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IN TRODUCCTON.-

Duwrante Los GLtimos aiios, La investigacibn psicolbgica se ha incre
mentado debido-a mdltiples factones, Lo que ha pewmitido una ampliacibn de sus
dneas de estudio. Sin embargo en México, nuestras Instituciones, generalmente-
no tienen un concepto actual de fa Psicologfa y sus avances, Lo que Limita el-

_aprovechamiento de £os conocimientos y habilidades del profesional en nuestra-
rama.,

Cuando el Psic6logo empiza su trabajo profesional después de su -
prepanacibn fonmat, se engrenta a. problemas de ubicacifn dentro de su drea fa
bonal, ya que encuentra que £a mayoria de La gente que Lo nodea, desconoce --
sus funciones, impidiendole inconporanse a Ras situaciones donde puede ser --
productivo.

Es nesponsabilidad y tarea de Los psicofogos difundir g paapbnm
nuevos esquemas de trabajo que concuerden con su preparacidn y rompan.con -=
Los tradicionales, promoviendo ademds La muutcgauﬁn.

Dicha Labon implica un ghan esfuerzo debido a Las Limitaciones --
panticulares que e presentan en cada una de Ras dreas de trabafo del psicblo
go.

Las investigaciones generalmente persiguen ires propbsitos: el —-
primeno senfa; La bisqueda de principios bdsicos, La ampliacibn y agirmacibn
del conocimiento que se tiene acerca del objeto de estudio; el Asegundo.- La-
s0lucibn de problemas presentes en una determinada drea de thabajo y final--
mente, el mejoramiento de fLas condiciones actuales de Las &neas de thabajo.-
Estos propbsitos no son excluyentes, es decir, estdn nelacionados estrecha--
mente entre sL. Este trabajo intenta cumplin con dichos objetivos.

.

L Su primena parte que comprenden Los capitulos, se nevisan Los as
pectos tebricos e investigaciones aserca del didgnostico, etiologia y trata-
miento de £a Hiperquinencia considerada por nosotros como un desonden de con
ducta que e refiere a trastonnos en La tensibn, conducta considerada excess
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va en situaciones epecificas.

La Hiperquinesia - se considera como un problema frecuente en £os
ambientes escolanes, y su diagnbstico a tenido problemas en su desavwollo, -
ya que al tratar de diferencian otros thastonnos y atin de Los niiios normales
a sido un problema fundamental para Ros estudios de comporntamiento.

En La segunda parte mostramos dos estudios: el primero, cinco ca
5058 de tratamiento con téenica conductal; el segundo ef uso de dos escalas -
conductales y de actividad, que pueden ser G(tiles en fa Aidentificacifn obje-
Ziva del niiio considerado Hiperquinético. i

) Consideramos nuestrno estudio como una aleternativa importante que
puede sen aplicada en nuestrnas Instituciones de salud.
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DIAGNOSTICO

La presencia de trastonnos durante La infancia ha s4ido un problema
con el cual se¢ enfrentan padres, educadones y especialistas. Tratan de
encontran diferencias cualitativas entre Las manifestaciones del componta-
miento anormal y normal h:_x sido una tarea impontante para €s1os.

_Existe gran diversidad en Las fonmas de evaluacién o diagnéstico
de La conducta, fLas cuales van a depender de Las diferentes posiciones Zeb-
nicas de Ros investigadones en esta drea y como condecuencia van a dan Lugan
a fonmas caracteristicas de tratamiento y en algunas ocasiones no existind
una nelacibn directa entre Las maneras de evaluar y Las formas de tratar el
trhastorno (Galindo, Bernal, Hinojosa, Galguera, Taracena, Y Padilla, 1980;
Kangen § Phillips, 1970).

Es impontamte consideran fas §ormas o modelos de evaluacibn antes
de £fegan a nuestro tema de intenés, con el g4in de poder valonizan Los datos
apontados pon Los investigadones en base a un marco conceptual empinico.

En La medida que £as nosologias del diagnéstico sean inadecuadas y
subjetivas, Los objetivos de La terapia y el entendimiento de £os fendémenos
no sendn claros.

Kanfer y PhilLips (1970), seiialan Las diferencias entne dos formas
0. modelos de diagnéstico: el tradicional denominado 3intomdtico o médico y
el modelo basado en el andlisis funcional def comportamiento o modelo ope-
nante.

EL modelo médico implica generalmente:

a) Confianza en La R6gica y Los objetivos del proceso tradicional
del diagnbstico.

b) La idea de que Los procesos patofbgicos internos LEevan a "sin-
tomas" del compontamiento y que dichos sintomas no son en 8% Los
mismos objetivos del tratamiento; en su fugar, £a tenapia deberia
dinigirse hacia as causas subyacentes. :
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c) Las personas que muesthan problemas deberlan ser tratadas como
" onfermas”, en consecuencia con el papel social que se asigna
a Los pacientes con problemas ongdnicos.

EL diagn6stico basado en este modefo establece sus clasificaciones
apoyado en Los siguientes criterios: a) pon La severnidad de sus sintomas; b)-
pon Las causas que Le subyacen y Los sintomas clinicos que representan
( Trompson, 1972 en Galindo y otnos, 1980 )..

EL modelo de diagnbstico médico ha sido criticado ampliamente por
falta de objetividad ( Ribes, 1976; Galindo y otros, 1980; Kanfer y PhilLips,
1970 ), La mds nelevante consiste en que ha tratado de establecer un cuadro -
sdintomdtico nbtulo o etiqueta que no conducen a un thatamiento y porn Lo tanto
no tiene un valor prictico para el beneficio def terapeuta, ademds neflefan -
una falta de concepeibn unificadora en donde basan Las categonias de clasifi-
cacibfn, es decin su validez interna, su precisibn y confiabilidad distan de -

_sen adecuadas por sen Gnicamente descriptivas.

En algunas ocasiones el andlisis sintomdtico ha anrofado subgrupos
contradictonios y heterogéneos en su descripeibn, como Lo veremos en el caso-
de fa hiperquinesia, dando Lugar a estereotipos poco confiables en La identi-
§icacibn y por consecuencia obstaculiza £a tenapia, en Lugan de facilitarka,
asf como también impide ef conocimiento de Los diferentes cuadros o patrones
de comportamiento. '

EL modelo operante presenta Las siguientes consdideracioned: el
compontamiento adecuado e inadecuado es el nesultado de Los procesos funcio-
nales que afectan a &ste en su totfalidad.

Ribes (1976 ) sefiala cuatro factores blsicos determinantes def com
pontamiento y &stos son: a) Los determinantes biofdgicos del pasado; b) Los
determinantes biol6gicos actuales; c) La historia onevia dek sujeto con el
medio; y d) Las condiciones ambientales actuales.



; EL diagnbstico funcional por medio de métodos sistemdticos, necoge
infornmacidn para apreciarn Las dificultades del paciente y LLegar a decisio-
nes nespecto al programa de thatamiento mds adecuado; es decir, senala Las
vias que deben seguinse en el tratamiento, por otra parte, no se basa en
pruineipios o estucturas hipotéticas que no son dtiles para descrnibin y
predecin el comportamiento. Esta forma de evaluacibn nos permite averiguar
en que grado de desventaja se encuentha el sujeto para vivirn con ef medio
ambiente §isico, culturnal y social en ef que se encuentra, a través de La
determinacibn de Las caracteristicas conductales del mismo, senalando Las
posibles carencias en sus nepertorios adaptativos o La presencia de reper-
tonios desadaptativos.

En algunas ocasiones el tener parndmetros objetivos y conﬁi.ablu,
nos facilita estudian Los factornes de biofdgicos detenminantes del compon-
famiento de una manera sistemdtica (Thompson, 1975).

Kanfer y Phillips (1970) seialan Los propbsitos del diagnéstico en
fa clinica y estos son:

a) Identificarn Las nespuestas que constituyen el objetivo terapéu-
ico y Los estimulos que La mantienen.

b) Evaluar Las nelaciones guncionales entre Los estimulos discri-
minativos, neforzantes y Los Zipos de respuestas.

c) Deteruminan Los recunsos sociales disponibles, Los valones per-
sonales y Las habilidades para utilizarlas en el programa te-
napéutico, Lo mismo que Las Limitaciones y obstdculos en La
persona y el ambiente.

d) Disporen de estrategias terapéuticas especificas y de téenicas
compontamentales que concuerden mds con Los factornes personales
y ambientales en La vida def paciente.



EL SINDROME HIPERKINETICO O HIPERQUINESIA

EL sindrome Hiperkinéilico en un principio fue considerado desde el
punto de vista psiquifitrico tradicional, como un conjunto de sintomas unidos
en forma de sindrome infantil, que se presenta desde La edad temprana y es -
diferente de una reaccifn temporal o debido a un truma medioambiental parti
cular { DSM 111 en Weis y Hetckman, 1979 ). En algunas ocasiones ocuire Como
finira manifesfacibn o trastorno mis impontante denomindndosele hiperactivi-
dad primaria, v en ofnas, se presenta concomitante en otnos trhastoanos ta -
Les como fa psicosis, el netarndo panflisis cenebral, autismo, efc. Actual-
mente esia disfuncibn se define por La DSM 111 como un déficit en fLa aten-
cifn con hiperactividad.

En genenal el Sindrome Hiperkinético o Hifrquinesia se ha descri-
1o como un trastorno que presenta actividad mofora escesiva, falia de aten -
"cifn en periodos contos, distractibilidad, impulsividad, en algunas ocasio-
nes dificuliades en ef aprendizaje, probfemas de interaccifn con ef medio -
frecuente ejecucibn académica pobre y de dificil manejo (| Ross y Ross, 1976,
Cunninham y Barkfey, 1979; Granelf, 1979...).

Renshaw ( 1974 ) neponta un estudio realizado en Estados Unidos -
donde menciona La existencia de 38 nombres para identificar este cuadro, pa-
na nosoinos €sto podiia sern una muesitra del fracaso en fa utilizacibn de Los
diagnbsticos trnadicionales.

Esiten grandes intentos en tratarn de especificar o definin de una
manera mis exacia el cuadro, tratando de diferenciarfo de otnos trasicanos,
tales como Las deficiencias en el aprendizaje, La disfuncifn cerebral minima
hipenansiedad, e hiperagresividad.

ahd En algunas ocasiones este trastonno es colocado como una subclase
o manifestacibn de La disfuncibn cerebral minima.



Las fonmas de diferenciacibn son muy variadas y han demostrado
que no es posible fonmar un grupo homogéneo y por consecuencia ef Ténmino
"Sindrome" nesulta engaiiosod y poco (tilf para descnibir ef comportamiento,
dado Los hallazgos confusos y contradictorios.

. Sanbeng, Rutter y Taylon (1978) estudiaron 68 nijios (edades rango
de 5 a 11 anos) referidos a una clinica psiquidtrica con ef §in de deten-
minar La validez def concepto ampliamentebasado en ef Sindrome Hiperqui-
nético, de acuerdo af empleo generalmente utilizado en E.U.A. La hiperac-
tividad fue medida en Los cuestionarios de Connerns, por maestros y padres
Y pon muesthas de observacibn sistemdtica durante fas valornizacionesd psi-
coldgicas. Se encontraron comrelacivones edtadisticas bajas y no signifi-
cativas entre Las diferentes medidas de hiperkinesia, dicho de otra mane-
ha, La sobreactividad se comrelacions significativamente con Los trastonnos
de La conducta, £L0s niios psiquidtricamente normales con y sin hiperkine-
448 fueron comparados sobre su funcionamiento cognitivo, historia perinatal,
examen newrolfgico, anomalias congénitas y circunstanciad psicosiciales.
Se encontraron pocas diferencias y se concluyd que no existia evidencia pa-
na La validez del concepto de "Sindrome Hiperkinético”. Sin embargo se en-
contnb que un nimero pequeiio de ninos mostraban una sobreactividad en todas
Las situaciones estudiadas. Estos nifios tuvieron diferentes diagnbsticos
clinicos, pero difiniencn significativamente de sus compaiienos apareados
por edad, C.I. y diagnéstico con respecto a £as anomalias rewroldgicas, y
nespuestas erndticas en una prueba de figuras familiares, asi como Lo3
principios bdsicos de La Hiperkinesia. Se sugiere que esto es menos comin
con el cuadro clinico de La Hiperkinesia y quizd sugiera alguna validez,
penro se encuentra incertidumbre en 84 conmstituye un sindrome distinto o 84
es un facton de niesgo constitucional.

Rosenthal y Allen (1979) diferencian algunod términos que con mds
grecuencia se confunden con La hiperactividad siendo €stos: TDisfuncibn
cerebral mindima (DCM) como un diagnéstico de tipo neunolbgico que tal vez
coexiste con La hiperkinesia o cualquier otro desornden mental. o que quizd
ocunna Sin que Le acompaile ninguna disfuncibn de fLa personalidad; dificul-
tad en el aprendizaje es un téumino educativo, que se refiere a uno o mis
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déficit espéeificos en Los procesos percepiuales infegrativos de relacibn
0 expresivos no atribuibles a daiios en Los Grganos sensitivos Los cuales-

Ampiden La eficiencia en el aprendizaje.

La disguncibn cerebral minima es considerada como un nombie que
trata de descnibin una Lesibn determinada en el cerebro que produce dis-
funciones neuroquimicas, dehido a factornes prenatales y postnatales y que
quizds es difernente del ténmino inmadurez cerebral, es descrita como una-
tarndia en nelacibn a La nommal mielinizacibn del sistema nervioso central
del infante ( Renshaw, 1980, Ross y Ross, 1976 ).

AR considerar Los niiios hiperactivos como un subgrupo de niios -
con disfuncifn cerebral minima, se nepontt del andlisis factorial de Los
sintomas primarios y secundarios, se podia identificar dos dimensiones -
sdintomatolbgicos independientes que son La agrnesibn y La hiperactividad,
determinando que Los nifios hiperactivos con disfuncifn cerebral minimo -

. tienen altos puntajes de agresibn en La valoracibn, ya que estos nifios -
se muesinan mis destructivos desde La edad temprana, feniendo en cuenta-
su estatus socioeconbmico bajo con padres mds condescendientes y menos -
amonosos. Los niios considerados dentrno del gacton de hiperactividad se-
descnibienon como mds impulsivos, con mayorn demanda de atencifn, incansa
bles, sobreactivos y menos aceptados por sus compaienros.

( Loney y Paternte, 1978 ).

Labey, Stempniak, Robinson y Tynoler ( 1978 ) seialan Los pro--
blemas que se presentan cuando se definen Los t&nminos denominados hipe-
Zactividad y trastornos en el aprendizaje, €sto es, no se ha podido esta
blecer una diferencia absefuta, pues no se pueden considerar dos dimen--
siones de comporntamiento independientes, debido a que en previas Lnuébt_i
gaciones se habfa argumentado en contra de fLa existencia de tales dimen-
s4ones, sugiene que Los nesultados anteriones se ven afectados por Las -
diferencias metodolbgicas y La poca investigacibn nrealizada al nrespecto,
asl mismo seialan La utilizacibn de Ztems inadecuados y/o ausencia de al
gunos que podrfan sen impontantes en Los instrumentos de evaluacifn, su-
giriendo por dltimo, La existencia de La hiperactividad como una dimen-
446n independiente e impontante. =



Uflman, Barkley y Brown (1978), en un intento de formar grupos
homogéneos de nifios hiperactivos, compararon a niiios que presentaban estos
siéntomas, Los cuales nespondfan a tratamientos con droga, con una serie de
medidas de actividad y probLemas de atencibn. A pesar de Las diferencias
entre Los grupos en La mayoria de Las medidas utilizadas, no hubo indica-
cibn de que estos niiics fueran mds homogéneos en sus sintomas conductuales
que en La pobfacibn hiperkinética en general.

Las apreciaciones de La frecuencia del trhastorno varfa general-
mente de un 5 al 20% de La poblacién en general (Barclay, 1979; Loney y
otnos, 1978; Sandoval, 1979..). La incidencia es mds alta en niiios que en
niias (4 a 1). Representa aproximadamente el 50% de Los probfemas conduc-
tuales neferidos para tratamiento en ambientes escolares (Ross y Ross, 1976).

Lambent, Sandoval y Sassone (1978) nepontan que ef nimero de ninos
se ha ido incrementando senalan algunas de Las posibles explicaciones, con
sidenando: a) Los factones etiolbgicos cambian pon ejemplo, existen cam-
bios en Los tipos de alimentacibn algunos problemas de contaminacibn; b)
Los factones social-politicos varian, por efemplo Los Laboratornios estdn
promoviendo el uso de drogas para niios y por consecuencia Los médicos diag
nostican con mayor frecuencia La hiperactividad, con el fin de fjustificar
La prescnipeibn; c) La so0f§isticacibn de La evaluaciln estd incrementdndose
y Los clinicos estdn reconociendo con mayor facilidad La condicibn.

Inicialmente ef "exceso" de actividad no era considerado como el
sintoma mas 4:mpon,tdnte. Sin embargo, el tratar de sostener esta Auposdicidn
di6 Lugar a problLemas metodofégicos muy impontantes. EL primero consistil
en establecer un nivel de actividad normal, es decirn, que para poder hablar
de una sobreactividad era necesario considerar un nivel promedio de activi-
dad, y as{ poder diferenciar Los niiiod nonmales de Los hiperactivos, hecho
que en un princdpio no parecié sen importante de tomar en cuenta. Sin em-
bargo, Los estudios que intentaron validar este aspecto, en algunas 0casio-
nes parecen demostrarlo pero en La mayoria de Los casos Los nesultados son
contradictornios (Kastrup y Nielsen, 1979). EL criternio de actividad perma-
nece pero con sus Limitaciones en La descripeibn def cuawto. Para Ress y
Ross (1976). No 86Lo deben Zomar critenios de actividad en t&mmincs de



cantidad de movimientos que ef individuo emita. sino gue e debe conside-
nan La adecuabilidad de estos movimientos, su direccibn o proplésito y La
situacibn donde se muestra dicha actividad, es decirn, La apreciacién de La
sobreactividad estd dada porn sus dimensiones mds cualitaticas que cuanti-
Zativas.

Cuando un patrén de nespuestas no es controlada en su topo-
gragia y §recuencia para cumplin con Las ecigencias mediambientales y s0-
ciales o que es incrementado por La atencifn contingente por parte de otras
personas como en fa hiperquinesia, dicho compontamiento se puede cons.ide-
nar desadaptado y esta apreciacién de desadaptacibn obedecerd a criterios
subjetivos, ya que no existen nommas empinicamente establecidas def nivel
de actividad que una persona deba desanroflan (Ross y Ross, 1976). Es pon
tanto dificil establecer un criterio de sobreactividad como tinica dimen-
aibn y poco GEil en el diagnéstico del trastorno. Sin embargo, en algunos
expenimentos estructurados se ha Lognado diferenciar ef nivel mayon de ni-
jios considenados hiperactivos en comparacibn de Los nifios normales (UL&man
 y Otnos, 1978).

La segunda dimensién considerada como fa mds confiable en el
diagnbstico, se nefierne a Los desbrdenes de La atenciln que muestran un
déficit en'compa)utufn con Los nifios nonmales (Rosenthal y Allen, 1978;
DSMIIT en Weiss y Hetchman, 1980). '

Estos déficits en fa dMn son trhaducidos en contes perio-
dos de atencibn, distractibilidad y La incapacidad de completar fareas es-
pécigicas (Sandoval, 1977].

La dificultad que algunos hifos hiperactivos muestran en el
trabajo académico, es cuanto a La inhabilidad para sostener La atencibn, a
una posible deficiencia en adquirnin lo ausencia de nepertornios por adqui-
nin) neglas o estrategims para unin o efaboran (discriminar) determinados
patrones de estimulos.



Dykam y Otros (1979 ) estudiaron dos grupos de nifios considerados
hiperativos sin trastonnos en el aprendizafe y niiios con problemas de aphren-
dizaje, que no gueron considerados hiperactivos, en una tarea de bdsqueda --
visual hipotética para encontran diferencias cualitativas y cuantitativas en
La atencibn considerando dos” dimensiones, el sostener La atencibn y La se---
Lectividad de Ra atencibn. Cuando La complejidad de La Zarea se increments -
a Los gnupaZ Les tom§ mds ensayos para aleanzar un chiterdio, Lo que fue con-
tunio a Las espectativas.. Sus evwones en patrones fueron mis similares que-
difernentes. Los nifios hiperactivos mostraron poca Zoferancia para La s0fu--
cibn a Los problemas, en comparacibn con Los nifios con thastornos en el a--
prendizaje. Se teoniz6 que Esta podrla ser La causa de su efecucibn pobre -
en el trabajo, mientras que para Los niiios con problemas en el aprendizaje-
neflejaron defectos en Las dimensiones selectivas y sostenidas de Lo aten--
cibn.

