. Los 

datos obtenides por Koppitz sugieren que las figuras grandes son menos patologicas en nifios que en adultes, 

pues mientras mas pequefic es el nifio tiende a ser mas expansivo y egocéntrico. Para poder asociarse con 

organicidad tendrian que existir ademas otros indicadores. 

-Transparencias: Pueden asociarse con impulsividad e inmadurez. Sila transparencia se ubica en una zona 

corporat especifica puede indicar angustia, conflicto 9 miedo agudo por fo comin con respecto a lo sexual, 

el nacimiento o la mutilacién corporal. En estos casos puede ser un llamado de ayuda det nifio por 

incapacidad para poner en palabras sus ansiedades. 

Detalles especiales: 

- Cabeza pequefia: Parece indicar sentimientos de inadecuacién intelectual. 

- Ojos bizcos: Relacionades con hostilidad, par lo que pueden presentarse en niflos rebeldes y por to tanto, 

que’no pueden o no quieren ajustarse a los modos esperados de comportamiento. 
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ANEXO § (Cont) 

- Dientes: Mas que un signo de psicopatologia este es un indicador de agresividad, por to que puede ser 
normal en los nifios. Sin embargo, si se presenta junto con otros indicadores puede ser significativo para el 
diagnéstico y fa interpretacién gicbal. 

- Brazos cortos: Refiejan dificultad en el nifio para conectarse con el mundo exterior y con fos que lo rodean, 
indica tendencia al retraimiento. 

- Brazos largos: Indica una actitud agresiva generalizada en el nifo, o también puede reflejar expansividad. 

- Brazos pegados al cuerpo: Revelan un control intemo rigido y dificultad para relacionarse con ios demas. 

+ Manos grandes: Parecen asociarse con conductas agresivas y actuaciones en las que estan implicadas 
las manos. 

- Manos seccionadas: Indican que el nifio se siente preocupade e inadecuado, lo cual en ocasiones puede 
tener que ver con temor a la castracién o culpa. Sin embargo, la causa de la ansiedad sdélo puede delimitarse 
con otras pruebas complementarias. 

- Piernas juntas: Este indicador refieja rigidez, dificultad en el control de impulsos y en ocasiones temor de 
sufrir algun ataque sexual. Para que esto tuviera validez debe de comprobarse con otras pruebas o con ia 
historia clinica del nifie. 

- Genitales: Este indicador es poco frecuente. Puede ser un signo importante de psicopatologia, pues indica 
agresién y dificultad en el control de imputsos. 

+ Monstruo o figura grotesca: Indica sentimientos de inadecuacién y un pobre concepto de si mismo, pues 
estos nifios tienden a percibirse distintos de los demas. Es importante considerar el contenido especifico de! 
monstruo y el simbolismo que el nifo expresa a través de él. Este indicador puede relacionarse con las 

experiencias recientes del niflo, por lo que los programas de television pueden tener cierta influencia en este 
tipo de dibujos. De cualquier manera, es significativo que el nifio escoja entre muchas experiencias recientes 
la de las figuras monstruosas 0 grotescas para hacer su dibujo. 

- Dibujo espontaneo de tres o mds figuras: Suele ser raro en los niflos y en general es un signo de bajo 
rendimiento o lesién cerebral porque implica un tipo de perseveracién. 

- Nubes, iluvia o nieve: Se encontraron en los dibujos de nifios ansiosos que muchas veces se sentian 
presionados por su ambiente o por sus padres. Se observ6 también en nifios con problemas psicosomaticos. 

Omisiones 

- Omisién de ojos: (No confundir con omisién de pupilas). Es inusual y resulta siempre un signo clinico. Se 
encuentra en nifios aislados que tienden a refugiarse en la fantasia por que no quieren aceptar una realidad 

dolorosa o frustrante. 

- Omisién de nariz: Se asocia con timidez, conducta retralda y ausencia de agresividad manifesta. 
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- Omisi6n de boca: Refieja inseguridad y angustia, en ocasiones refteja resistencia pasiva al ambiente, pues 
simbdlicamente el nifio no quiere recibir nada de los demas. 