La atencibn es un repertorio primario necesario para fa adquisi-
cibn de nuevas respuestas ( Ribes, 1976; Galindo y otnos, 1980 ). Per Lo -
tanto se podrfa decin que La ausencia de esta conducta puede causar £os pro
‘blemas en el aprendizaje, es decin, que ef niiio no va a poder adquirir nue
vos nepertonios a que el niiio ha aprendido a atender o que ha aprendido al
gunas nespuestas incompatibles que compiten con el comportamiento, dande
Lugan a una desadaptacibn del nifio en su ambiente.

_ En afgunas ocasiones se ha supuesto que Lo niveles de actividad
y La atencibn se comrelacionan a acompaian; sin embargo Los datos empinicos
no parecen apoyar esta suposicibn ( ULlman y otros, 1978 ).

) Las personas que determinan La hiperactividad en Los ninos, for-
man’ parte de su ambiente y por consecuencia afectan de una manera importan-
te su compontamiento; en algunas ocasiones el diagnbstico no va a depender
def compontamiento sino def que £Los padres tengan hacia el niio, ast como -
dus apreciaciones al mismo.



10.

Hegeman (1977), encuentra diferencias de apreciacidn de La
hiperactividad- por medio de una escala entre Los padies y madres que
apontaron ingonmacion diferente, suginiendo que siempre éue se trate de
evaluar pon medio de este tipo de escalas, se debe de utilizarn un repor-
te pon cada uno de Los movimientos de Los miembros def compertamiento
del niiio.

Stevens (1978), nefiene Los factores soclioecondmicos como Lmpor-
Zantes en La pencepcibn de La hiperactividad y LLega a fLas siguientes
conclusiones en su invesiigacibn: ]

a) En general f£0s niiios de clase socioecondmica baja mostraron puntajes
mds altos que indicaban una patologia mayor.

b) Un grupo a;suaa de padres y psic6logos escolanes dieron a Los nifios
anglo-americanosd puntajes mis bajos de patologia, mientras que Los
méxico-americanos se mositraron mds desviados.

c) EL gnupo de padres mostrs un afecto de interaccibn en La evaluacién

d) La distribucibn de Los asesones difini6 en nelacibn al grupo étnico y
Los puntajes fueron afectados pon La identificacibn Etnica, mientras
que La identificacibn por parte de maestnos y psicilogos escolares
estuvo inffuenciada por el status socio-econdmico.

Patennite, Loney y Langhorne (1976) estudiaron La relacién entre
La sintomatologia, estatus socioecondmico (SSE) y Los estilos paternales
en 113 niios hiperkinéticos con disguncibn cebrebral minima de gamdilias
completas. Los sintomas primarnios, pon efemplo, La hiperacticidad, no
varianon como funcibn del SSE. S6lo se encontrd diferencias en Los sin-
tomas considenrados como secundarios, (por ejemplo: La conducta agresdiva,
déficit de autoestima) y el SSE. Los estilos paternales se consideran
mejones predictones para La evaluacibn de Los sintomas secundanios.

Gnies, Wells y Fonchend(1979) indicaron que La depresién maternal
ena mejor predicton de La percepcién de Los problemas de Los nifios, mos-
trando que Los padres que refieran a sus hijfos a una clinica tienen mayo-
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nes duajwstu_, que aquellos que no Los nefieren y en algunas ocasiones, no es
posible diferenciar a estos nifos de una manera exacta.

Broderick y 0'Learly (1977) [ En Griest y otnos 1977 ), encontraron
que Los padnes de Los nifios nefenidos a Las clinicas estaban menos satisfechos
en sus matrimonios que aquellos que no habZan referido a sus hijos a Las clini-

cas.

Warmnen (1976 ) en un estudio demostrs que Las madnes que percibian
a sus nifios como hiperactivos, diferfan en fLas formas personales de trato, en
comparacifn con Los que no Lo perciblan como hiperactivos, La cual daba Lugar
a que La apreciacifn se deberfa a La conducta de Los padres y no a La de Los-
nAAos .

INSTRUMENTOS O FORMAS DE VALORACION DE LA HIPERQUINENCIA

Los instrumentos o formas de valoracibn del comportamiento don --
amplias y variadas, obedeciendo a un punto de vista tebrico particular de £os
Ainvestigadones; Estos tienen trhes objetivos y esencialmente son:

a) Idu»ti.ﬂ{.can alguna condicibn biolbgica subyacente al trhastorno
tal como La disfuncibn cerebral minima. Dividido en diagndsti
co clinico y paraclinico. =

b) Identificar y/o definin el comportamiento hiperactivo, estable
clendo y midiendo sus sintomas, en algunos casos buscar corre-
Lacionan una condicibn dindmica subyacente para tratarn de cate
gorizan o etiquetar el trastorno.

¢) EstabLecen pardmetros objetivos de comportamiento y estudiar -
Las variables que interactuen en dicho comportamiento.

Sandoval (1977) seiiala que ef probLema mds grande de fLa especifics
dad de Los instrwumentos, ha sido La amplia variedad de téuminos de denomina--
ciones hechas a Los sujetos como hiperactivos, hiperkinéticos, disfuncibn ce-
nebral minima, deficiencias en el aprendizaje. EL diagnbstico de La conducta-
hiperquimética no estd sobre bases firmes o inequivocas de Los hallasgos médi
cos y de Laboratonio, sino més a menudo sobre nepontes de su conducta.
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Como consecuencia, existe escasa forma de conocer 5i L0 Su-
jetos de un estudio son equivalentes a otnos. M&s a menudo el tnabajo
de Los diagnbsticos estdn enfocados a nifes epilépticos, retfardados,
que muestran conductas hiperactivas y ef probfema de £0s nifics con estos
Lrastornos es que su gama de conductas es immensa, debido a su condi-
cibn biolbgica y psicolbgica que determina cada tipo de desonden. Por
Zanto es necesarnio no consideran a estos estudios dentro de La evalua-
cibn de La hiperactividad.

Otrno aspecto en La revisibn de .insthumentos, es que Los dife-
nentes estudios varnian £as condiciones Etnicas el status socicecondmico,
sexo y edad. También como Gltimo punto, se considera que pocos investi-
gadones se preocupaban por La validez de sus instrumentos de medicibn.

Las medidas de Los atrnibutos de La hiperactividad son clasi-
ficadas por Sandoval (1977) en cinco tipos:

1) Escalas conductuales

2] Inventarios de observacibn directa

S Medides goifads dinestas

4) Pnuebas cognoscitivas de onden superion

5] Pruebas de efecucibn simple

ESCALAS CONDUCTUALES:

Representan Los insinumentos més simples para su aplicacibn y
estdn divididos en subescalas que intentan medin algunos factores, tales
como agresividad, falfa de atencibn, ansiedad hiperactiva (Escala de Co-
nners citado en Sandoval, 1977) y estdn dinigidos a padrnes y maestros, Los
cuales denotan algunas conductas en diferentes situaciones o Luganres, como
por ejemplo en La comida, durante el fjuego, viendo felevisibn y en Las es-
cuela, algln ejemplo de estas escalas es fa escala de actividad de. werry -
weiss pefens. ' -
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Algunos de Los problemas mds impontantes son su validez en tén-
minos de su poca aplicabilidad en diseiios experimentales, donde se utili-
zan Las condiciones de "doblLe ciego” y donde se utilizan experimentos con
placebo. AL evaluarn porn medio de estas herramientos Pns nevontes de Los
padres siempre obedecerdn a Las avreciaciones subietivas de éstos, vor Lo
cual Limitand su validez en algdn grado.

REGISTROS DE OBSERVACION DIRECTA

Estas nepnelsenxan una de Las herramientas mds imporntantes para
el estudio de La conducta que refienen sen instnumentos objetivos, inclu-
yen observacibn de categornias definidas operacionalmente que Lntentan
cubnin todos Los "atrnibutos o sintomas" de La hiperquinecia, tales como
"Pa velocidad de Los movimientos", su grecuencia, cambios de actividad,
niimeno de veces que un sujeto se Levanta o se para”, participacibn social,
ete. y en ambientes estrwcturnados y naturales. Sus inconvenientes con-
sisten en el alto costo, demasiado tiempo y La preparacibn que cada uno de
Los observadones deberdn tener para LLevar a cabo Los negistnos, ya que se
requiene un criterdio especlfico alto.

MEDIDAS DE ACTIVIDAD FISICA:

Estos consisten en colocar algunos aparatos que midan el movi-
miento y velocidad del sujeto pudiendo estarn en el cuerpo de La persona o
en un cuanto donde se colocan sensores fotoeléctricos que midan el despla-
zamiento; de Los bdsicos, son trhes Los mds utilizados, siendo el primero
el actémetno que se cofoca en La cintura, el cual mide por medio de des-
plazamientos de mercurio (Schulman, Stevens y Juptt, 1977). "EL Registra-
don de actividad", instrumento que se coloca en La espalda del paciente y
pon ltimo el cofchon de actividad donde el paciente es colocado.

Estos insthumentos a pesar de su complejidad, en ténminos de di-
seiio son poco dtiles, ya que s0Lo miden La cantidad def movimiento, sin
toman en cuenta otras caractenfsticas impontantes, antes mencionadas.
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PRUEBAS DE EJECUCION STMPLE:

Las pruebas mds comunmente utilizadas pon Los psicblogos en Los
ambientes escofarnes y clinicos comprenden puiebas de tipo psicomfiniens,
siendo éstas fas més comunes: La pruebagestdltica visomofora de benden-.
pruebas de desannollo de La percepcifn visual de Frostig , fa pweba de
La §igura humana (Hanris Goudenogh) y el Ponteuz Maze Test (Sandoval,
1977). En La primera pon efemplo, se ha utilizado el sistema de Koppifz
para calificarla, intentando determinar La exactitud perceptual y La coor-
dinacibn motona, Las investigaciones con estos instrumentos han demosina-
do que son poco confiables en La deteccibn de niios hiperactivos con me-
dicacibn, y en algunos casos no son capaces de diferencian £os nifios non-
males de Los hiperactivos, més aun, solo han sido capaces de detectan ni-
fios nonmales con problemas de aprendizaje. Estas sin embargo, se utilizan
con mucha §recuencia para iratar de homogenizan Los grupos de estudio.

MEDTDAS DE LABORATORIO:

Son medidas de efecucibn més especializadas que intentan evaluar
conductas dentro de una tarea detenminada en condiciones de fLaborafonrio,
e intentan medin distractibilidad, atencifn selectiva, etc. Algunas con-
sisten en subtest de un test como ef diseiio de cubos de Wissc; otras puwe-
bas son el Peabody Individual Achievement test. EL test de atencibn se-
Lectiva Woodock (1976), citado en PLomin y Foch (1980). Las puuebas de
atencibn son aquellas en donde a un sujeto se Le pide ver un par de esii-
mulos coforeados que se aluzan intermitentemente cada dos segundos y se fLe
pide nesponder solamente cuando una cierta combinaciln aparece.

Estas pruebas panecen sen confiables, pero fa fatiga y el efecto
de La préctica deben ser tomados en cuenta cuando sean utilizadas. la
mayoria de estas pruebas son capaces de diferenciar niios hiperactivos de
Los nonmales (Sandoval, 1977). Plomin y Foch (1980) encontraron datos in-
teresantes al determinar que Las medidas de Labonatonio no se nelacionaban
con Las apreciaciones de Los padres y pediatras en nelacibn a la hiperacti-
vidad de £os niios.
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En nesumen estas pruebas pueden medin de una manera indirecta
quizds, La atencifn e impulsividad, pero no podemos obtener datosa cerca
de £a sociabitidad, agnresividad, niveles de actividad, excitabilidad o modo.

PRUEBAS DE EJECUCION DE ORDEN COGNITIVQ SUPERIOR:

Estas pruebas sirven para medin inteligencia a aspectos cognosci-
£ivos como La Weschlen, La pueba de Kagan (1964) que intenta medin el es-
tiko cognitivo, impulsividad, neglexibn o razonamiento, donde s¢ han en-
contrado algunas diferencias como fa dependencia de campo entre Los niiios
normales e hiperactivos.

La mdyah,éa de Las veces, La utilizacifn de Los insitrumentos son
de manera conjunta Lo cual permite establecen una nefacibn entie fas di-
fenentes formas de medicibn y su ~validacibn al considerar algunos Lnstru-
mentos mds congiables que otros. '

 Las investigaciones subsecuentes debendn de tomar en cuenta Las
caractenisticas y fonmas de mediciones utilizadas y Las relaciones o co-
nrelaciones que existen ente €stas. Un ejemplo de £o anterion es el es-
tudio de Rapopont y Beoit (1974) donde examinaron La relacibn entre fas
medidas de escalas de actividad utilizadas en La prfictica clinica y Las
obsenvaciones directas en el hogar por observadones entrnenados, encon-
trnéndose una alta comrelacibn en 20 niiiosd hiperactivos.

Esna tarea panrece ser diffeil debido a Las diferencias en Las
apreciaciones en Los investigadones y La diversidad en Los instrumentos.

VALORACION CLINICA:

En La prdetica clinica el estudio de Los indicadones para iden-
tigicacibn de La hiperactividad o hiperquinesia tal como La disfuncidn
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cenebral minima, estdn siendo estudiados porn valoraciones de Los signos
newrolbgicos suaves, electroencefalogragia y estudios bioquimicos princd-
palmente. La identificacibn por medio de estos métodos nos han perumitido
estudian Los posibles aspectos etiolfgicos del trastorno.

En algunas ocasiones Lo upw(a,u&m y padnes intentan expficar
Pos trastornos en el nifio como consecuencia de una condicién ongdnica, Lg-
nonando Los aspectos psicolégicos y educaciones Limitando asf, el conoci-
miento def problema.

ESTUDIOS ELECTROELENCEFALOGRAFICOS:

Dubey (1976) considera al EEG como un método indirecto que peami-
te determinan Ra actividad eléctrica cenebral, La cual refleja La sumacibn
de £os potenciales eléctricos generados a través del cerebro, particulan-
mente en La conteza cerebral.

La comrelacibn clara entre Ros patrones electroencegalogrdficos y
algunos tipos de trastornos de conducta, ha servido como heramienta en fa
determiancin de Los factones neurol6gicos de una amplia variedad de des-
6ndenes conductuales.

Un alto porcentaje de anonmalidades de EEG (20-80%) ha sido en-
contrado en grupo de nijios hiperquinéticos. Sin embargo existen algunos
problemas al intenpretan Los datos apontades por £a Literaturna y estos son:

a) La intenpretacién del EEG es en algunos casos subjetivo y el cniternio de
su anonmalidad difiene entre Los investigadores; a pesar de que existen
cenitenios de anonmalidad con nonmas c€inicas presiablecidas.

b) Algunos estudios no cuentan con datos comparativos, con grupos contrhold
y cuando éstas comparaciones se han hecho £os nesultados han sido muy
variados .
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Neither Wernny y Col (1972) y Statterfield y Col (1972)( en Dubey
1976) no encontranon diferencins significativas entre fLos niios hiperqui-
_rxe‘,ucoA y Los contrnoles en La frecuencia de anommalidades del EEG, mien-
thas que Werrny y Douglas (1964) en Dubey (1976) encontraron diferencias
en el tipo de anomnmalidad, pero no en su incidencia.

Qubey (1976) nesume que a pesar de La creencia comin de que Los
EEG, de Los nifios hiperquinbticos, difiene de Los nonmales y de otros
trastornos, Los estudios no parecen apoyarla.

: En general no existe una relacibn entre La presencia de £a anoxr-
malidad y La sevensidad clinica o Aw,toma,tolﬁgwa

Otros estudios nelacionados con La actividad contical, es el de
Los potenciales evocados, Los cuales son nelacionados con medidas de ejfe-
cucibn, Dainen, Klonman, Salzman, Hess, Davidson y Michael (1981) repon-
tan evidencia experimental donde Las nespuestas evocadas son mds pequenas
en Los nifios normales. Estos estudios parecen mostranse muy prometedores
en La investigacibn de Ras bases psicofisiolégicas de La hiperquinesdia.

ESTUDI(S DE SIGNOS NEUROLOGICOS SUAVES:

Existe una nocién muy generalizada de que Los niiios hiperquiné-
ticos presentan signos neurofégicos suaves, tales como inmadurez en £os
neflejos, coondinacibn motora ghuesa y gina pobre, nefacionados con una
condicibn neunolbgica subyacente, existiendo una nefacibn directa entre
La edad y La presencia de estos sintomas, Lo cual nefleja un desarroflo
inmaduno de Ras estrnuctunas nerviosas (Ross y Ross, 1976).

Para Dubey (1976) Ros datos experimentales no ponen en claro
© 84 Los signos newrolgicos suaves estdn nelacionados con La hiperquine-
s4a, 0 es una caracteristica del trastonno del niiio en general.
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Las evafuaciones han mostrado que del 40 af 50 % de Los nifios hiper
guinéticos, muesinan exdmenes neurof6gicos completamente nonmales y por conse-
cuencia, ne parece der un importante indicadonr de La presencia de organicidad.

0nos problemas metodolSgicos es La ausencia en La utilizacibn de -
diseiios con dobfe ciego y Las prbximas investigaciones deberfan utilizarlas pa
na trhatarn de eliminarn La variable expectativa del experimentador.

ESTUDIOS BIOQUIMICOS:

EL andlisis bioquimico no es posible estudiarlo de manera directa -
£as monoaminas y sus metabolitos se miden a través del andlisis unitario y &s-
Ze uﬁufa el producto total de monoaminas en el cuerpo, Las diferencias espe-
clficas en el sistema nervioso central se desconocen de manera exacia.

) Coleman ( 1971 ) ( En Dubey 1976 ) esiudi6 Los niveles de platele-
tas serotonina de fa sangre, encontrando que el nivel era inferion a Los ninos
nonmales pero que era similar a Los nifios que se encontraban en situaciones de
estnes.

En nesumen L0s nifios hiperquinéticos muestran niveles de serotonina
anonmales en fLa sangre.

Los nivefes de seretonina no es posible estudiarlos de manera direc
ta en el sistema nervioso, y pon consecuencia es difleil el andlisis para fa -
diferenciacifn entre nifios hiperquinéticos y noxrmales.

CONDUCTONES:

Despubs de nevisar algunos aspectos sobre ef diagndstico del tras-
tonno, podemos nesumin afgunos puntos importantes siendo Estos:

a) EL sindrome hiperquinbtico no es un t&umino adecuado para £a -
de_,Ac/:,i.pu’.tfn genenal def probfema y en fugar de ayudar en fa --
investigacibn, fa Limita.
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La determinacién de Los niveles de actividad no se definen en base a
Los cnitenios cuantitativos, sino que ademds requiere de aspectos cua-
Litativos.

La hiperquinesia o hiperactividad se determina en base a Las manifesta-
ciones del comporntamiento y'no sobre trastornos neuwrofuncionafes espe-
clficos y bien determinados. :

Los predictones o determinantes de La hiperactividad en Los nifios son
Los padnes, maestros y especialistas por consecuencida, se requiere de
una actividad conjunta entre €stos, para entender mejor el problema.

En ténminos generales y de acuerdo a Granell (1979) el trastorno es
considenado como una conducta integhadaa pon un conjunto de respuesias
dependientes entre 8%, con caracterfsticas observables y medibles, que
pueden sen modigicables pon el manejo de sus contingencias siendo Estas
generalmente:

1. Trnastornos en La atencibn

2. Actividad motona considerada excesiva y cambiante, que se emite de
manena £inadecuada en situaciones especificas.

3. Compontamiento que es acompaiiado de otnos thastornos de conducta,
tales como problemas de aprendizaje, imitabilidad, agresividad,
Labilidad, bajo nresidtenéia a L& frudtracibu, problemas de interac
cibn con su medio ambiente social. =
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CAPITULO II

ETIOLOGTIA

En esle capiltulo intentaremos nevisar Las variables genéticas,
prenatales, perinatales y postnatales, que posiblemente agectan el com-
portamiento hiperquinético, tomando en cuenta algunocs .intentos porn es-
Zablecen modelos sobre hiperquinesia; que a nuestro parecer no son Zuﬁi—
cientemente amplios y clarnos para explican ef trastorno como mencionare-
mos mds adelante.

Factones Prenatales

Estos estudios se nefienen a Las varniables genéticas y durnante
el embarazo, que posiblemente influyan de manera directa o indirecta s0-
bre el trastorno. '

Factones Genélicos

Las dos estrategias de investigaciln en esta variable consisten
en: a) Estudio de Las estructuras cromosbmicas, y b) Estudios refe-
nentes a Los familiares y sus antecedentes {fsicos y psicopatoldgicos,
para deternminan La posible existencia de factores hereditarnios.

Monnison Stewant (1971} citado en Cantwell (1975) evaluaron s45-
Zemdticamente a 50 padres de niios hiperquinéticos y 41 padres de nifos
normales, mientras que de manera similan Cantwell (1971) citado en Can-
Zwell (1975) evalué a 50 padres de niios hiperquinéticos y 50 nornmales
encontrdndose en ambos estudios que aproximadamente un 17% de Los padres
y un 5% de fas madnes de niiios hiperquinéticos fueron considerados hi-
perquinéticos dunante su infancia; mientras que solamente dos padres de
nitos noanmales fuernon considerados hiperquinéticos durante su infancia.
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En Los mismos estudios nepontaron un indice de aproximadamente ef 15% de
de hiperquinesia en parientes de segundo grado, sugiriendo que este tras-
Zonno puede ser considerado un trastorno heredo-familiar.

Lépez (1965)(citado en Cantwell !1975) en otros estudios se
considera que el nivel de actividad es un factor hereditario, ya que se
encontrb un 100% de concordia en 4 padnes de gemelLos monozigbticos mien-
tras que solamente un par de 6 dicigéticos fueron concordantes al tras-
Zonno, considerando que el factor sexo es determinante.

Willerman (1963) citado en Cantwell (1975) neporta un estudio de
93 pares de gemefos del mismo sexo estimando que La conrelacibn fue de
.82 pana Los hombres y .58 para Las mujeres y el .77 para ambos en con-
junto.

A pesar de que Los datos parecen mostrarnse contundentes, estos
estudios muestran problemas metodolégicos al no consideran otrnas varia-
bles como el aprendizaje. Manoni (1975] habla sobre Los trastonnos que son
heredados no pon condicibn biofbgica, sino porn factones culturales deter-
minantes en La familia.

Cantwell (1975) considera que Los mecanismos genéticos de La hi-
perquinesia tal vez sean una anomalia cromosbmica, thansmisibn necesiva
dominante autosomal Ligada al sexo e ingerencia poligémica, sugiriendo
un estudio mfs extenso sobne Los mecanismo genéticos mencionados.

Warnen (1971) (citado en Dubey “1976) no encontrns evidencia de
cromosomas aniplodides (nimero desviado de cromosomas sexuales; desviacio-
nes en La estwctura y cantidad o kariotipo completo), concluyendo que Los
mecanismos de Los genes Ligados al sexo no es detenminante en La hereda-
bilidad de La hiperquinesia.

Mornison (1980) estudis Las historias familianes de 140 nifios
adolescentes hiperquinéticos con otro grupo de 91 niiios con trastornos
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diferentes a La hiperquinesia, apareando ambos grupos de edad y sexo, en-
contraiido que Los padnes de niiios hiperquinéticos muestran mayor inciden-
cia de personalidad antisocial y el sindrome de Briquet (histerdia) que Los
otnos padres, mientnas que Los padres de hijos no hiperquinéticos mostra-
ron una mayon incidencia en La psicosis endbgena. EL aleoholismo en su
incidencia no fue diferente en Los dos grupos de padres, concluyendo que
existe una connelacibn especifica entre Los niiios hiperquinéticos y Los
transtonnos de personalidad antisocial e histeria en Los padres.

Cadonet, Cunningham, Loftus y Edwards (1975) estudiaron dos gru-
pos de niiios adoptados. Los niiios de un grupo mosinaron hiperquinesia,
conducta antisocial y trastornos en el desarroflo con sus padres actuales
y el otno crupo fue considerado nommal. En ambos grupos Los nifcs fueron
separados de sus padres natunales después de su nacimiento. En el primen
grupo (N-59) sus padrnes naturales mostranon una affa incidencia en trhas-
" fonnos psiquifitrnicos, excesivos trastonnos en el temperamento caracteris-
ticos del wniiio con dificultades, en comparacifn con el grupo de niiios
nonmales. No encontraron diferencias entre Las mujeres de ambos grupos,
concluyéndose que La conducta hiperquinética estd asociada con padres bio
L6gicos de conducta antisocial.

Mozison, Stewart y Mark (1975) por medio de entrevisias esthuc-
tunadas con Los padrnes Legafes de 35 nifios hiperactivos adoptados se com-
pararon Ros diagnésticos obitenidos en un estudio previo de padres biol6-
gicos de nifics hiperquinéticos y nonmales. La alta prevalencia de histe-
nia, sociopatia y aleoholirmo, observada en Los padres biofbgicos, no fue
encontrada en Los padnes adoptivos, Zampoco se encontrd una cormrelacin
entrne La hiperquinesia del niiio y el padre adoptive, concluyendo que eran
consistentes para poder suponer una trasmisibn genética con caracteristi-
cas poligénicas.

Stewant, De'BLois y Cunnings (1980) realizaron diagnésticos psi-
quidtricos a 126 nifos que fueron atendidos en una clinica psiquidirica.
La conducta antisocial y de alcoholismo fueron mds comunes en Los padres
natunafes de nifios agresivos antisociales. Sin embargo, no se encontraron
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diferencias de trastornos entre Los padres de niiios hiperquinéticos y Los
padres de nifios con trastornos de otro tipo, concluyendo que no existe un
trhastonno especifico en el padre nelacionado con fa conducta hiperquiné-
tica def nifio como ef aleoholismo, conducta antisocial e histeria neponta-
das en estudios anterionres.

Embarazo

Los eventos que afectan Las funciones y estructuras biolégicas
del individuo durante su gestacitn y desannoflo han sido y siguen siendo
estudiados pon La teratologla y toxicologia, disciplinas de fLas ciencias
médicas que se encargan de estudian Lo agentes quimicod y fisicos que
afectan al nivo.

En un principio, el estudio se enfoc sobre fas estructuras del
onganismo, es decin, s6Lo Las anomalias §isicas del nifio. A través del
desannollo del .individuo se ha mostrado que también Los agentes producen
0 alteran el desanrollo de La conducta, estableciéndose de estfa manera
dos nuevas disciplinas denominadas Teratofogia conductual y £La Toxico-
Logia conductual que viene a amplian fLa funcibn de Los eventos ibxico y
teratogénicos (Science 1978 Editorial).

La psicofogia al aportar herwramientas y pardmetros objetivos pa-
ta fLa valonizaci6n def compontamiento nos permite estudiar La nelacibn
entre Los eventos teratogénicos o i6xicos y el desaroflo de La conducta,
nealizando estudios experimentales, cuasi-experimentales epidemiof6gicos.
Algunos ejemplos de estos estudios son Los de Gupta, Sonaware, Yagfe y
Shapino [1980), quienes administraron fenobarbital a natas preiadas de 12
a 19 dias de gestacibn, presentdndose una supresibn en el crecimiento y
peso, demostrando ademds que Los animales expuesiod tuvieron un desarro-
280 pubertal tardio y trastonnos en el ciclo estrual (conducta sexual)

e infentilidad, mostrando alteraciones de £os estenoides sexuales, hon-
monas gonadotnbpicas y neceptores estrogénicos productones de alteracio-
nes permanentes en £a maduracibn sexual.
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Soal y Bronson (1980), estudiaron Los efectos de Los niveles de
Zestosterona en el dtero sobre La conducta sexual en faf natas expuesitas
hasta La edad adulta, encontrdndose una connelacifn.

{

En algunos estudios se ha tratado de establecer modelos experi-
mentates en La hiperquinesia. AL adminéstrar a natas preiiadas Benzoato
de Sodio, se obtuvieron ratas con trastornos motones y deficiencias en :
el sistema dopaminéngico similarnes a La disfuncibn cerebral minima (Ross
y Ross, 1976). ’

Los estudios en animales son dificiles de generalizar en humanos
debido a que por diferentes causas el efecto de algdn agente difiere to-
tal o parcialmente (Brackbifl, 1980), pero sugieren una posible nelacifn,
al no poder LLevarn a cabo este tipo de estudios con humanos.

~ Longo (1980); Lipsitt y Sadick (1980) al describin que el fuman
(ingestibn de nicotina, monbxido de carbono) en fLa madre, se producia
decremento en La apontacibn de oxigeno al filtro (hipoxia) en el feto,
produciéndose ademds efectos mutdgenos, cambios en el sistema dopaminén-
gico, disminucidn en Los niveles de Liberacibn de Los transmisones, con-
duciendo a un déficit en el desarrollo newnolbgico, deteniendo el desa-
nollo del aprendizaje, thastonnos sensoriales y caracteristicas conduc-
tuales especificos.

Ross y Ross (1976), nepontan estudios donde La incidencia de ano-
malias §isicas Leves o menores es mds alta en niiios hiperquinéticos que
en niiios normales. Estas anomalias son indicadores indirectos de La pre-
sencia de agentes teratogénicos, principalmente durante La organogénesis
(tern. trimestrne del embarazo].

Finestone, Peters, Rivien y Knights (1978) estudiaron Las anoma-
Rias §isicas menores en nifios normales, netardados e hiperquinéticos, en-
contrando que Los niiios anonmales tenian mayores manifestaciones de anorn-
malidades §isicas menores, en comparacibn con Los normales.  Finalmente
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entre Los niiios netardados e hiperquinéticos no se encontraron diferencias
significativas.

Dubey (1976) establece que £os estudios clinicos demuestran que
Las madres de niiios hiperquinéticos mostraron mds trastonnos durante su
embarazo, tales como el sangrado, en comparacifn con nifiod considerados
nonmales. Se ha encontrado ademds una mayon incidencia de niitos prematu-
nos en Los hiperquinfticos que en Los nonmales.

Brackbifl (1980) considera que ef uso de drogas comunes durnante
el embarazo como eventos teratogénicos nesponsables de trastornos en fLa
conducta del nifo.

Parto

Antes de estudian el parnto es necesario noiarn que existe una co-
rnelacibn alta entrne Los trastornos durante el embarazo y Los Trastornos
durante el alumbramiento (Towbin, 1978). Es decirn, Las condiciones del
§eto son impontantes, ademds de otras condiciones como salud de La madre
y La atencibn de manejo de parto.

Los partos prolongados, el uso inadecuado de génceps; Los partos
ndpidos que producen generafmente hipoxia neonatal y £a acumubacibn de
deido Ldctico son nesponsabfes de trastornos neuwropsicolbgicos.

Pasamanick (1956) (citado en Dubey 1976) encontrnb que Los niiios
hiperquinéticos en comparacibn con Los nifios nonmales muesiran mayored
thaumas y anoxia neonatal durante ef nacimiento en una relacibn promedio
de 3al.

Brackbill (1980) en una serie de estudios y nevisiones demosiné
que £a administracibn de drogas como preanestésicos, anestésicos, estimu-
Rantes de Los mdsculos uterinos, analgésicos, narcbiicos, tranquilizantes,
sedativos e hipnéticos, usados antes y durante el parto, producen una alia



26.

fLoxicidad en el producto, ya que son substanciales que con facilidad atra-
viesan La bawrera placenfaria y La barrera hemato encefdlica no desarroflada
fotakmente pon el neonato. Despuls de haber Zlegado al neonato, su elfimi-
nacibn es Lenta debido a que fas funciones excretorias (higade y niii6n) no
han sido desannclladas foialmente, produciendo daiio cerebral.

Por otno Lado, Las manifestaciones en La conducta se refiere a una
deficiencia en £as habilidades inhibitonias en sus nespuestas neflejas, de-
cremento de nespuestas ante Los estimulos auditivos, trastonnos en La ali-
mentacibn (reglejo de succibn disminuwido), §alta de coondinacibn nefleja,
falta de coordinacifn en fa actividad motora voluntaria fina y gruesa, -
trastornos en La atencibn y Labilidad, inastornos en el sueno, aisfamiento
y trastonnos en el desawioflo del Lenguaje. De igual forma Mofenson, Gre-
enshen v Horowitz (1974) establecen que el 5% de Los nacimientos sufren trhas-
Zonnos debido a fa presencia de agentes quimicos teratogénicos y t6xicos.

Factores Posinatales

Durante el primer aiio de vida es de gran intenés el estudio del
ndio para La determinacién de muchos irastonnos especificos, por ejefmplo:
Knowles (1974] determina que £a Lactancia es un fenémeno importante, ya
que fa existencia de {dnmacos consumidos por La madre LLegan al niiio a
través de La amamantacibn produciéndose trnastonnos.

Otrnos factones come infecciones y padecimientos contagiosos en
La madre pueden tambifn producin trastornnos en el nido. Algunos autores
pretenden establecer una relacibn directa y exclusiva entre el trastonno
y dichos eventos.

Los primenocs estudios sobre hiperquinesia determinaron que dicho
trastonno era el nesultadd de una Lesibn en el sistema nervioso central,
especialmente Localizado en el encéfalo, sistema neticular producide por
el trauma durante el nacimiento(Rosenfeld (1948, Strecker y Ebauch -1924)
citado en Barclay (197%).
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Velazco (1980) considera a La hiperquinesia como un frastonno
de onden endbgeno, es decir, existen condiciones subyacentes dnicas que
producen el trastorno, Lo que restringe el entendimiento del probfema.

Histonia del Reforzamiénto Previo

De acuendo a  Ribes (1976) Las condiciones de .interaccifn previa
y Ras condiciones actuales de interaccifn con su .ambiente , son deter—
minantes para el estudio del comportamiento normaf y desviade def indivi-
duo.

Los estudios de aprendizafe han detenminado que Lo0s padres moldean
y establecen un gran nimero de conductas en sus hijos y adquieren ef papel
de principakes educadones de Los nifios (Bijou, 1968). De fa misma manera
Los cambios en La conducta de Los hijos evocan cambios en fas conductas de
Los padnres. /

Bandura y Waltens(1963) determinan que fLo3 patrones culturales
son adquiridos tanto en Los niiios como el Los adufios, siendo que este
proceso de aprendizafe juega un papel impontante en £a adquisicibn y man-
tenimiento de Las conductas adecuadas e .inadecuadas.

Factones disposicionales actuales

La conducta hiperactiva suele ser muy aversiva en el medio ambien-
te def nifio. Estos nifios generalmente estdn expuestos a actitudes de re-
chazo, maltrato y una atencibn inadecuada por parte de Los aduftos (Gra-
nefl, 1979; Ross y Ross, 1976). Sin embargo gran cantidad de corductas
consideradas patolégicas como La aghesibn, el bewrinche, autoestimulacibn,
negativismo y dependencia, se ha determinade que son mantwdtu por La con-
ducta def adulto (Yates, 1970).
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! Por otrna parte La alimentacibn antificial del nifio ha sido consi-
derada como un agente t6xico productor de La hiperquinesia. Los preserva-
dones y colorantes d{ac,tan su conducta. Por ejemplo Agustine y Levitan
(1979], estudianon el efecte de La eritrocina (preservador) sobre La can-
Lidad de ace)z‘x:tcouna Liberada en forma espontdnea con téenicas electro-
§isiolbgicas en La sinapsis newromusculan Localizada en nanas. Todas Las
concentrnaciones de 10 mm de este mu‘envadoa aniindieco produjeron un Lin-
cremento irevensible dependiente de La dosis de Za Liberacibn de acetif-
colina. Este incremento no dependib de La presencia de iones de calelo
en el proceso, sugirndiendo que dicho componente quizd sea un elfemento il
en el estudio del proceso de La Liberaci6n de Los neuwrotrasmisones.

Swanson y Kinsbowwe (1980) estudiaron 40 nifios a quienes se Les
di6 una dieta de colorantes y otros. aditivos durante 5 dias. 20 de Los
ninos fueron diagnosticados como hépmqwénétécoa y estaban nespondiendo
favorablemente a Los estimulantes. Se Les adminisiné en Los alimentos de
100 a 150 mg de un colorante FPyC aprobado porn La comisién de salud de
Los Estados Unidos a La mitad del grupo, mientras que se adminisiné fa
misma cantidad de placebo durante el experimento a La otra mitad. Los re-
sultados indicaron que £Los niiios hiperquinéticos respondieron con més e-
rrones a una farea de ejecucidn cuando se Les administraban colonantes,
mientras que en £Los nifios nonmales no mostrharon cambios ante La adminis-
tracibn del aditivo y el placebo. AL concluyenon que dichas substancias
son fanmacolbgicamente activas y que pueden inducin o agravar La hiper-
quinesia.

Citnon, Weiss, Williams, Abrahams, Mac'Kibben, Ogary Schultz
(1980) estudiaron 20 nifios a quienes se Les cambi6 La dieta de 7 colforan-
tes antificiales a condiciones de alimentacibn natural, demosirando que
cuando ingerian alimentos con colorantes, Los nifios mostraban thastornos
en La atencibn, agresibn e inquietud psicomotriz.

En otro estudio Rose (1978) estudi6 en dos nifios La relacibn §un-
cional entre La ingestibn de colorantes artificiales y un Lncremento en
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en fa frecuencia y duracifn de conductas definidas en el sindrome hiperquiné
Zico. Se utiliz6 un diseiio BAB en condiciones de doble ciego, observando al-

nifio en el salbn de clases por observadores entrenados, Las categornias obser;
vadas fueron: a) estar fuera del asiento; b) en el trabajo; y c) aghesivi--

dad gLaica. Los auw&tadqa indicaron:

' a) La existencia de una refacibn funcional entre £a ingesiibn de coloran
tes antificiales y el incremento en duracién y grecuencia de La con--
ducta hiperquinética.

b) La ausencia del efecto placebo

c) La sensibilidad diferencial de Las variables dependientes a Los cambios
en sus efectos.

Knowfes (1974) determina que existen 6000 aditivos en Estados Uni
dos, s4in probarn sus efectos sobre La conducta de Los nifos. Mientrhas que en
Méxiso se conocen poco este tipo de estudios y no se realizan.

La toxicologla conductal deberia de estudiar estos elementos qul
micos para evitarn La contaminacifn desencadenadora de Los trastonnos de La
conducta def niio.

En otnos estudios Nelson y Dixon (1973) estudiaron Las variables
que estaban ascciadas con La efectividad de La comunicaciln entre padres y
ninos hiperquinéticos. En tareas experimentales utilizando medidas de comuni
cacibn, medidas de cambios psicofisioldgicos en el niiio y Los aspectos de re
Lacibn padne-hijo, se encontrl que existia una mayor comunicacibn entre ---
madre e hijo que entre padre e hifo.

Las medidas psicofisiolbgicas fueron Los cambios en La tasa car-
diaca y nesistencia galvanica de La piel durante La comunicacibn verbal con
cada uno de Los padres.
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Las madnes parecienon mds amorosas, pemisivas, menos de-
mandantes e indiferentes a Las conductas desviadas que Los padres. Las
- madnes de niiios noamales modtraron mds conductas de este Lipe en compara-
cifn a Las madrnes de ninos hiperquinéticos.

Cunningham y Barkley (1979) al determinar que £a conducta de
cada miembro en una nelacibn diddica es determinada por fa conducia nes-
puestas del otno individuo. Es decin, que La conducta del niilo actia
como un antecedente a varias nespuestas de La madre. Las nespuesias de
2a madre y del niiio, ademds son modificadas por Las nespuestas subsecuen-
{fes de otnos individuos. Estudiaron La conducta antecedente y condecuen-
cia, bajo un cédigo conductual que fue utilizado para comparar fa inten-
accifn de 20 niiios nonmales y 20 hiperquinéticos de edades enire 6 y 12
aifiod con sus madres en ambientes Libnres y estwcturados. Ambas observa-
ciones fueron de 15 minutos cada una. Los niiios hiperquinélicos se mos-
tranon mds activos, menos obedientes y con menon probabilidad de permane-
cen en La fanea que Los nijics control. Las madres de Los nifios hiperqui-
néticos nespondienon positivamente en menor probabilidad a La interaccibn -
social def niiio, a Las actividades de juego s0lo y a La obediencia en fa
conducta de hacen el trabajo del ambiente estructurado que £as madres de
Los grupos coninoles.

Este estudio determiné que Las madres de Los nifiod hiperquiné-
Licos imponian mis estructura y control sobnre La conducta de juego del
niiio, Las interacciones sociales y Las actividades onientadas para fa
elabonacibn de una tarea. Sz suginil que el estilo .intrwusive de La madre
de nifios hiperquinéticos (mientras que inicialmente era una nespuesia al
estimulo sobreactivo, impulsivo y falta de atencibn def niiio] contribuia
a fas dificultades conductuales de éste.

Wrang (1978) detenmina que ademds de Los posibles factones
biokbgicos subyacentes en La hipernquinesia, Los padres y adultos nespon-
sables deben temer cuidado de fLos "factones niesgo” que involucran fas
conductas o pautas apropiadas para asegwrar el buen desaroflo del in-
fante y Za superacibn de su trastomno.
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Campbelf (1975) estudif en un ambiente estructurado a ninos
hiperquinéticos, nifios con trastornos en el aprendizaje y nifics nonmales,
encontrando diferencias significativas entre Los grupos, se denotl que en
L0s niiios anormales La conducta de sus madres coadyuvaba al trastorno.