- Omisl6n del cuerpo: En los nifios de edad escolar es un signo serio de psicopatologia y puede reflejar 
inmadurez severa, retraso en el desarrollo, disfuncién cerebral o una aguda ansiedad relacionada con el 

cuerpo, probablemente por miedo a la castraci6n. 

+ Omisién de fos brazos: Puede refiejar ansiedad o culpa por conductas socialmente inaceptables que 
implican las manos o los brazos, come por ejemplo los robos. 

+ Omislén de piernas: Refleja intensa angustia e inseguridad, aunque seria muy importante observar la 
manera particular en que se omiten las piemas. 

- Omisién de ples: Puede indicar desvalimiento e inseguridad por no tener ‘donde pararse o apoyarse’. 

- Omisién de cuelto: Se relaciona con inmadurez, impulsividad y controles intemos pobres. 
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LOCALIDAD México, Guadalajara, Mex. México, DF. México, DF. México, 
DF. DF. 

EDAD Gattancs | S87 | Sant 6212 afos Gatzanos | 6at0anes 

N= a7 125 14 535 150 30 

SEXO au F 478 wasc aM F “ F “ F 
(Nay ” 

—— 28 9 100 FEM. 269 266 7 ma f{* . 

INDICADORES PORCENTAJES 

1 Brazos cortos 27% 5% 2% 12% 8% 13% 

2 Figura pequefia 16% 47% 27% 10% 13% . 

3 Manos , . ionadas | 16% 9% 8% 14% 5% 

4 Piernas juntas 5% Q 3% 5% 3% . 

5 Omisién de 
nariz 5% 8% 6% 3% 8% 3% 

6 Nubes 5% 0 0% 3% 2% . 

7 Integracién . 
Pobre 5% 13% 11% 2% 5% 

6 Brazos pegados 
al cuerpo 3% 8% 1% 4% 3% 10% 

7 Brazos targos 3% Th 3% 3% 4% . 

8 Dientes 3% 3% 4% 5% 2% . 

9 Ojos bizcos 3% * . 1% 2% . 

10 Omisién de * brazos 3% 10% 2% 0 a                 
  

Tabla 6.1.- Comparacién de los indicadores emocionales encontrados en el grupo control y en otras 

investigaciones con poblacion escolar. (*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original. 
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INDICADORES EMOCIONALES 
40 
35 

  

w 30 

K2s 
a 20 
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o 

FIGURA PEQUERA INTEGRACION POBRE OMISION DE NARIZ 
BRAZOS CORTOS MANOS SECCIONADAS PIERNAS JUNTAS 

(0 woperrz (1988) FE} BAROCIO Y DE LA TEJA (1980) 
BB banz (1993) a PRESENTE ESTUDIO 

7 

6 

g 5 

< fs 
a 03 
§ S2     ° 

BRAZOS PEGADOS | DIENTES OMISION BRAZO 

NUBES BRAZOS LARGOS OJOS BIZCOS: 

(Qs Koppnz (1988) [J] sarocio (1980) 
BB tanz (1983) IB presente estunio 

Grafica 6.1.- Comparacién de fos porcentajes de los indicadores emocionales encontrados en el grupo control 
del presente estudio y en investigaciones anteriores sobre et DFH en poblacién escolar. 
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io EVOLUTIVOS DE LESION RAL “ 
EN EL GRUPO DF Koppitz VEN ELGRUPO GON TDAH. 

INDICADORES KOPPITZ (1968) PRESENTE ESTUDIO 

C: Gpo. Control : Gpo. Control 
LC: Gpo, con lesi6n cerebral. H: Gpo. con TDAH 

C: indicador esperado a fos 6 C: presente en todos los sujetos de 
afios. 6 afios. 

CUERPO 

LC: presente en la mayoria T: presente en la mayoria de los 
hasta los 7 afios. Sujetos de 6 afios. 

C: alta frecuencia a los 7 afios. C: de poca frecuencia a los 7 afios. 

PUPILAS LC: presentaciones inmaduras en | T: mayor frecuencia hasta los 9 
todos los niveles de edad. afios. 

C: indicador presente en la mayo- | C: presente en la mayoria de 7 
tla a los 7 afios. afios. 

CUELLO 
LC: presente en la mitad de los T: presente en la mayorta a los 7 
sujetos a los 10 afios. afios. 
  