Weknen, Welnen, Ma'Craig y Leonand (1977} deferminaron que fa
cuanta parte de 29 padres hospitalizados con episodios de depresifn fu-
vienon hijos con el mismo trastonno (un total de 75 nisios). Ninguno de
Los nifios de 41 familias normales tuvienon dicho trastonno {152 ninos).
Las diferencias fueron significativas af nivel de p = .01. Se sugiere que
Los sintomas "equivalentes” a fa depresifn pueden ser La hiperquinesda,

La conducta desviada y fLas dificultades en ef aprendizaje.

BaLkwell (1980) al revisar Los estudios sobre hiperquinesia, ar-
gumenta que s¢ ha dado poca atencifn y consideracibn a Las consecuencias
para Los padres y parientes de fener un nifio hiperquinético en fa familia.

Campbell (1979) al examinar Los estudios de fa relacibn del ni-
fio hiperquinético con sus compaiierncs, encuentra que niiios hiperquinéticos
muestran -un bajo nivel de autoestima, debido a fas apreciaciones que se
Lienen de éL.

Stevens (1973) en un estudio donde e fes mostné a Los padres
secuencias de videos de nifios considerados hiperquinéticos y niiios condi-
denados nonmales, se observaron Las nespuestas de Los padres; fLas conclu-
siones fueron:

a) EL niiio hiperquinético era mds castigado que Lo ofros ninos.

b) La etiqueta de "emocionalmente perturbado” inffuencia £as nespuestas de
" Ros adultos.

¢) EL afecto hacia el nifio estd covrelacionado con La disciplina del padre.

Campbeff (1973) determind que £a cantidad de invofucracifn en
2a sofucin de una farea en nifics hiperquinéticos iba a depender de fa di-
§icultad que el nifio tuviera en el desempeino de £a tarea.
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Idol-Maestas (1981) estudid 44 sujfetos con problemas de Lenguaje
e hipenquinesia, deternminando que Los probLemas mds impontantes en Las fa-
‘milias era principafmente ef aleohofismo. Ademds, pero en menor proporcién,
Los trhastonnos en el aprendizaje, conducta en La familia y como Gtimo La
hiperquinesia en La familia. :

EL orden de nacimiento nesultd un dato consistente en Los proble-
mas de Lenguaje e hiperquinesia. EL 75% pentenecia a Los primogénitos y el
20% pentenecil a Los segundos hijos. Esto denota La inexperiencia que Los
padres tienen en 2a educacibn de sus primernos hijos. :

Battle y Lacey (1977) al examinar Los niveles de actividad motonra
en 74 niiios de clase media descritos en un estudio Longitudinal, obtuvieron
puntajes de nreportes namrativos, de Las observaciones hechas en casa duran-
ne La infancia, La adolescencia y edad adulta por entrevistadores y Llega-
non a Las Aiguientes conclusiones: -

Las madres de varones considerados hiperquinéticos durante su in-
fancia fuenon crniticas, desaprobadoras, no afectivas y severas en sus casii-
gos. En fas mujenes adultas, esta conducta maternal no estuvo asociada con
La conducta hiperquinética que mostraron durante su niiez Las mujeres que
mostranon alto nivel, mientras que fa conducta social de Los adultos cuando
niiios de ambos sexos revell una alta involucracibén de Los padrnes. La hi-
perquinesia en Los hombres fue castigada, mientras que en Las mujernes fue
aceptada. La actividad académica era asociada con el nivel de actividad y
203 nifios eran castigados mientras que a Las nifias se Les aprobd dicho com-
portamiento, Lo cual muestra diferencias significativas en nelacibn a La
apreciacién del rendimiento escolar por Los mismo nifios cuando adultos.

Rimm y Master (1974) denotan algunos puntos que pueden explLicarn
La hiperquinesia situacional, es decin, Los niios hiperquinéticos no mues-
than dicho compontamiento en todos Los Lugares, ni ante todas Las personas.
Esto quiere decin que Los adultos son estimulos discrniminativos evocadores
de nespuesias hiperquinéticas. Esto @timo se atribuye a Las diferencias de
trato en ef manejo de contingencias entre Los padres. De aqul que existan
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algunas diferencias en Las percepciones pon parte de Los adultos (Hegeman,
1977).

Condicibn biolbgica actual

Lla-existencia de un modelo tebnrico adecuado pa/w. La explicacibn de
La hiperquinesia de Las condiciones §isi0L6gicas subyacentes es todavia
hipotético.

EL estudio de estos factores se ha hecho en refacibn a Las Lesio-
nes cenebnrales y La composicibn bioquimica (principalmente Los sistemas
dopaminéngicos y houmonales).

Zentall (1975) propone que Las porciones subconticales se ven
duminux.dals, produciéndose como condecuencia, una sobreactivacibn corntical
en una hipenmotilidad en el sujeto.

0Lton y Gange(1974) demostraton que el fornix juega un papel
impontante en La hiperquinesia al Lesionar La zona septal. Después de 10
minutos se observl una supersibn de La hiperactividad en Los animales.

Wender (1972 en Rosenthal y AlLen, 1978) sugiere que Los défi-
cits primanios §isioR6§icos en La hiperquinesia incuwwien en el sistema
Limbico y en Los haces del cerebro anterior y el hipotdlamo.

Rosenthal y Allen (1978) al hacer una nrevisibn de Los Zrabajos
experimentales denota algunos puntos sobne ef papel de La bloquimica en £a
hiperquinesia mostrando que:

a) En La hiperquinesia existen deficiencias en el sisiema depaminérgice.
(degiciencias en La Liberacibn de serotinina que en general Lienen un
efecto supresor sobre Pa conducta) detfectada en Las plaquetas o estrom-
bocitos, Lo cual puede producir un incremento en La actiVidad de £a con-
teza adnenal,
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b) Se muestran algunos thastornos como La depresidn-mania, sindrome de
Down, §ineliketonwria y autismo.

Strnowfe (1975) sugiere que fa hiperquinesia se debe al decrnemento de Las
monoaminas (8erotining, nonadrenalina y dopamina), especificamente a un
bajo nivel de noradrenalina cortical.

Wenden (1974) administrns testosterona incrementando el nivel de
monoaminas en ratas, dando Lugar a un decremento en La hiperactividad.
Este nivel de secrecifn de andrbgencs (howmonas sexuales) se eleva duran-
te Ra pubentad y puede incrementar La Liberacién de Las serotoninas dis-
minuyendo La hiperactividad, dato que estarfa correlacionado con £a dis-
minucibn de La hiperquinesia durante La adofescencia (Ross y Ross, 1976].

Por otno Lado, La epilepsia puede ser una manifestacitn de des-
cangas subconvulsivas. En La mayorda de Los casos de epilepsia se pre-
senta hiperquinesia secundaria.

Woodnugf (1975) determind que La actividad denominada de fondo
electroencefalogrdfica se presenta en La hiperquinesdia.

Atgunos autones consideran que ef Zrastorno se debe a una falta
de maduracibn §isiol6gica en general, Gauch (1975) hizo una evaluacibn
antropoméinica entre nifios con hiperquinesia y normales, mostrando que
Los primenos presentaron un retraso en su desawrollo 6seo0.

Henshen (1978) estudib La grecuencia de 0Zitis media entre 77
niiios (7 a 13 aiios de edad) con 772 nifios nornmales, comparando La fre-
cuencia de hiperquinesia y trhastonnos en el aprendizaje.

Se encontré un alto porcentaje de nifios hiperquinéticos (54%)
que mostrnaron episodios de otitis que el grupo nozmal (15%0. EL 36% de
Los nifios hiperquinéticos tuvieron mds de 10 episodios severos, mientras
que ef grupo control tuvo 5%, concluyendoque Los ninos que tuvienon in-
fecciones en el ofdo mostraron un alfo nivel en fa actividad tiroidea
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presentando hiperquinesis y trastonnos en el aprendizaje, diagnosticdndoseles
difucibn cerebral minima. Se establecieron algunos mecanismos hipotéticos que
sonz:

a) Incremento de conticoesteroides que da Lugar a La inmunosupresibn.

b) Una sobreactividad de La tinoides que quizas produzea una sobreactivacibn
hipotaldmica via hipotdlamo-tinoides, produciendo trastonnos det aprendi-
zajfe.

CONCLUGTONES:

En nesumen, podemos decin que el estudio de La hiperquinesia deberd inte--
granse para su mayon conprensibn. Existen innumerabfes eventos que pueden pro
ducinse o sucedense de manera combinada en el trastonno, es decir, fa existen
cia de una condicibn biokbgica favorece cambios en Las condiciones de interac
cibn del individuo con su medio ambiente social y §Lsico, sucediendo este §€-
nomeno de manera neciproca ( Byou 1973 ).

En algunos estudios se ha determinado que Las condiciones de estres
influyen en Los niveles de serotonina incrementdndose o decrementdindose de ma-
nera inversd y proporcional | Dubey 1976, Rosenthal y Allen, 1978 ).

Es necesanio conocer fa etilogias o factores que incluyan sobre el
trastomno para La blsqueda adecuada de tratamiento en cada uno de £os casos,-
ya que La hiperquinesia obedece a variables mdltiples. Existen algunos proble
mas que dificultan La integracibn de Los estudios desde nuestro punto de vis-
Za Estos sernfan:

a) Diferentes puntos de vista tebnricos subyacentes en cada uno de Los in
vestigadones; b) Las diferencias de Lenguaje existentes en fas disci-
plinas que estudian el problema.

Por dftimo podemos sugerin el desavwolflo de modelos experimentales
con el §in de establecer algunos factores como en el caso de Los colorantes y
saborizantes de como pueden afectar al comportamiento en animales, su efecto
sobre fa Liberacifn de Los neutrones misones. ‘
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CAPITULO ITII

A. TRATAMIENTO

EL tratamiento de La hiperquinesia se basa esencialmente sobre
Las manifestaciones conductuales del niio. Las formas de estos depende-
nén de La preparacibn tesnica de cada uno de Los especialistas (Sandoval),
Lambert y Yandelf, 1976). '

La diversidad en el diagnéstico , fLa heterogencidad de Los gru-
pos y £as diferencias tebrnicas en relacibn a Las posibfes etiofogias ha-
cen imposible el establfecimiento de un paquete dnico y especifico de tra-
tamiento. Los tratamientos mis comunes para Los nifios hiperquinbticos
incluyen La administracion de psicofdrmacos, La psicoferapia trhadicional
y La terapia conducturnal. Existen también algunos oirnos que mencionaremod
brevemente.

B. PSICOFARMACOS

Este tipo de trhatamiento se utiliza generalmente en fa prdctica
médica porn pediatnas, meunblogos y paidopsiquiatras. Intenta meforar Las
condiciones subyacentes del trastorno hiperquinético, como La disfuncibn
cenebral minima, manifestaciones epilépticas y paralisis cerebral infantil
{Sandoval y otnos, 1976; Velazco, 1980; Renshaw, 1974).

Los psicofdnmacos mds utilizados en el tratamiento con Los nifios
hiperquinéticos son Los estimulantes y como coadyuvantes se han indicado
Los tranquilizantes, antidepresivos y anticonvulsivantes (Benshaw, 1974;
Velazco, 1980; Lambert y otnos, 1976).

EL uso de fLa farmacoterapia no habia sido tan impontante, &ino
hasta después de La segunda guerra mundial y s0fo hasta fa década de Los
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setentas  adquini un papel determinante en el trhatamiento de Lo tras-
tonnos de La conducta, (Ross y Ross, 1976].

Weithomn y Ross (1976) estiman que durante el aiio de 1979 fos
ninos medicados con estimubantes gueron 200,000 en Los Esfados Unidos.

_ EL uso de Los medicamentos para el trastorno en México es muy
variado y en ocasiones no es indicado por ef médico.

A continuacibn nevisaremos algunos estudios sobre fdnmacos
considerados coadyuvantes para el tratamiento def trhastosno.

tinsbura (1972) (citado en Lambert, M. N. Windmiffer, Sandoval,
JMoonre  +1976. ') encontranon que La imiprimina era efectiva y neco-
mendable para el tratamiento de trastornos en donde se presentaba fa hi-
perquinesia.

Witehead y Clanc (1970) citado en Lambent y otnos {1976) en-
contranon que Los efectos del carbono de Lithium no fueron diferente que
el efecto del Placebo, demostrando tamb.ién que fLa tionidazina redujo Los
niveles de actividad.

Freeman citado en Lambert y otnos (197é6) concluyb que La cloropromazina
erna efectiva para disminwin La sobreactividad y ansiedad en Los niiios, sin
embarngo producfa thrastornos en el aprendizaje.

Los anticonvulsivantes mds utilizados. en La préctica son La
definilhidantoina, carbamazepina y pirnim{dona, que se prescriben cuando ef
nifio muestha thazos de EEG anormales (Renshaw, 1974).

Ojeda (1970) en un estudio con 21 nificd con esquizofrenia, §
con disfuncion cerebral minina y 6 con reurosis y reacciones trasientes y
situacionales (7 ninas y 28 niiios en total). Todos mostraron EEG anormal
y algunos trhastornos en el apnrendizaje, afasia receptiva, inceordinacibn
motora ghuesa y §ina. Dividido en un grupo experimental (4 nifios y 16
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nifios) y control (3 nifias y 12 niiios]. AL grupo experimental se Ze admi-
nisiné dosis tionidazina (tp 21 derivado fenontiazinico) con dosis rango
de 100-400 mg. (promedio 250 mg. a niflos con esquizogrenia; de 100 a 200
mg. (promedio de Z00 mg.] a ninos con disfuncitn cenebral minima; y de
50 a 150 mg. a nifios con newrosis (promedio de 100 mg. ) 3 0 4 veces por
dia. Todos Los nifios mecibienon un total de 38 hs. de terapias especifi-
cas semanales. Los nesultados mostrnaion que en el grupo experimental 5
mostranon un "mejonamiento fotal", 6 mostraxon "un marcado meforamiento”
§ 9 "un mejoramiento moderado”; mientras que en grupo controt, 2 mostra-
non "un mejoramiento total”, Z "un mejforamiento marcado” y 4 "un mefora-
miento modenado™. Los efectos colaterales nesultaron ser Transitivos,
takes como La somolencia, aumento de peso, que en algunos casos PerLsLis-
£i6 hasta no netinanse fLa droga. Por GRtimo se concluys que Za droga era
efectiva para el tratamiento de esfos trasfonnos.

; Estudios similanes nealizados con tionidazina son Los de Jon-

_ ddn g Bravo (1971); Tunnin, (1972); Weber (1960); Bargellini (1965); --
Rentsch (1960); Bosson Coudert y Porot, (1973); Aquiles (1965); y por
@ltimo Pavig, Deluca Osterhel (1961); Oettinger y Simonds (1962) con 100
pacientes epilépticos con hiperquinesia.

EL problema mds §rencuente de estos estudios es La ausencia de
pardmetrnos objetivos que deteiminen cambios de conducta en Los ninos trata-
dos, ya que sofo se utilizan criterios estimativos; existe también hete-
nogeneidad entre £os grupos y por Gtimo no denotan de una manera clara
como se di un mejonamiento de Las condiciones de aprendizafe del nijio.

ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

EL descubrimiento de Los efectos de Los estimulantes sobre Los
nifios hiperquinéticos fueron pon Bradley en 1937 (Ross y Ross; 1976) quien
al utilizar antetaminas intentaba mejonar el aporte sanguineo hacia el ce-
nebno de Los niiios que habfan sufrido de encefalopatia y que moatraban
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dolones de cabeza, mejorando en un 50% La ejecucibn escolar en 30 pa-
cientes de 5 a 14 aiios con un CT. nommal y con hiperquinesia, Ancnremen-
tando su atencibn y decrementando paradbgicamente su hiperquinesia.

AL consideran Los estimulantes como variables Aindependientes
(metilfenidato o Ritalin, sulfato de amfetaminas, dextroamfetaminas, 1.
anfetaminas, dexendrina..] se han denotado algunos pandmetros como varia-
bles dependientes que son impontantes para el estudio de estos fdnmacos y
son:

a) La efectividad de Las drogas en ténminos de conducta.
b) Los efectos colaterales

) Efectos sobre Los cambios quimicos y psicofisiolbgicos.
d) Los efectos a Lango plazo. '

EFECTIVIDAD DE LAS DROGAS SOBRE LA CONDUCTA

EL crnitenio que genenalmente se utiliza para predecin el efec-
to de un §drmaco en La prdctica cinica es generalmente estimativo o
indiosinenbtico (Weithonn y Ross, 1976). Pon consecuencia nos Ampide de
manena objetiva el efecto real.

Bankley (1977) encontrd que en promedio Los estudios demuestran
que un 74% de Los ninos mejonaban con La administracibn de Los estimulan-
tes, mientras que el 26% no meforaron o empeoraron sud sintomas hiperqui-
néticos.

Sprague y Steatorn (1977) en un estudio, indics La existencia de
una relacibn hipotética entre La curva de respuesias especificas y La
dosis de metilfenidato, determinando que La administracibn de 1.0 mili-
gramos por kilogramo de nitalina mostraban un mejonamiento de La conduc-
ta social de Los niios tratados. '
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Humphries, Kinsbounse y Swanson (1978) estudianon 26 nifios hi-
perquinéticos y madres en un amblente estructurado, con varias activi-
dades de completan Laberintos, con La administracibn de metilgenidato
y placebo en un diseiio de doble ciego. EL niilo y La madre hicieron £as
tareas mejon, cuando existfa La condicibn de medicacifn, tanto en cali-
dad como en cantidad, concluyendo que durante La medicacibn, se permi-
246 una mejor interaccién para el desawroflo de una tarea y su aprendi-
zafe.

Whalen, Henker, Collins, Finck y Dotemoto (1979) observaron ni-
fios hiperactivos, bajo condiciones de placebo y metifenidato (ritalin),
en Lugares considerados como cuasi-experimentales (salén de clases). -
Las condiciones de estimulacibn ambiental que fueron de rudido alto y -
bajo con fuentes de regulacibn autoacompasada y actividades acompasadas
de manera variable, Ae establecieron en un diseiio de 2 X 2 .

AL comparanse con sus compaiieros, Los nifios hiperactivos en con-
diciones de placebo, mostraron baja frecuencia en La atencibn y a La
tarea y una alta frecuencia de movimientos motores gruesos, verbaliza-
cibn negular y negativa, La conducta de hacer nuido, contacto §isico,
iniclacibn sociak, conductas pertubadonas y actos que fueron percib.idos
como alta energfa, inapropiados o inesperados.

Durante Las actividades autoacompasadas se incrementl La tasa
de verbalizacidn, iniciacibn social y Los episodios de gran energia.

Los ambientes huidosos redujeron La atencibn en La tarea, e 4n-
crementaron La frecuencia de otras conductas que incluyeron verbaliza-
eibn, contacto §isico, movimientos motores gruesos y actos de gran ener-

P

gia.

Las interacciones de medicacibn por situacibn, emergieron para
ambas dimensiones de medicacibn y placebo en el salén de clase, distin-
guiéndose Los niios hiperactivos de sus compaiieros, cuando se Les ad-
ministraba placebo, siendo también indistinguibles cuando se Los medi-
caba.
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Se encontranon relaciones moderadas entre Las escalas de maes-
thos y muchas de Las categornlas conductuales observadas. Por d€timo
sus conclusiones se centranon sobre Los aspectos de La investigacion de ;
La ecofogia conductual y sus aportaciones al estudio e intervencidn.

Whalen, Henker, Collins, Mc'Auliffe y Vaux (1979) compararon

Los patrones de comunicacibn diddica en nifios normales e hiperquinéticos
en una tarea de comunicacibn difdica nreferencial, en condiciones de me-
dicacibn (Ritalina) y-placebo en un disesio de doble ciego. Se determi-
naron dos &istemas de comunicacibn separados para deternminar fa calidad
de La comunicacibn, disendndose un sistema para capturar el "sabor" de
La interaccibn de un sdstema cuantitativo enfocado sobre Las clases es-
peclficas del contenido de La comunicacibn; también se midi6 el producto
de Las tareas y el tiempo empleado en desempeiiarfas.

Los nesultados sugirnieron que Los nifios hiperquinéticos, s4in con-
sdidenan cuando estaban medicados, mostraron una menor probabilidad en
comparacibn a sus compaiernos en cuanto a: a) Modular sus patrones conduc-
tuales en nespuesta a Los cambios habituales impuestos porn el medio s0-
cial en Los noles de conducta apropiada; b) Mantener una orlentacibn -
consistente e inintevwumpida hacia una meta determinada; y c) Responden
a Las opontunidades de aprendizaje social. Durante La situacién de me-
dicacifn el metilfenidato pareci§ cambiarn el estilo conductual, sin in-
§euin sobre La eficiencia. La condicibn de medicacibn media produfo
disforia en Los nifios.