C: presente en dos terceras par- C: presentes en mas de la mitad de 
BRAZOS tes de la muestra de 6 afios. Indi- | sujetos a los 6 afios. 
pos cador esperado a los 7 aftos. 

DIMENSIONES LC: brazos inmaduros, esquemati- | T: presentes en menos de la mitad 

cos en todos los niveles de edad. | de los sujetos de 6 afios. 
  

C: presente en mas de la mitad de | C: presentes en la mayorla de todos         ta muestra de 7 afios, indicador los niveles de edad. 
BRAZOS esperado a los 10 afios. 
HACIA 
ABAJO LC: brazes horizontales o hacia T: presentes en menos de la mitad 

arriba en todos los niveles de de los sujetos de todos los niveles 
edad. de edad. 
  

Tabla 7.1. Comparacién de las frecuencias de los indicadores evolutivos encontrados por Koppitz 
en un grupo de lesi6én cerebral y en un grupo control con las frecuencias encontradas en el grupo con 
TDAH y control dei presente estudio. 
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INDICADORES KOPPITZ (1968) PRESENTE ESTUDIO 

Cc: (*) C: presentes en la mayoria de todos 
BRAZOS . UNIDOS los niveles de edad. 

ALHOMBRO | | c. indicador comin alos 9 afios. | T: ausente hasta los 9 afios. 

C: presentes en la mayoria de los | C: presentes en la mayoria de 6 
6 afios. afios. 

MANOS 
LC: ausente en la mayoriade6a_ | T: presentes en la mayorla de 7 
8y 10 afios. afios. 

C: presentes en mas de la mitad C: poca frecuencia en cada nivel de 

de los sujetos de cada nivel de edad. 
CINCO edad. 
DEDOS . 

LC: presentes en dos tercios de T: poca frecuencia en cada nivel de 
los sujetes de cada nivel de edad. | edad. 

C: presentes en todas los niveles_ | C: presente en todos los niveles de 
PIERNAS de edad. edad. 

bos 
DIMENSIONES. | LC: presentes en mas de ta mitad | T: presentes en todos sujetos de 7 

de los sujetos de 6 a 8 afios, afios de edad. 

C: frecuentes a los 7 afios. C: frecuente en los sujetos de 8 
ROPA: afios de edad. 

061 PRENDA T: poco frecuente en todos los nive- 
LC: frecuentes hasta los 10 afios._| les de edad.           

Tabla 7.1. (Cont.) Comparacién de las frecuencias de los indicadores evolutivos encontrados por 
Koppitz en un grupo de lesién cerebral y en un grupo contro! con las frecuencias encontradas en el 
grupo con TDAH y e! grupo control del presente estudio. . 
{*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original. 
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GRUPO LESION GPO. CON GRUPO 
CONTROL | CEREBRAL TDAH CONTROL 
  

5% 44% 14% 7% 

  

2% 8% 0% 0% 

  

2% 1% 0% 0% 

  

4% 11% O% 0% 
  

3% 12% 32% 25% 
  

5% 17% 32% 5% 

  

. ‘ 11% 0% 
  

7 28% 0% 0%           

Tabla 7.2. Comparacién de los porcentajes de indicadores emocionales en el grupo 
de lesién cerebral y del grupo contro! estudiados por Koppitz y dei grupo con TDAH y 
en el grupo contro! de! presente estudio. 
{*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original. 
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PERFILES DE INDICADORES EMOCIONALES 

EN LOS GRUPOS DE L.C. Y TDAH 

Figura Pequefa 

Manos Secclonadas 

Omisibn det cuello 

Omisién del cuerpo 

Transparencias 

tnelinacién de la Figura 

Grosera Asimetria 

Mala Integracién 

  
10 «20 30 40 50 

PORCENTAJES 

Morpan (C1) Lesion CEREBRAL 

  

Grafica 7.1. Perfil de indicadores Emocionales en el grupo de Lesi6n 
Cerebral estudiado por Koppitz y en ei grupo con TDAH del presente 

estudio. 
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DFH de un nifio de 9 afios. Grupo control. 
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo control. 
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo control. 
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DFH de una nifia de 8 afios. Grupo control. 
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo TDAH. 
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo TDAH. 
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