Cunninham y Barkley (1978) estudiaron Las nelaciones entre dos
niiiod gemelos idénticos y su madre en condiciones de medicacibn (nitali-
na 15 mg.) dos veces al dfa y placebo durante cuatro sesiones de 15 mi-
nutos en un diseiio de revensibn intrasufeto. Se observaron Las respues-
tas conductuales definidas como; inicio de interaccibn de £a madre, ini-
cio de interaceitn del nino, juego independiente en el niio, intermrup-
cibn del juego por parte de La madre, en condiciones de juego estructu-
nado y juego Libre, Los nesultados muestran un mejoramiento en Las con-
ductas de Los nifos cuando estaban medicados,mejorando por consecuencia



La ejecucibn y La uMu madre e hijo.

Por algdn tiempo se pensé que Zos efectos de fos estimulantes
sobre £a conducta del niio hipenquinético ena paradsjica, es decir, que
2a conducia mofora excesiva disméinufa y el nivel de atencifn se incre-
mentaba en Los nifios hiperquinéticos, Esto parece estar complefamente
aceptado pon Las deficiencias metofoffgicas de Los estudics y Estas
son principalmente.

al Ausencia de medidas precisas en algunos estudios.

b] La ausencia de una verdadera comparacibm com nifics noamales, ya que
a 6stos no se Les administra Los psicofdnmacos pon nazones de Lipo
Etico. Bradley (1937] citado en Ross y Ross (1976) detenminf que
Los efectos de Los estomlantes en Los adultos consistia en el in-
cremento de La atencifn y nivel de despertamiento. .

Un estudio dnico donde se adminisins estimulantes a nifios nor-
males e hiperquinéticos (dextroamfetamina 5 mg/kg), se demosind que se
incrementaba el mivel de atencibn y decrementaba el nivel de actividad
en un grupe de 15 nifios hiperquintticos y 14 nijios normales, de manera
similan para ambos grupos, en comparacibn a condicionmes de placebo y fa
no administracibn del §drmaco. (Zahn, Rapapont y Thompsor, 1980).

EFECT0S COLATERALES

Barkfey (1977) en una nevisibn de 29 estudios, denota fLos e-
{ectos colatenales de fLos estimulantes y su presencia suele sen Siem-
pre factible en Los niiios, mostnando que el §6.2% de Los estudios re-
portan thastonnos en el sueilo [irsomio] el 79% decnements en el apeti-
to, el 44% imatibilidad, ef 39% pérdida de peso y trastonncs en el
crecimiento, ef 37% dolones abdominales, el 34% dofones de cabeza, el
13% adonmecimiento de £as pantes def cuenpo, y el 13% pesades. Ade-
mis  reporta una senie de sfntomas poco frecuentes tales como nadseas,
constipacifn, ete. y pon dliimo neponta 6 casos de psicosis inducida
por dosis altas.
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En algunas ocasiones el uso de Los psicofdrmacos puede condi-
denanse inadecuado, debido a que sus egectos colaterales som mds que
sus efectos terapbuticos. Por consecuencia el tratamiento nequernind de
un cuidadoso monitoneo capaz de darnos datos tanto de sus efectos Le-
rapbuticos, como de sus efectos colaterales.

: Algunos autones sugieren que durante el periodo de vacaciones
de Los niiios, se suspenda La medicacibn con el fin de que el niiio se
necupere de Los efectos nocivos del fdnmaco (Barr, 1972 citado en Bar-
kley, 1977).

Agunos estimubantes Zales como el metilfenidato, no producen
adiccifn en Los nifios, aunque en ocadiones se administran durante Lar-
gos pe/i,éodo,s desde La niiiez hasta La adolescencia, etapa donde se pien-
sa que el sujeto supera su probLema (Ross y Ross, 1976).

Los estudios de Los estimubantes a Lango plazo, no han .indica-
do trastornos especificos en el nifio (Barkley, 1977). Sin embargo ne-
quienen de ser estudiados mds ampliamente.

EFECTOS BIOQUIMICOS

Rapopont, Quinn y Lambert (1974) citado en Bankley (1977) es-
tudianon Los cambios en Los niveles del plasma de La dopamina B, hi-
droxilaza (DBH), encontrando que al administran metilfenidato a ninos
con hiperquinesia, el nivel de BDH se .increment§ significativamente.
Sin embargo este cambio no se cornrelaciond con un mejoramiento en Los
sintomas hiperquinéticos y Los problemas de conducta que £Los ninos
mostraban.

Coleman (1976) citado en Barkley (1977) observé una posible
influencia del metilfenidato sobnre el 5-hidroxiline (5HI).
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A pesan de que esdtos estudios tratan de revelar algunas varia-
bfes bioquimicas que pudieran intervenin en fa hiperquinesia, no exisien
datos experimentales que den cuenta exacta de afgdn fenémeno bioquimico
preciso en el trastonno,

EFECTOS PSICOFISTIOLOGICOS

EL estudio de Las variables psicofisioligicas ha sido amplia y
en ruchas ocasiones se han mostrado datos contradictonios (Barnkley,1977].

La nevisién mostrada pon Bankley denota que Los nifios no sufren
cambios en fa tasa nespinatornia cuando son trhatados con estimulantes.
Los estudios donde se neponta La temperatura denmal, se ha observado un
decremento significativo; otros estudios han nepontado un incremento en
La presién anternial con La administracibn de estimulantes, s4in embargo,
se nepontan otrnos estudios donde no encuentran dichos resultados.

Zahn, Abate, Little y Wende (1975) citados en Barkley (1977)
observaron que al administran metilfenidato a nifios hiperquinéticos, de-
crement6 significativamente La tasa cardiaca durante una tarea de tiem-
po de reaccibn, como sucede en Los ninos nonmales sin medicacién, Lo que
sugiene que Losz estimulantes mejoran La atencién en el niiio.

Los estudios denotan resultados variables en La conducedlbn
denmal , peno en genernal se ha observado un decremento en fa Latencia y
umbral de Las nespuestas gufvanicas, sugiriendo que Los estimulantes sin
enengizantes o que incrementan Los niveles de despertamiento psicoflsio-
26gico en Los nifios hiperquinéticos.

Shetty (1971) observd un incremento de Los rnitmos alfa durante
La medicacibn con estimulantes, sugindiendo que estfos incrementan La ca-
pacidad de Zos mecanismos corticales inhibitonios, Lo cual da Lugar a
una mejon §iltracibn de Los estimulos nelevantes e .Lrrelevantes desde
La subcorteza a 2a negibn contical.
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Los estudios de Los potenciales evocados sugiere que £os es-
timulantes incnementan el nivel de actividad de Los sistemas inhibito-
nios y excitatonios del sistema nervioso.

Laugfer, Denhogf y SoLomons (1957) citado en Barkley observa-
non que Los niiiod hiperquinéticos tenfan umbrales bajos de fotrometra-
zol, en.comparacifn con Los nifios nomnmales, y que Los estimulantes in-
chementaron el umbnal; concluyendo que Los estimulantes incrementaban
de alguna manera el nivel de inhibicibn diecefdlica de fa conteza, pre-
viniendo de esta manena que La conteza fuera bombardeada pon Los Am-
pulsos que provienen de La subconteza que Son de cardetern swelevanie.

BarkLey y Jackson (1977) en un estudio enfocado principalmente
a encontran La nelacibn de Los niveles de despertamiento autbénomo entire
Las conductas hiperquinéiicas y Las nespuestas a Las drogas, observa-
non que en un total de 24 niiios, donde 12 eran niios hiperquinéticos,
que tenfan una historia de una buena respuesta a el metilgenidato y 12
niiios nonmales que servfan como un grupo de controf apareado. Los ni-
fios nomnmales fueron evaluados una vez s4in medicacibn, mientras que f0s
hiperquinéticos fueron observados durante tres ocasiones en un diseiio
de doble ciego, bajo condiciones de placebo y metilfenidato. Todos Los
niiios fueron evaluados en cuatro escenarios experimentales, utilizando
cinco medidas psicofisiolégicas (tasa cardiaca, variabilidad de La tasa
candiaca, §recuencia respiratonia, nimero de nespuestas galvdnicas de
La piel y promedio de La amplitud de fLa nespuesta gafvdnica de Za piet)
y once medidas de actividad y atencibn. Los nesultados mostraron que
no existe ninguna diferencia de La actividad psicofisiolégica entre Los
niveles de actividad conductual y Las niveles psicofisiolégicos de ac-
tividad tanto en Los nifios normales como hiperquinéticos. EL metilfeni-
dato no produjo efectos significativos sobre La actividad auténoma.
Los nesultados sugieren que Los niveles de despertamiento autbnomo no
explican £a conducta hiperquinéiica.
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Me'Manic, Mce'Canty y Koval (1978) en un estudio pifoto con

siete nifios hiperactivos y en otrno estudio con 15 niios hiperactivos y
15 niios nonmales determinaron La respuesta salivatonia, a La presencia
de jugo de £imén, observando fa inhibicibn reactiva, fLas hespuestas en
una tarea de audiovigilancia y una tarea visomanual de Laberintos. Los
ninos hiperquinéticos fueron evaluados bajo condiciones de medicacibn
y no medicacibn, mientras que Los niiios nowmales 56Lo fueron evaluados
s4n medicacibn.

En el estudio piloto durante La condicibn de medicacidn, Los
niiios hiperquinéticos tuvieron menos erwrones en fa tarea de Labernintos,
mayon salivacibn y un menor nivel de inhibicién reactiva, en compara-
cibn a La condicién de no medicacibn. En el otno estudio Los niios non-
males no fueron significativamente diferentes de Los hiperquinéticos con
medicacifn quienes fuvieron menos e/uioau en La tarea de Laberintos, mds
salivacibn y menosd inhibicibn reactiva.

Zahn y otros (1980] al administrar dextroanfetaminas, obsen-
varon una reduccibn en La respuesta galvdnica, y cambics en La actividad
auténoma de nifios nonmales e hiperactivos de manera similar. Pon GEEL-
mo establecienon que £os cambios benéficos no dependen criticamente def
Ancremento en el despertamiento.

EFECTOS SOBRE EL APRENDIZAJE

EL estudio de Los efectos de Los estimulantes ha sido amplio,
s4in embargo poco concluyente pon Las medidas de aprendizaje utilizadas.

En algunas ocasiones cuando el adulto conoce La condicién de
medicacion del niiio, sus expectativas cambian en refacibn a éste y por
Lo tanto su trato cambia mejorando £a conducta del niiio.
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Sprague y Sleatorn (1977) determinaron que ak administrar 0.3
mg/kg de metilfenidato a niios, €stos mostraron un aprendizaje mds al-
to en Las tareas, producifndose alteraciones y decremento en el apren-
dizaje cuando se Les administraron d6sis mds altas.

Rie, Rie, Wtewart y Ambuel (1976) estudiaron fa efecucidn
académica de 18 nifios con bajo rendimiento escolar al administrailes
metilfenidato en un diseiio de doble ciego, donde se evaluaron Las con-
diciones de placebo y evaluacibn variabfes miltiples de cardeter médico,
psicolbgico y educativo, demosirando que La ritalina no meforaba el a-
pnendéiaje y que de hecho enmascaraba Los problemas academicos. Sugi-
niendo que el uso de fas drogas estimufantes no garantiza que ek niio
escolan con deficiencias en el aprendizaje, mejore con el tratamiento.

EFECTOS A LARGO PLAZO

Safer y Alen (1975) evaluaron Las caractertsticas de Las con-
ductas escolares y Los cambios de conducta de nifios hiperquinéticos que
durante Los ajios de 1969 a 1974 necibieron estimufantes considerando su
edad, Se compararon nifios quienes iniciaron su tratamiento en edades
entre 13 y 16 afios, 0trnos 13 nijios que estaban en La adolescencia fue-
non estudiados para compararlos con niiiod preadcfecentes que también
fuenon tratados con estimulantes. Los nesultados mostraron que: Zfas
nespuestas tenapedticas de Los nifios ante Los estimulantes no cambiaba
ségnificativamente entre Las edades de 6 a 16 afios; Las valonaciones
hechas pon Los maestros con escalas conductuales muestran que en genenal
Los néfos hiperquinéticos tenfan mayores problemas de atencibn cuando
ernan mds pequenos, be)w eran menos agresivos e Lnquietos.

Las dosis promedio de La medicacibn para meforar fa conducta
en el salén de clases del nifio hiperquinético no variaba significativa-
mente con fa edad; fas resistencias que Los padres ofrecen a fa medi-
cacibn no estd nelacionada a La edad de Los niios, Mo 208 adolescen-
tes se muestran més nesistentes a fLa medicacidn que Lo niios.
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En general podemos decin que £a medicacifn es una alternativa
de tratamiento que no debe consideranse como dnica, siendo necesarnio hacer
un replanteamiento tednico y metodoldgico para entendern mejor Los efec-

tos de Los medicamentos sobxe La conducta hiperquinéitica.

Como ({ltimo, encontramos una eritica Ampontante de considerar.
Esta consiste que despuls de netinarn el fdnmaco Los efectos terapeliticos
desaparecen o se agravan (Granell, 1979).

MODTFICACTION DE LA DIETA ALIMENTICTA

Feingold (1976) considera que Los colonantes y saborizantes
arntificiales afectan totalmente el organismo en general, tanto sus con-
. diciones §isicas como psicolbgicas. Pueden actuar como depresores o es-

timulantes del sistema nenvioso, afectande de alguna manera Las manifes-
taciones de personalidad, es decirn, que pueden ser considerados en algu-
nos casos psicofdrmacos con efectos desconocidos,

La eliminacibn de estos §dnmacos pueden ser un Eipo de garma-
coterapia, pero de manera Lnversa.

Algunos elementos quimicos que son estudiados en Laboratorio
con animales e engrentan a un problema de validacidn {mportante, ya que
muchas de Las ocasiones el efecto de determinado fdnmaco no es el mismo en
el animal como en ef hombre. EL estudiar Los colorantes y saborizantes
en Labonatonio, implica una Limitacibn en su generalizacidn de sus efec-
Ztos sobre el hombre.

0tro problema impontante, es La dificultad del estudio de Los
hdbitos alimenticios del hombre, ya que no es posible controlan una ghan
cantidad de variables extraiias.
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La posibilidad de incrementan ef ndmero de sujetos para apo-
yarn cientos nesultados, como Lo propone Fe,éngoZd (1976), para nosotros no
vétida o Le da més confiabitidad a Los nesultados obtenidos en determina-
do estudio (Castro, 1975). E& pon esto necesario buscar algunos métodos
adecuados para evaluar de una manera mds confiable y vdlida este Lipo de
estudios.

Feingof (1976) con base en algunas experiencias con adulios

que al eliminan de su alimentacibn Los componentes artificiales, mejora-
non sus sintomatofogla psiquidtrica. Propuso La dieta K-P (Kaiser per-
manent] para aliviar Los sfntomas hiperquinéticos y Los trastonos de
alimentos que contengan silicatos natunales, colonantes y saborizantes
antificiales, medicacibn con colonantes y sabornizantes artificiales y
pasta artificial para dientes (que se sustituye por sal y carbonato).
AL cambian La dieta a 360 niiios, 4indicé que del 30 al 50%, de éstos mefo-
naron en sus sintomas denotando que £os nifios que no habfan mejorado con
2a administracibn de estimulantes, aliviaron en sus sintomas con La die-
Za.

Stine (1976) neporta La histeria clinica de dos niios hiper-
quinéticos, uno de eflos son problemas emocionales cognitivos severos,
que fueron tratados con fLa dieta K-P. Con base a sus observaciones cli-
nicas determiné que £0s nifiod mejoranon, sugiriendo por d€timo que se £le-
vara a cabo mds {nvestigacibn, ya que parece mosthar mayones efectos en
aquellos nifios que no responden a £a medicacibn con estimulantes.

Connens, Goyette, Sothwick, Lees y Andrulonis (1976) estudia-
non 15 nifios hiperquinbéticos de 6 a 12 afos de edad para probar La dieta
K-P de Feingold. Antes y después del tratamiento £Los padres completaron
dos veces por semana una escala conductual. Los niios al mismo Liempo
necibfan medicacibn (etapa de pretratamiento) y cuande La medicacibn e
eliminé (etapa de Linea base). Los sujetos se Leccionaron al azar en
dos grupos. Uno de £os grupos estuvo en Pa dieta K-P durante cuatro se-
manas, mientras que el otno grupo permanecdid en una dieta altenativa.
AL siguiente mes Los grupos estuvieron a fa inversa.
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Para valonar Los nesultados £os padres fueron eatrevisiados, se
examinarzon Los nepontes escolarnes y se hicieron apreciaciones clinicas
globales, sin que Los evfuadones conocieran el tipo de dieta que Lleva-
ban £0s niiics. Los nesultados mostraron que Los maesinos reportaron
una reduccifn altamente significativa Los sintomas hiperquinéticos,
comparados con La dieta control. Sin embarngo Los padres ni nepontaron
cambios significativos. Ademds, Zanto padres y maesdinos no reporntaron
cambios significativos entre el periodo de Linea base y La dieta control.

Los datos sugienren una posible nelacibn entre Za reduceidn de
Los sintomas hiperquinéticos y La dieta K-P, aungue Los autores hefieren
que fLos datos deben tomanse con cuidado denotando que no fue posible
controlar algunas variables exiraias y algunos probfemas en el diseiio.

Spring y Sandoval (1976) denotan Los problLemas metodolgicos
de Las .investigaciones con sabonizantes y colonantes artificiales. Uno
de estos problemas consiste . en Los efectos contaminantes de fas nespues-
a3 al placebo.

OTROS TRATAMIENTOS

ER thatamiento que establece el mejoramiento de alguna condi-
cifn biolbgica subyacente, en diferentes alternativas, ha empezado a
estudianse.

Un ejemplo es el estudio de Kanter y Tocco (1980] quienes en
un estudio piloto trataron de establecer Los efectos de La estimulacibn
vestibular, sobre La conducta hiperquinética de dos ninos, utilizando
una escala conductual antes y despubs del tratamiento para valorar Los
efectos. Los niios nrecibienon estimubacifn vesiibular tres veces por
semana durante un mes. Uno de ellos continub recibiendo estimulaciln
durante otno.mes. Ambos mostraron un decremento en fa conducta hiperac-
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tiva, vitabilidad y sus conductas denominadas explosivas, al evaluat-
£os al segundo mes del tratamiento. Los investigadores sugienen que
este tratamiento es una alternativa, que requiere ser estudiada mds ex-
tensamente.

TRATAMTENTO PSTCOTERAPEUTICO CONVENCTONAL

EL tratamiento psicoterapedtico en niiios hiperquinéticos ha
s4do poco nepontado, quizd, debido a que el trastonno se Le habia con-
sdidenado en un principio solo de onigen ongdnico. Ross y Ross (1976)
denota que Las psicoterapias convencionales, parecen mosirarse efecti-
vas en el mejoramiento de Los sintomas hiperquinéticos, pero de La 84s-
tematizacibn de sus datos son considerados nulos o pocos. ;

Freeman y Conmwall (1980) consideran que existe una nelacibn
entre La  neunodis y Los sintomas hiperquinéticos. TLusira cince ca-
505 de tratamiento psicoterapedtico a Largo ptaza; concluyendo que fa
hiperactividad con o sin todos Los sintomas del sindrome hiperquinético,
ccunren con conflictos newrbticos o varios niveles de desarroflo que
contribuyen o dan fugar al trastorno y pon consecuencia todos Los casos
nequienan de un cuidadoso diganbstico.

TERAPTA CONDUCTUAL

La tenapia conductual nepresenta una alternativa innovadona
para el tratamiento de fa hiperquinesia, fa cual es considerada como una
manifestacién de comporntamiento que puede ser modificado.

EL principal problema de fa aplicacién de Las técnicas paL-
cotbgicas, ha sido La asociacibn del trastorno con aspectos fundamental-
mente de tipo newrof6gico como fuente dnica del trastorno. Lo cual ha
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Llevado a determinan conceptos como La "desobediencia patolégica’ pro-
puesta por Velazco (1980] La cual es definida como una incapacidad de
onigen endfgeno que fienen muchos de Los niios hiperquinéticos para
comprender o responden a Las Grndenes verbales.

Sin embarngo, Los datos experimentales han demostrado que se
puede controfan el comporntamiento hiperquinético, adn cuando, Los nifios
muestnen signos de deiio cerebral. '

EL danle un papel impontante a fLas variablfes mediambientales
no estamos negando La condicibn biolégica que pueda contribuin en el
trastonno.

En algunas ocasiones el consideran Ras estructuras newrolf-
gicas como mecanismos estdticos y responsables dnicos del comportamien-
to estd negando dos aspectos importantes y estos son:

a] EL estudio de Las variablLes medioambientales y Los prin-
cipios del aprendizaje.

b) EL conocimiento de La existencia de una relacibn directa
entre Los eventos medioambientales y £0s cambios neurofdi-
54006g4icos y quimicos en el organismo, es deicr, La capa-
cidad del sistema nervioso y adaptarse a Las necesidades
del medioambiente denomindndose a este fenémeno como plas-
ticidad newronal (Bach y Rita, 1972, 1979).

La terapia conductual y andlisis conductual aplicado, basada
en Los principios bhsicos del andlisis experimental de La conducta
(Castro, 1975), se ha dedicado al estudio de Las variables medioamb.ien-
tales que influyen en ef trastorno.

Las primernas investigaciones en nelacitn al tratamiento de
La hiperquinesia, intentaban demostran que mediante simplLes procedi-
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mientos operantes se podia controlan.

Phil (1967) en Yates (1970) hizo una serie de experimentos
con un niiio cuya hiperactividad se habfa agravado por Las diversas
drogas que se utilizanon para el controf de ataques apilépticos,
donde se Le pedia al néiio que se sentara en una si8la especialmente
diseiiada, durante 45 minutos pon cada sesifin. Después de tres se-
s4ones de Linea base, La etapa de tratamiento; cada vez que ef ni-
fio ¢ sentaba, se activaba una Luz que se prendia durante un segun
do, pon cada periado de 25 segundos el nifio ganaba un punto en el
contadon digital y dichos puntos (§ichas) se podfan cambiar pon ne-
forzadones primanios. La cantidad de tiempo que permanecia sentado
en La silla auments de 7 a 15 mimitos durante fa LEnea base y a
42-45 minutos en La situacibn experimental, después de 8 sesiones
el niiio aprendib a discrniminan La nespuesta de sentarse cuando La
Luz estaba prendida y a ponerse de pie cuando estaba apagada. EL
procetdimiento se amplis en el hogar a La hora de comer. Un efecto
Lateral considerado interesante, fue que dedpués del tratamiento se
Logranon aplican pruebas de inteligencia, mostrando una ejecucibn
mejon y més confiable, evaludndose como un niiio promedio, que fue di-
gerente al de La evaluacifn anterion, donde fue considerado como de-
giciente,

Granell (1979) nevisb 14 estudios entne Los aiios de 1964
a 1975 y concluye que:

a) Los estudios diferfan notablemente y algunos de €stos
careclan de una metodologfa adecuada.

b]l Los estudios no contemplaron Los efectos de generaliza-
cibn.

cl la mayorfa de Los estudios eran niiios con hiperquine-
44a secundaria {nifios con deficiencia mental, epilep-
s4a, como sintomas principalesl.
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Granell (1979) nealizé un estudio para demosirarn Los
efectos de Los programas de neforzamiento implantados en La escuela
y el hogar, para decrementar fa conducta hiperquinética en dos ni-
jios de 10 a un C.I. promedio al nommal. Es un disefo de £inea base
miltiple. utilizé neforzamiento con puntos acompaiado de nefcrzado-
nes pruimarnios. Pon medio de retroalimentacién con un aparaty recep- -
for, a La maestra de Le decfa cuando tenia que reforzan La conducta
de atencibn nefevante def niiio por 30 segundos. Después de haben
decrementado Las conductas inadecuadas en el salbn de clases, se u-
£iliz6 un programa de refonzamiento en el hogar. Los resultados °
mostraron un decremento significativo de fas conductas hiperquinéti-
cas, dunante el tratamiento y seguimiento en comparacibn a la Linea
base.

Weissenbunger y Loney (1977] examinaron fa eficacda de
Las téenicas de modificacibn de conducta en ef irnatamiento de Los ni-
fios hipenquin€ticos_ en el salén de clases. EL maesino observd di-
nectamente fa conducta, comparndndola con el de La def promedio de
205 alumnos, haciendo una pre y post observacién de Las conductas
adecuadas e inadecuadas de 205 niiios y ef ndmero de reforzadones que
el maestno administnd a La conducta de estarn comprometido en fa tarea.

Los nesultados de La poAt-e.ud&mcéén revelaron un mejora-
miento en Las conductas positivas, mostrando ademds, que el ndmero
de nefonzadones a Las conductas adecuadas se {ncrementaron. Sin em-
bargo nosotros enconitramos que el nimero de observaciones es muy
nestuingido, Lo que Limita de una manera impontante fa §iabilidad
de Los nesultados, '

La aplicacibn de Los procedimientos de autocontrol en al-
gunas de fLas manifestaciones del trastorno hiperquinético, como £a
distractibilidad ha sido afecta en comparacibn a Las intervenciones
de manera externa (0'Leary y Dubey, 1979), aunque estas investiga-
ciones nequienen de una cuidadosa nevisibn, Friedling y 0'Lleary (1979)
al tratar de neplicar un estudio de Bonnstein y Quevilfon (19761



quienes demosiraron £a generalizacibn de una sesibn de autoinstruccibn por
dos honas en el salén de clases con niinos hiperquinéticos de 4 aios. Los -
autones intentaron nepetinfo en § niiiod entre 7 u § aiios de edad, que no -
necibfan ninglin tipo de medicacifn, Los niios §uenon entrenados en grupo -
en una prdctica de netencifn, se evatuaron La conducta de estarn comprometi
do en fa tarea y La ejecucibn en Lectura y anitmética. EL nivel de Los --
trhabajos varil, Los nesultados no fueron concondes al estudio anterior. -
Despuss del estudib La introduccibn de un programa de economia de fichas
increments La conducta de esitan comprometido en La tarea signigicativamen-
ZLe.

Achufman, Seeran, Stevens y Knupts ( 1979 ) utilizaron un ---
" piometer " aparato que mide fa actividad motona y produce un sonido que
sinve como retroalimentadon, auditivo, en combinacién con juguetes como -
nefonzadones, para neducin el nivel de actividad en un salfn de clases con
9 nifios y 2 niiios con desérdenes conductales, que inclufan hipe/(ac/tévidad
y trastornos en el aprendizaje.

Durante La fase de £inea base, se observs el nivel de actividad
pon medio de biometria. Aprobo que mide fa actividad, después cada uno de -
fo nifios nrecibib nefonzamiento contingente de manera separada cada vez que
reductan su nivel de actividad. EL sonido indicaba que el niiio estaba dando
nespuesta adecuada. S el nivel de actividad ena al menos 20 % menor que el
de La Linea base, ef niiio recibia un neforzadon después del ensayo, dunante
5 sesiones, Depuls se LLevaron a cabo othas 5 sesiones donde el nifio utili-
z6 ¢f apanato sin el netroalimentadon auditivo.

Los nesuftados indicaron que La instruceibn , fa netroalimen-
tacibn y el reforzamiento contingente decnementaron el nivel de actividad
on § de Los 11 nifios, en comparacibn a fLa Linea base y La fase no contin-
gente donde e incrementS el nivel de actividad.

595
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ENTRENAMTENTO A PADRES

Desde La década de Los setentas, el entrenamiento a padres
a nesubtado ser un método eficaz en el tratamiento de Los trastonnos
infantiles (Berkowitz y Graziano, 1977).

EL considerar a Los padres como te_):.ape@tM, es un avan-
ce impontante, ya que eflos resultan sen 203 educadores naturales que
modefan y mantienen ef comportamiento adecuado e 4inadecuado def niso.

Uno de Los problemas mds importantes que se presentan en
ol entrnenamiento son Los nepertorios que estos poseen y Los nreperto-
nios que pretende establecenr el terapeuta en £os mismos.

La preparacibn de especialistas en terapia conductual
es profongada en fa adquisicitn de habilidades especificas y Eticas ne-
cesanias para Ra intervencibn adecuada en £os thastownos especificos
de conducta (Wnigth, Hornlick, Matheu y Zeichnner, 1977; Wisockd y Se-
deney, 1978,

La mayornia de Los padres que participan an Los programas
de entrenamiento no peren nepertonios amplios en el conocimiento de
Los principios psicofbgicos. EL conocimiento que Lienen en relacibn
y La conducta de sus hijos resulta ser en La mayonfa de Las veces e-
quivocada, pon o que en Lugan de consideranse una educacibn, implica
més espectficamente una needucacibn, :

Otra variable que podrfa inffuin en el entrenamiento a
padnes, consiste en Las condiciones de nefacibn entre Los padres del
nifio, aspectos que serfan impontantes estudian ampliamente.

En La gran mayonka de Los trabajos nepontados, general-
mente participan Las madres como dnicos Zerapeutas. ' Sin embango pode-
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mos decin que de afguna manera ef cambio de conducta en algin adulto,
produce cambics en fa conductfa de Los ofnos adulios, en La familia.

Humpregs, Fonchand, Mc'Mahom y Mark {1978), evaluaron
£204 cambios de conducta de Los padres hacia Los oinos adultos que no
necibienon entrenamiento después def tratamiento para modificar una
conducta blanca de un nifio desobediente.

I Se esfudianon § nifios referidos a una clinica y dus ma-
dres, - quienes esfuvieron en un programa de entrenamiento a padied es-
tandanizado para modificar fa conducta desapartada del ninio. Después
def entrenamiento se observaron Las nefaciones entre el nifio y el pa-
dre y Los demds familianes en el hogar que no fueron incluidos en el
programa. Los nesultados indicaron cambios de conducta signdficativos
positivos de Los adultos mo trnatados hacia £os niiios.

Los programas de entrenamiento a padres, como parte de
2as investigaciones del andlisis conductuat aplicado, deben cumpfin
con Los cnitenios metodofgicos para obtenen datos ccngiables y vali-
dos acerca de sus efectos ferapeliticos.

Sin embargo, esto parece der diffcil debido a Los proble-
mas especificos, en nelacifn a falta de preparacidn que el padre fiene
en fa pbservacidn de La conducta de su hijo, aspecto que resulta Am-
pontante, ya que muchos padres intentan observan La conducta de sus
hijos de una manera interpretativa o subjetiva, produciéndose congusio-
nes acerca de fa determinacibn del trastonno como una mandifestacidn
conductual y Las cousas que Lo determinan.

AZ parecer el padre, posibLemente, intentard explicar fa
conducta de su hijo, buscando causas puramente neurofisio0Lbgicas ¢ por
“tnaumas pasados”. Estas intenpretaciones producen una mayor ansiedad
en 205 padnes, debido a que desconocen Los ténminos 0 aspectos citados.



58.

Uno de £03 principales objetivos de 2o programas de
entrenamiento a padres, consisten en enseniar desde ef principio del
tratamiento, habilidades en La observacitn de La conducta de Los
nifics (0'Dell, 1974], mds que ensenar previamente Los principios
bdsicos de modificacién de conducta (0'Dell, Flynn y Benlolo. 1977].

Para poder modificar cualquier manifestacibn del compor-
Zamiento, es necesario enseiian al padre a obsenrvar de una manera
objetiva La conducta del niiio, definiéndola y contando su ocuwwvrencia.

Los efectos de La generalizacibn de Los programas de en-
trenamiento a padres deberdn sen considerados como un aspecto atil
necesario para La determinaciin de Losd efectos reales en el trata-
miento. Este aspecio podriia sen diferente a La terapia farmacoll-
gica.

Forehand y Atkenson (1977] deteimina diferentes formas
de medin La generalizacifn de Loas itratamiento y eslod son:

a) Genenalizacibn temporal, que consiste en el mante-
nimiento de fLos efectos del tratamiento, después de
su. terminacibn. i

b) Generalizacifn de situaciones, que consiste en fa
ocunnencia de 203 efectos del tratamiento en o0irnos
Lugares diferentes a donde se implements el trata-
miento.

c] Generafizacibn entre Los comparierncs, que condisien en
205 cambios producidos en Las personas que Tienen con-
Zacto con ef nifio que es tratado.

Después de hacer una revisifn de Lot estudios concluyf,
que cuando £as observaciones eran mds objetivas y cuidadosas, e mos-
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traron datos de poca generalizacifn de Las terapias de con
ducta. Por Lo tanto se hcquiene de una mayon investigacibn
para La implLementacibn de procedimientos que permifan ga -
rantizan una genenalizacibn en el tratamiento.

g Los programas de entrenamiento a padres se pueden
establecen de manera individual o en gnrupo. Los procedi --
mientos y metodofogfa que se utilizan son en general fos -
mismos .,

Rose ( 1974 ) habta de La importancia del entrena
miento en grupos, ya que el entrenamiento en conjunio pern-
mite a Los padres tener Za oportunidad de una fuente de --
cambio de ideas para ta busqueda de neforzadores potencia-
Les y otnos planes de tratamiento.

Despues de haber considernado afgunos puntos sobre
Los ‘programas de entrenamiento a padres. Mostraremos algu-
nos estudios sobre Los programas en padres con niios que -
genenatmente mostraron aflgunos trastornos hiperquinéiicos.

Frazien y Schneider { 1975 )| ensediaron a Los pa -
drnes a negistran tas conductas inapropiadas de un nijio con
sidenado hiperquinétice de 3 afios de edad durante La comi
da y media hora despues. Despues Los padres fueron entrena
dos para atender de una manera positiva a fLas conductas --
apropiadas e ignorar Las conductas inapropiadas y a utili-
zan tiempo guera despues de £a comida a Las conductas ina-
decuadas. Las conductas <inapropiadas decrementaron drasic-
camente y se mantuvieron 5 semanas despues del fratamiento.

Johnson, Whitman y Bartoon - Noble ( 1978 ) entre
naron a ambos padres quienes tenfan un grado de preparaci-
6n und{versditarnia, de una nina con pnobzemdb de conducta, -
movimientos estereotipados y desobediencia.Los padres fue-
zon entrenados de una marera independiente para reforzar -
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positivamente Las conductas adecuadas como La obediencia y a
utilizarn el tiempo 6uenkconzingenza a Las conductas Lnadecua
das, en el diseiic de Linea base mafitipte nevernsdible donde fa
madre aplicé Lo0s procedimeintos y despues el padre.

Forehand, Cheney y Yoder ( 1974 ) Examinaron £05. --
efectos de un entrenamiento en padres de un niiio de 7 aios -
sorndo parcialmente y con thastornos militiples de conducta,el
prbposito del programa fue ensdefiar a La madre a reforzar fas
conductas deseabfes y utikizan subsecuentemente el Ziempo --
fuena, para La conducta desviada. Los resuftados mostraron -
que La madre aprendié nrapidamente ef manejo de Las conductas
e&pecikicaA en el nifio y se denoté un cambio de actividades-
en £a madre hacia el nino.

Veani, Boyd y Catatdo { 1978 ) utilizandoc un dise-
fic de tinea base militiple entrne situaciones con revernsdibn ,
determinanon La efectividad del au’omonitoreo reforzamiento-
externo y ef tiempo fuera en el coniiol de divernscs tics en
un nifio de 7 afios considerado huperquinético, en et hogar y
en fa ctinica. En La clinica solamente se thatd un tic facd
af mientras se observaban otros tics | encogense de kombros,
movimientos de cadera y un tic vocal ). tn el hogar se thato
inicialmente et tic facial, asi como en ta ctinica y despues
el tic vocaX. En La clinica ef tic facial decremento hasta un
nivel ceno y afin cuando no hubo un tratamiernto direclo se ob-
senvé an decnemernto en, Los otrnos tics. En ef hogar, despues -
de que fLa madre necibio entrenamiento. EL tic facial se de --
crento de La misma manerc que en La clindica y de manera subse
cuente ef ific vocal, con un decremento concomitante en Los --
tics no tratados de manena sistémaiica y directa. Despues de
un seguimiento de 32 semanas se mostraron un mantenimdierto de
203 efectos del tratamiento.
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wiltz y Gondon ( 1974 ) utitdizaron un apariamento
especial con implementos para facilitar La cbservacddn y el
entrenamiento de un nifio de 9 afios de edad, considerado hi- -
peractivo Yy agresivo.

La familia entera vivid en el apantamanio durante
5 dfas consecutivos, donde necibieron entreiramiento por me-
dio de material. diddctico, £nstigacidn, modelamiento y re -
thoatimentacibn. Despues def tratamiento, Los padrzs gy 2L ~
nifio negresaron at hogan, continuandose el contacto con ---
2fLos porn teléfono. Los nesultados mosiraron una neducceidn-
significativa en ta frecuencda de desobediencia y actos des
thuctivos hacia ta gente y Los objetos personales en el ni-
fio, a conto y a Largo plazo. ]

Leoyd ( 1973 ) entrenb a Los padres de un ndic de.
6 afios a ignorar toda conducta hiperactiva, fa cuak fue de
§inida pon ellLcs mismos. EL uso de Los procedimeintos pon
Los padres di6 Rugar a una reduccddn de La conducta hipe-
ractiva y el controf de La encopresis. Un seguimientc de -
13 meses mostrnb gue Los cambios de conducta se mantuvienon
en el mismo nivel que cuando et tratamiento.

Munray | 1977 ) habla de Los problemas que el pa-
dne tienme en et manejc de La conducta hiperquinética en Lu
ganes pdblicos. Propone una técnica denominada " def Libro
negno " para ef controf de £as conductas inacepiables.

Esta consiste en que Los padres de Los nifios portan ura L4

breta negra y una pluma cuando safen con sus hijos fuera de
casa, para neg¢btnaa La conducta del nifio. La Libneia s --
conviente an un eAthulo concreto, xsepresentante del manejo
de Las contingencias en el hogarn, que adquiere propiedades~
punitivas condicionadas, ya que el so0ko hech6 de que 32 ang
te La conducta inadecuada, ha mostrado ser una consecuencia



avensdiva para muchos ninos.

Bengman ( 1976 ) en un nino de 7 anos diagnbsficado
como hiperquinético y que debfa sern tratado con nifalina fu2
refenido para el thatamiento de insomnic. Considernaron que -
et nivel clte de activiaad durante ef dia fue un aspectoc se-
cundanio. Despuecs de habern hecho una entrevista cxtensa se -
establecib un analisis funcionat del trastorno. Los padres -
fuerxon cntienados subsecuentemenie en el manejo de fa conduc
ta y despues de dos semanas el insomnio desapanecil completa
mente. Un seguimiento de 6 meses indic6 que no hubo recurren
cia del insomnio y se nedujo Substancialmente el nivel de ac
tividad durante dia.

... EL entrenamiento a padres en grupo con ftécnicos de-
modificacibn de conducta ha mosirado sen mas efectivo en com
paracibn a otrnas fonmas de trnatamiento a padres en grupo.

Vubey [ 1976 | en un estudio de padres de 44 nifos-
hiperquinéricos, que fueron dividos ean 3 giupos, donde el --
pramen grupo se aplicaron Zécnicas de modificacién de conduc
ta ( PAT )}, otro grupo denominado de comunicacién ( PET ) y
un grupe controk, en donde el Tnatamientc se admindistrd des
-pues- de que Los oinos grupos fueron tratados. Los padres de
ambos grupos participaron en talleres de 9 semanas de dura-
cibn. Los resultados se midieron por medio de escaras, ob -
servaciones de padres y ninos en situaciones de Laboratorio
y obsenvaciones de £a conducta det nino por Los padres en el
hogaxr.

Los nesultados indicaron que Los tratamientos fue--
non significativamente mejonres, en comparacibn con el grupo-
control. Adicionalmente PAT demosiné un mejoramiento mds 848
neficative de Los nieiios neportadcs por Lcs padres en compara
eién a PET.Poa dltimo indicanbn que ta disexcion en £cs pro-
gramas jue de un 33% para el programa PET, mientias gque el -
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proghama PAT se dié en un 5%.

Ambrosino y Defonte ( 1973 ) neportan el Zratamien
to de 60 nifios hiperquinéticos con terapia conductual, que-
inctufa La intenvencibn de Los padres y el usec de drogas --
cuando Lo conAideaabﬁn necesanio, demosrnando tambien Los -
efectos benéficos a Largo plazo.

AScheﬁen, Palkes y Stewarnd [ 1974 ) enseilaron a pa-
nejas de niiios hiperquineticos entre 3 y 12 aiios a estable-
cen y neforzar neglas y a como influin sobre La conducta --
del niiio utitizando principios de aprendizafe. Vespues de -
10 semanas de entrenamiento, Los nifios mejoraron signigica-
tivamente y concluyeron que el tratamiento puede ser una af
teanativa sola o adjunta a ta terapia con psicofdrmacos --
donde debe panticipan tambien ef maesdinro.

Dubey'y Kaugman | 1976 ) Ltevaron a cabo seis pro-
gramas clfnicos ( N = 55 ) y un programa experdimental con-
tholado | N = 25 ) en padres de niios hiperquinéticos de --
edades entrne 3 y 18 aiios con 10 semanas de duracibn , para-
mejorar Los probLemas de conducta en sesionzs grupatles en el
manejo de conducta. Determinaron que Los resultados tuvieron
una efectividad significativa en el mejoramiento de Los sin-
tomas hipernquinéiicos,

Drnash { 19726 ) examinb a 5 nifios ( de 1 aifio 5 me -
ses a 2 aiios 6 meses), para determinar La efectividad de un
programa de entrenamiento a padrzs, para reducer La hiperac-
tividad, durante thes sesiones, de dos horas de duracibn ca-
da s2484i6n. '

Entne Los nesultados observados, tas conductas ade~
peractivas 42 decrementaron y La distractibitidad de 99 pen-
centit a 585 perceniil.
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En fotal ras conducias inadecuadas d2 99 de perceniil a 77
de perzcentil despues de habern tenminado ef pregramda. 4e in
cremenzé, también el comporntamiento adecuado en Los dife--
nentes Lugares | institucibn, hogar y salén de clases |.
Los padies mostraron un marcado progreso en su habilidad -
para neforzarn La conducta adecuada de sus 7ijos.

Funman y Fighenern ( 1973 ) usaron retroatimenta -
cifr pox medio de videotapes para el tratamiento dz. niios
aipenquinéticos. EL programa oniginalmente impficaba qui -
mioterapia y programa de entrenamiento a padresd en grupo.
Durante et trnatamiento se proyectaban a Los padres y tera-
peutas: Vurante estas sesiones Los padres actuaban como --
terapeutas, apuntando Los probfemas de etffos mismos y La -
conducta de 3us hijos. Los nesultados demuesiran que fLa --
parnticipacibn activa de Los padres produjo cambios drdmati
cos en trnes casos de estudio reportados como ejemplo.

Llupin | 1973 ) entrgné a tos padres para regisd --
than y enseiiar La conducta de retajacidn en 13 nifios hipern
quinéiicos. Los zesultados indicaron un mejoramienio marca
do en sus sintomas hiperquinéticcs.tste tipo de terapia -
esta enfocada hacia el mejoramiento de algunas condiciones
especificas, mds que una inteavencibn que intenta cambiar-
La conduczta de Los padres.

Utrno estudio es el de Basd { 1977 ] quien utiliz;
fa bionetroalamentacién elecitromiogrdfica y entrenamiento-
en La nelajacién progresiva en tres famifias con 30 miem -
bnos en total, que respondieron a cuesfionanios especificos
antes y despues def trnatamiento. Los resuttados andicaron
que i1 de 30 sujetos decrementaron su ansdiedad y tensddibn in
dicando una posibie connelacifn eninre fLa conducta hiperacii
va y ef niver de tensién y ansiedad. Por consecuencia af de
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crementarse Loa niveles de Tensifn y anaiedad Les permdldid a
Lo& nifios comportarse de una manera mds adecuada en su medio
ambiente scelak, por Lo Zante Temer fa oporntunidad de reed -
cin un mayon ndmeno de neforzadonres posiiivos por su compor--
tamiento adecuado, culminando en el mejoramiento del autocon
cepto de autoesiimaciin,

COMPARACTON DE TRATAMIENTOS.

La comparacidn de Las diferentes formas de trata --
miento tanto de manerd separada come combinada a airaido fa-
atencibn en muchos Lnvestigadores.

Shafto y Sulzbacher ( 1977 |} evaluaron Los efectos
de dos téenicas. La comida y Los premios contingentes a La-
conducta adecuada y varias dosis de metilienidato ( aita =
2in ) sobre Los niveles de actividad de un niiio de edad pie
escolar, junto con otras conductas sociales, verbales y acd
demicas para obsenvan tos posibles efectos colaterales de -
ambos tratamientos.los cambios en Las contingencias decremen
tanon La conducta hiperactiva, mientras que La medicacdbn £u
vo efectos varcabtes. EL ancremento de ta dosis decremenio -
La inteligibilidad def Lenguaje y Las dosis medias incremen-
taron La atencibn,
tf estudio deteamins un modelo que deberfa s2x neplicable en
nelacibn a tas dos técnicas utilizadas.

Stabteford, Butz, Hasazi, Lutenderng y Peysen{ 1976 )
estudianon tos efectos de fas drogas estamutantes | rnitalina o
dextroamgetamina | £os placebos y ta terapia conductuat sobre el compor-
zamiento de dos niiios aiperquineticos de una manera separada y combinada.

Cuando se retind fa droga secuencialmente se sustituyf con pla
cebo, nesuttando un efecto diferente en Las cos situaciones; La terapia-
conductual sola y en combinacibn con La droga gue efectiva en el contrel
de fas conductas hiperactivas, Los autores sugieren que el uso de Las --
drogas en algunas ocaciones, quizas sea posible eliminar y poder substi-
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Luinse por La terapia conductual.

Wutbert y nies ( 1977 ) contrastaron Los efecitos de fa nitalina
Y el placebo con el manejo de contingencias conduciuales en ef thatamien-
2o de un nijic hiperquinetico. Se observaron diversas conductas en dos di-
ferentes Lugares, para determinar La amplitud y generalizacibn de ambos -
tratamientos. En La ctinica el efecto de La tarea que nequeria exactitud,
el contacto visual y Los movimientos nepetitivos de £as manos no varis de
una manera significativa, mientrzs que el manejo de comtingencias en base
a un déiseiio de Linea base miltiple entne conductas demostil sen crucial -
ex el ambiente ciinice. Los nepontes de tos padies indicaron que Za medi-
cacibn tuvo mejones efectos sobre La conducta hiperquinética que ef mane-
jo de contingencias. Denotando que £a conducta agnresiva decrements con La
aroga, mientras que Los movimentos nepetitivos se incrementaron.

0' Leany y Pelham ( 1978 | entrenaron a Los padres de un nijio --
que estadba nrecisiendo medicacifin, despues de mejorar La conducta, se nre--
T el farmaco secuenciatmente, permaneciendo £a conducta def nific sin -
cambios.

Rotin ( 1976 ) tstablece ta necesidad de evaluar £o4 cambios de
conducta socuial y £as intervenciones o cambios de conducta de £os pa --
dau-,;_ para meyoran £a efectiviaad def tratamiento,

3

Firestone ( 1979 | estudif 43 nijios hiperquinéticos ( edades de
Sa 9 aios | y sus famclias, Los nifios fueron trnatados y se observaron-
Ures meses despues det tratamiento, dividiendose Las familias en tres g
pos: Un grupo de entrenamiento a padres con placebo; un grupe de entrena-
miento a padies con metilfenidato ( nitalin |; y un grupe cow metilfenida
to solamente. Todos Los grupos mejoraron en el hogar y La escuela, fLa me
dicacibn incrementc £a atencion y controlé La impulsividad, En genenat, -
Los grupos de medicacibn mejoraron sobre Las manifestaciones de conducta,
mieninas que no mejord La ejecucifn det niio,
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ward ( 1979 ) Despues de hacer una investigacibn con 55 niiios

hiperquineticos concluyo:

a) La ingestion de nulrientes naturales en conjuncibn con La-
educacibn de Los padres, acerca de Las nazones §is5i0L6gi -
cas para ta hiperquinecia, tuvo uzn efecto de mejorar en -
Los sdntomas fisioL6gicos y conductuales en el niiio hipen-
quinético. :

b) La educaci6n de Los padres utilizando, cualquier tratamien
1o sistématico se mucstra efectivo para el mejoramiento de
La conducta hiperquinética.

c). La conducta aberrante de Los nuios en algunos casos, qui -
zas sea debido a una condicibn o condiciones sujetas a mani
putacibn.

Thuwston ( 1979 ) mostro que at evaluar ef nivel de actividad-
con actbmetros, escalas conductuczles y medicas psicometricas de Lmpulsi-
vidad, el efecto de La nitalina y et entrenamiento a padres redujo con -
sdiderablemente ta hiperquinésia en Los niios. Cuando se Le preguntd 50 -
bre Los efectos de Los tratamientos a Los pacres, aquetlos que participa
non en ef programa de entrenamiento a padres, se modtraron mas satisfe -
chos en comparacibn a Los que fueron tratados con medicamento.

Los tratamientos descritos en genenal mejoran tos sintomas hi-
pe/tquiné,ﬁ.cbé de Los nifios thatados. Pero se nequiene de una revisibn de
Los métodos y téenicas en general.

: f
, Algunos autores consideran que el trastorno es pasajero, que -
en algunas ocaciones no requernini de un tratamiento. Nosotrnos ne podemos
aceptan Lo anterion por tas siguientes nazones:

a) No puede existin un criterio de tiempo para delimitan ui --

trastorno de conducta, '

b) EL desamrollo de ta conducta se debe a factones biol6gicos-
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y ambientales presentes y pasadass

Los educadones generalmente son Los mds preocupados e Ainvolucra
dos, por sen ellos Les que genenalbmente nequienen def niilo de una conducta-
adecuada, para el aprendizafe ( Menamara, 1973; Annold, 1971; Schrager y --
Léndy 1970 ). :

Los niiios hiperactivos como aduftos han sido identificados por-
algunos autones con cientos trastonnos sicopdticos ( '0fford, Sublivan, --
Allen y Abrams, 1974 ).

Weiss, Hetckman y Pertman ( 1978 ) hicieron un estudio de se--
guimiento netrospectivo de 75 adolfecentes y adultos consideramos hiperqui-
neticos con 44 adultos normales.

Ef estudio indic6 que Los maestros evaluawron de una manera infe-
nion a Los hiperquiméticos, en comparacifn a Los nonmales, mientras que £03s
jefes en ef trabajo no denotaron difenrencias. En Las escalas de autoevalua-
cifin Los hiperquinéticos se mostraron inferioncs en comparacién a Los nor-
males, pero mo gueron diferentes en fas evaluacicnes psiccmnétricas.

CONCLUCIONES

~ Para §inalizar podriamos determinar algunos puntos que podrlan -
sen impoatantes en ef tratamiento y diagnbstico dek trastorno y dstos serfan:

a) Es necesania La participacibn direeta y activa en cualquien
thatamiento de Los padres, maestros y especialistas.

b] Es necesario fa bdsqueda de una metodofogia adecuada y objfe-
tiva, que nos permita tratar y definin el trhastomno.

¢) la participacibn de Los profesionales debe sen multidicipli-
narnia, congruente con Las necesidades de tratamiento y diag-
néstico de La hiperquinesia.
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ESTUDIO I.

1) EL propbsito del presente estudio fue esiablecer un programa de entrenamien
to a padrnes de niiios hiperquinéticos, con y sin administracibn de gdnmacos, —-
tratando de producin cambios en £a conducta de £os padres mediante La ensenan-
za de principios de aprendizaje, 2) Lograr cambios mds durables y generaliza--
dos en el compontamiento de Los niiios. 3) Observar Las condicicnes de relacibn
entrne el padre y el hijo hiperquinético antes, durnante y después del eninena--
miento, con ef §in de observar 84 existe alguna connelacibn entre La conducta-
hiperquinética y La conducta del padre. 4) Observar La apreciacibn de La con--
ducta y sintomas de Los padres a sus hijos y después del irnatamiento.

Lo antenion, representa una aliernativa impontante de tratamiento en este Lipo
de niiios y en algunos casos dd La opontunidad de tratamiento a niilos que no --
han nespondido de una manera efectiva ante otro Zipo de thatamiento.

METODO.
Sujfetos.

Se trabaf6 con cinco nifios de 6 a 9 aios, de sexo masculino, que fueron refe-
nidos a La Consubta de Paidopsiquiatria en La Clinica de Especialidades Neuro
psiquidtricas def 1SSSTE, por médicos generales de Las Clinicas de La Insti-
cucibn. Pon inquietud, owitabilidad y trastornos de £a conducta en general.-
Dos de elflos presentaban enuwrosdis noctwwna, uno nedernido con retardo en el de
sanollo debido a una Lesibn cerebral producida por infeceibn dunante el pri-
men afio de vida. Los padres pertenecen a una clase socioeconbmica media con -
prepanacibn desde secundarnia hasta undiversitaria.

Escenanios.

1. Un consultorio que posee ifluminacibn y ventilacibn adecuadas, con d-
nea de 3 x 4 mts.

\II. Una cémara de Gesell con fLas siguientes caracteristicas: drea de --
3 x 4, una mesa, una silla, espejo de un s0Lo Lado, donde perma---
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necienon el padre y el niio en observacién.

IT1.EL hogar de fos nifios.

Materiales.

a) Escala de (Werry-Weiss Activity Scale) para padres.

b} Una Lista de sintomas (petenson”s Problems check £ist)
c) EL texto de Patterson y Guillon "Aprenda a convivin con L0 niiios”
d) Cronémetnos

e) Hojas de negistros

§) Lapices, plumas

g) Crayones de colones

h) HéjaA blancas

£) Juego denominado. "mente maestna”

§) Juego de Letras y nompecabezas

k) Juego con piezas para arman §iguras

Definicion de nespuestas con nespecto al niiio en un ambiente estructurado.
(Cdmara de Gessell).

a)Berinche. Cualquier manifestacisn de LLanto o LEoriqueo, patafeo, gni
tos, ete.

b)Agfesibn §isica. Cualquiern contacto §isico aversivo, tales como pegar,
arnaiian, morder o aventar obfetos.

clAgresion verbal. Dirniginse al padre utilizando palabras ofensivas, gri
Zos o amenazas de destruccidn.

d)Mov.imientos en La silla. Es cualquier movimiento def cuerpo o su trhon-
co mientrhas que estd en una posicidn relativamente estacionania 0 - -
cuando el niiio no estd soportando su peso con La siLLa, cuando se mue-
ve de un Lugar a otro, menos de uno a dos pasos.

e)Atencibn. Es cualquier contacto visual del niio hacia el padre, por Lo
menos de Thes segundos.
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g)

h)
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Comprometido con La tarea. Es cualquier actividad onientada hacia fa -
tarea asignada, por Lo menos durante cinco segundos.

Movimientos inadecuados.- Cualquier comportamiento que interfiera con-
2a conducta de atencibn y el estar comprometido en La tarea.

Verbalizacifn inadecuada. Es cualquiern expresibn vocal que interfiera-
con k& tarea asignada, que no esté dirigida hacia el adulto.

Definicibn de respuestas con respecto a Los padnes en un ambiente estructura-

do. ( Cdmara de Gesell ).

a)

b)

c)

d)

e)

g)

Atencibn positiva. Cualquien contacto vudaz que dure thes segundos o
més del padre al nifio, o cualquier aprobacibn verbal o contacto §isico

que nos provoque respuesta de evitacifn al niio.

Atencibn negativa.- Cualquier regaiio o repiimenda que no este acompaia
do de contacto fLsico aversivo.

Castigo. Cualquier contacto aversivo ( como manotazo o nalgada ) acompa
fiado akgunas veces de Llanto o LEoriqueo del nifio o que produzea hes---
puesta de evitacibn de La guente de estimulo.

Insthuceibn. Respuesta verbal por parte del padre que especifique £a -
conducta a emitirn pon parte del niio.

Ignoran, Es cualquien conducta no dirigida hacia el niiio y que sea in-
compatible a La atencibn positiva, a La atencibn negativa, castigo, --
instweeibn y retroalimentacibn.

Retroalimentacibn. Es cualquier conducta que corrifa o cambie La con--
ducta dirnigida hacia fLa tarea asignada.
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Definicifn de nespuestas de Los hijos observadas por Los padnes en el hogan

a)Mofestan o interwumpin a otras personas. Conducia en £a que se desia-—-
que fa intenferencia en La actividad de otros gue no produzean daio --
§isico evidente.

b)Seguin instrucciones. Cualquier conducta o acio del nifio que condiitu-
ya una nespuesta apiopiada a La instruccibn del aduiio.

c)Desobedecer. Cuafquier conducta que o acto que no constiluya una resd--
puesta apropiada a a instwuceibn del adulto.

d)Agnesibn §isica. Cualquiern contacto §isico aversivo tal como pegar, --
morder o arafian.

e)Agresitn verbal. Diriginse al padne utilizando palabras ofensivas, ---
gritos o amenazas de destruccibn.

§)Conductas perturbadonas. Cualquier conducta que intergiera con el com-
portamiento adecuado del niiio.

Definicidn de variables.

gumummmwumammmamu. Este se hizo
de_manena individual y consts de fas siguientes fases:

1) Entnevista con Los padres
7] La enseifianza en La observacibn y negisino del comporiamiento, por me-

dio de gnificas sencillas para mostrar Las diferentes conductas del -
nino.

3) La enseiianza de L0s principios bdsicos del aprendizaje para implemen-
fan, mantener y reducin fa conducta, por medic de exposicién verbal -
ddupmhu:tadoaylatwﬁmddbébmnuuhmdo en La seccidn de
material.

4) EL establecimiento de £a conducta o conductad objetivas.
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5) EZ proponcionamiento def modelamiento y netroalimentacin indirnecia--
def experimentadon.

6) Monitoneo del procedimiento de Los padnres.

Las varniables dependientes consistieron en Las siguientes observaciones:

1) La valoracidn de Las percepciones de £os padres antes y después del -
tratamients, pon medio de Las escalas: Peter Weiss de actividad y fa
Lista de Peternson.

?) La observacibn de La interaccibn padre-hijo en fa cdmara de gesself -
en una situacibn de juego estrwucturado, empleando f£as categorias con-
ductuales antes descritas.

3) Observacién de La conducta infantil pon Los padres en el hogar, duran
e una hora al dia en una situacién estwcturada, de fal manera que -
pemitiena La interaceibn del niiio con sus padrnes.

Diseiio.

Se utilizé un diseno intrasujetfo de Linea base miltiple, entne nespuesias -
para Los cinco sujetos, donde fueron tratadas Las conductas inadecuadas se-
cuenciglmente en cada uno de Los casos, de La siguiente manera:

Sujeto No. 1

Linea Base. Durante esta fase se hicieron observaciones en el hogar por fa
madne, de fas categonias conductuales, mencionadas anteriormente, sin ha---
cern ningdn tipo de manipulacidn experimental.

Fase de medicacibn. Durante esta fase se Le administns al nifo difenilhidan
Zoina y se Le observs de Za misma manera que durante La Linea base.
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Fase de entrenamiento. En este perfodo se Le enseiid a La madre £0& pyined--
pios del aprendizaje, se hicieron anflisis de Los sistemas de intenaccibn -
de 2a madne con su hijo y blsqueda de neforzadones, por medio de retroali--
mentacibn indirecta demorada y modefamiento indirecto, sin intervenin en fa
conducta del nifo.

Fase de tratamiento 1. Dwwante esta fase se trnatanon Las conductas en ef ni
fio porn medio de refonzamiento diferencial de otras conductas y casiigo ver-
bal a Las conductas de : a) mofestar o intewumpin a otras personas; b) se-
guin instrcciones y c) desobedecen. Las categortas conductuales definidas
como agresibn verbal y conductas pertuwibadoras permanecieron en £as mismas
condiciones que fLa fase anterionr.

Fase de tratamiento 11. Durante este perifdo se trnataron Las respuestas de -
La misma manera que en La fase antenion de: a) agresibn gisica; b) agresidn
verbal y c) conductas perturbadonas. Las otras categorias conductuafes per-
manecieron en Las mismas condiciones que en La fase anterior. '

Fase de seguimiento. Durante esta fase se hizo fa observacibn de £as conduc-
tas mencionadas arrniba, para poder observar ef efecto del tratamiento, des-
pués de efectuado.

Sufeto No 2

La fase de Linea base y entrenamiento se realizaron de fa misma manera que
para el Sujeto No. £

Fase de tratamiento 1. Dunante esta fase se trataron Las nespuestas de: a)
seguin instrucciones y b) desobedecer por medio de reforzamiento social, —-
instigacibn §isica y verbal, ignorancia deliberada. Las oiras categornias --
conductuales permanecieron en Las mismas condiciones que durante fa Linea -
base.

Fase de tratamiento 11. Durante este Lapso se trats La categonia de mofes-—-
tan a Los demds por medio de ignonancia deliberada y reforzamiento de fLas
nespuestas incompatibfes. Las conductas de seguin instricciones y desobede-
cern permanecienon en Las mismas condiciones que durante La fase anterioxr.
Las categonfas conductuales de agnesibn §fsica, aghesibn - enbal y condue-—-
tas pertunbadonas no fueron tratadas, solamente fueron negisiradas.
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Después de haberse tenminado el tratamiento e eatablfecid La conducta de --
usan Lentes bajo un diseiio de A-B, donde: A= Linea Base y B=Fase de trata--
miento.

Fase de seguimiento. Se hizo de £a misma manera que para el Sujeto No. 1
Sufeto No. 3

Las fases de Linea base y entrenamiento se hicieron de fa misma manera que
para el Sujeto No. £ y 2, habiéndose trabajado simultdneamente con padre y
con madre.

Fase de tratamiento 1. Durante esta fase se trataron Las conductas de: a) -
seguwin instrucciones y b) desobedecer, por medio de refonzamiento diferen--
cial de otras conductas e ignoran deliberadamente £a conducta de desobede--
cer. Las nespuestas de agnesibn fisica, agresién verbal: conductas pertur--
badonas y molestar o intevumpin a Los demds permanecieron en fLas mismas --
condiciones que durante La Linea base.

Fase de tratamiento T1. Dunante esta fase se tratanon fas categonias conduc
tuales de: a) agresibn §isica y b) agresibn venbal, por RDO. Las respuestas
de seguin instrucciones y desobedecer permanecieron en Las mismas condicio-
nes que durante fLa fase anterion. Las respuesias perturbadoras, no fuenon
thatadas.

Fase de seguwimiento. Se hizo de £a misma manera que para Los Sujetos 1 y Z.
Sujeto No. 4

La Rinea base y el entrenamiento se hizo de La misma forma que para £0s ---
Sujetos 1, 2 y 3.

Fase de tratamiento 1. Por medio de £a atencidn coniingente a fas respues--
tas adecuadas e ignoran Ras incompatibfes, se trataron fas conductas de: --
a) seguin instrucciones y b) desobedecer. Las oiras conductas permanecieron
en Las mismas condiciones que dunante La fase anterion.

Fase de thatamiento 11. Durante esta fase se trataron de La misma manera --
que dunante el Lapso de tratamiento 1, £as conductas de: a) interrwumpir o -
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molestar a Los demds y b} conductas perturbadonas. las conductas de seguin

instuceiones y desobedecer permanecieron en Las mismas condiciones que du-
nante La {ase anterion. Las conductas de agresidm §isica, agresion verbal,

no fueron tratadas.

Fase de seguimienic. Se hizo de fa misma manera que para £os Sujetos 1, 2 y
5 i

Sujeto No. 5

LaL&tmba&eyden&emuéMuhizodcmmmaquemua -
sufetos Nos. 3 y 4.

Fase de tratamiento 1. Dunante esfa fase fuenon tratadas pon medioc de fa a-
tencibn de conductas adecuadas y fLa ignorancia deliberada a fas conductas -
inadecuadas, Las categonias conductuales de: a) mofestar o interwumpin a --
Los demds, b] seguin instrucciones y c) desobedecer.

Fase de tratamiento 1. Durante este periodo se trataron de La misma forma
.que La §ase anterion, fas nespuestas de: a] agresibn §isica, b) agresion --
verbal y c) conductas perturbadoras. Las otias conducias permanecieron en
Las mismas condiciones que durante el fLapse aniesiior.

Para este sujeto no hubo seguimiento del thatamiento.
Congiabilidad.

a) En La aplicacidn de cuestionario no hubo confiabilidad, porgue el ins
Dumento no Lo permite.

b) En el ambiente estructurado se confiabilizaron Los nesultados enine—-
dos observadones, utilizando £a n momento de Pearson.

c) Las cbservaciones en el hogar entre el padrne y fa madre, se confiabi-
Lizanon utilizando £a n momento de Pearson, para Los Sujetos 3, 4 y
5. En Los Sujetos 1 y 2 no hubo confiabilidad.



77.
Registnos.
Se utilizaron Los siguientes negisthos:

a) Se aplicaron a Los padres Las escalas de actividad y La Lista de sin-
Zomas, antes y después del tratamiento.

b) En ambiente estructurado: se utilizd un sistema de negistno de mues--
tha discontinua, donde se observé durante 40 intervalos de 20 segun--
dos cada une y Lapsos de 10 segundos de descanso, £a ocuwrencia de --
Las conductas definidas anteriormente, tanto para Los padres como pa-
na el nijio, antes, durante y después def tratamiento. .

c) Se observaron Las cinco categornias conductuales ya mencionadas pon --
Los padnes, en el hogar, durante una hora diarnia utilizando un negis-
tw de grecuencia.
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PROCEDIMIENTO GENERAL

Fase de estudio.

Los nifios seleccionados para el estudio fueron enviados a La consulia de --
Paidopsiquiatria por Las CLinicas de adscripeibn del.Instituto; diagnosti--
cdndoseles como hiperquinéticos, con sintomas de inquietud psicomotriz y --
Zonpeza psicomotora.

La primera entrevista consistil en una evaluacisn de rutina, donde se eva--
Luanon Ras condiciones de Los trastonnos familiares, del embarazo, del par-
2o y del desanrollo del nifio. Ademds se explict y desenibis el o Los proble
mas que presentaba ef nifio a Los padres, denotando el thastonno del niiio en
ténminos especificos de conducta y de Las interacciones con nelacién a Los
aduftos, factibles de ser modificadas a través del cambio de fas condicio--
nes de trato o educacién def padre hacia ef nifio, pidiendo asl su coopera--
cibn en el tratamiento: después se s0Licits a Los padres que contestaran de
manera independiente La Lista de sintomas y La escala de actividad, mencio-
nadas anterionmente; en Los casos de Los sujetos 1 y 2, solo se contestaron
porn parte de £a madre, finalmente, fueron referidos al estudio psicoligico
y electroencegalogrdgico.

Linea base.

Antes de inician La siguiente entrevista, cada uno de fLos padres que parti-
ciparon en el estudio, fueron observados en La Camara de Gessell, con el ob
jeto de examinar Las condiciones de interaccibn entre el padre y el hifo --
antes de cualquien intervencin experimental.

Duwrante Ra entrevista, se discutienon fLas dificultades que se presentan - -
cuando se utilizan adjetivos para describin fa conducta desviada del niio,

Las diferencias en Las apreciaciones del comportamiento en Los adultos y La
necesidad de observar en ténminos de conductas especificas definidas objeti
vamente al nifio. En seguida se Les mostnd y deseribis Las conductas determi
nadas pana el estudio y que deberfan ser observadas dentro del hogar. Pon -
medio de modeLamiento indinecto, que consistis en La efemplificacion de al-
gunas situaciones de observacibn, ejemplos de conductas m stradas por el —-
wifio, apontadas por el padre, ejercicios simples de observacibn como contar
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La grecuencia de Levantar La mano del terapluta, denotdndose La ensenanza -~
de fa observacibn de fa frecuencia de Las conductas. Ademds se Les mostns -
como iban a sen nepresentados Los resultados en forma grdfica, por medio de
ejemplos con datos §icticios. Posteriommente se £es pidis Levar a cabo di-
cha observacibn en el hogar duwrante una hora detenminada (Los Sujetos 1, 2
y 4 fue de: 18 a 19 horas y Los Sujetos 3 y 4 fue de 17 a 18 honas), y de -
tal fonma en que Los padres tuvieron La oportunidad de interactuar Libremen
te con sus hijos, sin eventos que provocaran distraceién y compitieran con
Ra actividad de observar, como cocinar, ver La televisibn, Lavar platos, --
Limpian £a casa o atender invitados de La familia: por otra parte se reco--
mend§ a €stos que durante Las observaciones se comportaran sim ninguna va--
niacibn en su conducta usual con respecto al mismo. La tarea se superviss,
analizando Las dificultades especificas y revisando Las habitidades apren--
didas pon Los padres para nealizar La observacin durante el transcurso del
estudio.

Fase de Me.déca.d&n.

Se evaldo el cambio conductual producido por un psicofdrmaco cuando fuera -
pertinente para Los nifios, a critenio del médico. *
EL Sujeto 2 necibif medicacibn antes de empezar el estudio (Carbamazepina -
100 mg. de sustancia activa cada 12 honas), el Sujeto 1 recibib medicacidn
por Ra actividad del EEG interictal (difenilhidantoina 15 mg. de susiancia
activa cada 12 horas). Los demds sujetos no tuvieron medicacibn. La dosis
med{camentada se ajusté de acuerdo al peso del sujfeto.

Fase de entrenamiento.

Se proponcions el texto de Patterson y Guillon, a £Los padres encomenddndose
Les La Lectura de La primera parnte (hasta La pdgina 47), y apuntando La im-
portancia de no utilizar ninguna téenica ni principio Lefdo con sus hijos,
hasta no haberlos discutido con el experimentadon. Continuandose La obser—-
vacidn en el hogar por parte de Los padres.

En La siguiente sesibn, el texto proporcionado se discutis a Los padres pon
el experimentadon, sintetizando Los puntos mds imporntantes de material revi
sado, pon Lo que se estableciS fa tarea de Leern La segunda parte del Zexto.
Se nealiz6 paralelamente en estas sesiones, fa bisqueda de motivadones o re
§onzadones, que podrian incrementar el comportamiento adecuado del niio. --
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Después de Leida la segunda parte del material, se nevis6 de Lgual fornma que

Entre Los padres ydmap&ptau desavroflanon planes de tratamiento para
cada uno de Zos sujefos, denotando como, cuando y donde fas conductas desea-
bles debenian ocumrin; Las sifuacignes donde- £a probabilidad de respuestas -
adecuadas pudieran presentarse, Las cuales eran incompatibles a Las observa-
das por 2os padres; como Los padres deberian dar Los nefonzadones contingen-
1es e imediatamente a fas conductas deseables; como utilizan el castigo, --
instigacibn §isica, el netino de nefonzamiento (atencifn) por medio de fa --
4ignorancia deliberada; como varian el nreforzadon; fa Aimpontancia en £as con-
diciones de trato conconde entre ambos padres en ef tratamiento de £as con--
ductas del nino. Adzn&uduwunﬂzaucuwaummkuwndaw
conductas de estudio y Las metas en La reduccibn de Las conductas dispuestas
para el estudio (50% menos en comparacibn con fas observadas en La Linea ba-
se). Ademds de 2a Zectuna feida para Ra enseiianza de fas habilidades e usd

modefamiento indirecto, que consistiz en dramatizaciones de algunas situacio
nes de conducta reportadas pon Los padres. Ademds se reforzaban conceptos --
aprendidos por Los padres.

vumadequaewembaaobudpmndetmmanto, se pedia a Los pa-
dres nepetin fas tareas a nealizar.

Fases de Tratamienio.

Pon -ed.w de netrnoalimentacibn netardada indirecta, modelamiento indirnecto y
‘oua-untoboc.wt se menitones el tratamiento de £os padres hacia Los ni
fios, de fa siguiente man2ra:

a)Se revisaban fas tareas asignadas y 205 cambios de conducta observados
por Los padres. :

b)Se refonzaba a Los padres pon Los Logrod obtenidos, enfatizandose sobre
2a constancia del tratamiento.

¢)Se revisaban Las tareas encomendadas, evaldandose f£as condiciones de in
teraccifn padre- nifio, ademds se discutian fas dificultades y mejoras -
del plan de- thaiamiento.

d)Cuando ambos padres estaban en estuddo, sedenotabal_ampon,tanuade‘
mwncoadanwddmtoatmﬁopoalosaduuu
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Las fases de tratamiento terminaron cuando se aleanzaron o se rebazaron £os
objetivos, finalmente se aplic6 Los cuestionanios y fa Lista de sintomas y -
de actividad. g

Fase de Seguimiento.

Después de haben terminado el thatamiento, se Les pidis a cada uno de fos pa
dnes seguin observando de £a misma manera que dunante Las fases anteriones.
Durante cuatrno semanas para el Sujeto 1, dos semanas en el Sujeto 2, una se-
mana después de un mes para el Sujeto 3y 4 y el Sujeto 5 no tuvo seguimien-
Zto.

Después de haber tominado La etapa de tratamiento, el Sujeto 2 nequinis de
wso de Lentes debido a su disminucibn visual, nepontando £a madre que recha-
zaba ef uso de €stos, ya que el nifio manifestaba molestia y nechazo. Para Lo
cual se establecis un plan de trabajo para fa aceptacibn en el uso de fentes
La madre en sesiones diarnias neforzaba al nifio contingentemente con gomitas-
de dul_ge (rnefonzadones comestibles] y neforzadones sociales, el uso de Len—-
tes de juguete. gl

Céamarna de Gessell.

Procedimiento: Las observaciones en La cimara Ae'hi.u'.wn antes, durante y -
después del tratamiento, con un promedio de 6 a £0 sesiones de observacibn -
para cada padre e hijfo, siendo Estas de 30 minutos de dunacidn, en La cuak -
Los primeros 10 minutos no se observé sistemdticamente, pa)!a-que se habitua-
nan Los observados; durnante Los 20 minutos nestantes, se observd bajo un 348
tema de negistro de muestras discontinuas, fa ocwwiencia de categornias con—-
ductuales definidas, durante perfodos de 20 segundos y no se regisiraba fa -
ocuwvrencin en perfodos de 10 AegdndoA posteriones a La observacibn, compfe--
téndose 49 penfodos de observacibn y no observacifn.
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"COMPARACION DE PUNTAJES OBTENIDOS DE D0S
ESCALAS ENTRE UN GRUPO DE NINOS HIPERQUTL
NETICOS ¥ OTROS NORMALES"

ESTUDIO 11

EL estudio consistib en La aplicacibn de fLos cuestionarios Peter Weiss
Activity Scale y Lista de Sintomas de Petterson, a 17 niios hiperquing
ticos (7.4 aiios de edad promedio), y 26 niiios "nommales” (6.4 aiios de
edad promedio), en Los hangos de edad se tomaron en cuenta, £os estu--
dios anteriones (Granelf, 1979).

Antes de La aplicacibn, Los niiios fueron evaluados en entrevisia cli-

nica, Los hiperquinéticos en La clinica de neuwropsiquiatrio para su es

tudio y tratamiento y Los normales en La Estancia "Pensiones" ISSSTE, ™
como aspirantes a ingheso.

Se considens a Los grupos como homogéneos, debido a Las condiciones gene
nates de entrevista 1el mismo entrevistadon), La educacibn y estatus so-
cloeconbmico de Los entrevistados.

EL propbsito fue comparar £os puniajes obtenidos en fa escala de activi-
dad y detenminan Los sintomas mfs grecuentes, con el fin de observar si
existen diferencias con estudios anteriones.



CAPITULO V
———————— < £3.

"RESULTADOS

ESTUDIO I

Los nesultados se analizaron para cada sufeto de La siguiente manera:

La comparacibn de Las medidas de frecuencia de Las conductas observadas en el -
hogar, en cada fase de amdéo, utilizdndose una prueba estadfstica, para encon
trhan Las difenencias entre medios miltiples (diferencias estadlsticamente hones

tas, Levin 1979).

La camphnau‘ﬁn de fas difereneias proporcionales en La escala de Pdm Welss --
(actividad) y Petenson (sintomas) antes y después del tratamiento.

En La chmara de Gesell Los pcrcentajes de Los intervalos en que ocurrieron Las-
conductas blanco para todas Las fases en La conducta tanto del padre como del -
ndio.

" Interaccibn padre - madne.- la tabla del porcentaje de interacciones entre el -
adulto y niiio se consideraron desde el 7.5% en adelante para fodos Los sufetos.
A cada categoria se Le asigné una Letra de La siguiente manera:

D = movimiento en La 8iLa; E = atencibn; F = comprometido; G = movimiento -
inadecuado; H = verbalizacibn inadecuada; 1 = atencibn posditiva; L = instwue
cﬂin: 3 = atencibn negativa; y N = retrnoalimentacibn. Las categorias E, F, G y
H son Las conductas del niiio y Las categonfas 1, J, L, y N def adulto.

SUJETO 1

Escala de actividad: Como se observa en La grndfica No. 3, Los puntafes obteni-

dos fueron 37 puntos de La pre-evaluacidén y 18 puntos de La post-evaluacin, in
dicando un decremento en proporcibn a fa primera evaluacibn del 51.35% entre --
Las dos evaluaciones.

Escala de Sintomas de Peterson: como se muestha en ALa tabla 1 La suma total-
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de puntajes fue de 33 puntos durante fa pre-evaluaciln y 4 puntos en La post-
evaluacibn indicando un decremento en proporcibn a fLa primera evaluacidn de -
§7.87%.

Conductas observadas por fa madre en el hogan:

Como indican fas grdficas poligonal No. 1 y de barras No. 2, durante fa Linea
base, {observaciones del 1 al 6) La grecuencia media de nespuestas fue fLa s4i-
guiente: pana{x_xconduciamolutaﬂobntu}wmmﬁalo& demds X = 4.50 - - - -
8D =1.26); vu;)beduu X = 3.17 (SD = .69); Seguin instrucciones X = 1.33-
(S D = .47); Agresibn §isica X = 1.83 (S D = .69); Agnesibn verbal X = 1.83 -
(SD = .69) y Conductas perturbadoras X = 1 (S D = .57). Cuando se adminis--
e d psicogdnmaco (observaciones def 7 al 12) no se presentaron cambios 54g
nificatives en ninguna de Las conductas en comparacibn con La Linea base - --
(P .05), obsexvdndose Las siguientes frecuencias medias: Molestar o inte--
. wwmpin a Los demds X = 4.33 (S D = .94); Desobedecer X = 3.33 (S D = .75); -
Seguin instrucciones X = 1.80 (S D = .76); Agnesibn ffsica X = 2 (SD = .58);
Agnesibn venbal X = 2 (S D = .58); Conductas perturbedonas X = .66 ([SD = .47)

En fa fase entrenamiento (observaciones del 13 ak 24) no se mostraron cambios
significativos (P - .05) en comparaciln a Las fases de Linea base y medicacién,
presentdndose como resultados: Mofestar o intevwmpin a fLos demds X =3.33 - -
(s v‘=" .68); Desobedecer X = 3.17 (S D = .90); Seguin instrucciones X = 1.08 -
(S D = .95); Agnesibn §isica X = 1.53 (S D = .65); Agresibn verbal X =1.58 --
(S D = .76) y conductas perturbadoras X = .66 (S D = .47).

En La etapa de tratamiento 1 (observaciones de fa 75 a Za 30) cuando se thata-

non Las conductas de mofestan o intenrumpin a Los demds (X = .83 S D = .8) y -
Desobedecer (X = .16 S D = .37), mostraron un decremento significativo (P .07}
y 2a conducta de seguin indtuucciones (X = 3.16 S D = .89) que también mostrd-

un incremento significativo (P .01) en comparacibn con La &inea base y La fa
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se de medicacidn.

Mientras que Las conductas que no fueron tratadas, agresibn: flsdica (X=2---
S D = .81); Agresibn verbal (X = 2.16 S D = 1.06) y conductas perturbadoras -
(X = .33 S D = .47) no 4indicaron cambios significativos en comparaciln con --
Las 7 primenas fases (P .05). Durante La gase de tratamiento 11 (Observa--
ciones def 31 af 42), cuando se sumaron ab tratamiento agresibn §isica - - --
(X = .5 SD = .65); Agnesibn verbal (X = .5 S D = .65) y Las conductas per--
tunbadonas (X = .58 S D = 1.65), indicaron un decremento significativo - - --
(P .01) en Las dos priimeras conductas y en La GLtima se presents un decre--
mento no significativo (P .05) en comparacifn a Las fases anteriones, mien-
tras que para Las conductas de mofestar o interrumpin a Los demds (X = .42 --
S D = .49); Desobedecer (X = .58 S D = .75) y seguin instrucciones (X = 2.66
S D = 1.03) no se presentaron cambios significativos en comparacién con fa fa
se de tratamiento I.

e

En La fase de seguimiento.- Las conductas de mofestar o interwmpir a L0s de-
mds (X = .56 S D - .64); Desobedecer (X = .66 S D = .74); seguin indtruceio--
nes (X

bat (X

2.87 S D = .88); agresibn fisdica (X = .08 S D = .28); agresilin ver--

.21 S D = .50) no se mosdtraron cambios significativos en com (6n
con fas fases de tratamiento 11, mientras que para fas conductas perturbado--
nas (X = 0SD=0), se indicé un decremento significativo (P .05) en com-
paracion a Las fases anteriones.

No se congiabilizaron RLas observaciones debido a que s6Lo se contaba con un -
observadon (£a madre).

Observaciones en fa cdmara de Gessell: Como se observa en fas grdficas No.4

y No. 5 para el sujeto y La madre se hicieron 10 sesiones de observacibn en -
£a cdmara de Gessell déstribuyéndose de fa siguiente manera: 1 sesibn en Li-
nea base; una en {a fase de medicacibn; una en entrenamiento; una en trata---

miento 1I; 2 en tratamiento 11 y 4 en seguimiento.
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La confiabilidad obtendida en observaciones fue del 87.46% en promedio.

Conducitas del nifio. Como se observa en La grdfica No. 4 conrespondiente a fa

conducta de "movimiento en fLa s4iEa" en La Linea base se presents en un 90%;-
en La fase de medicacibn §7.5%; entrenamiento 92.5%; tratamiento 1 §0%; thata
miento 11 60% en momec_ti.o y seguimiento 60.5% en promedio, que indicé varia--
ciones poco notables entre Las fases de Linea base, medicacibn y entrenamien-
Ze, (2.5% en plwmdj.o de diferencia), mientras que en comparacifn con fas fa-
ses antw‘xmme#te mencionadas y Los de tratamiento 1, tratamiento 11 y segud-
miento ocunnib un notable decremento (14.1% promedio de diferencia). La con-
M de atencibn indic6 poca variacibn (1.8% promedio de diferencia) entre -
tas fases de Linea base (45%), medicacifn (45%) y entrenamiento (40%) mien---
thas que estas fases en comparacidn con La gase de tratamiento I (32.5%) mos-
tuaron un decremento (10.8%) en promedio y un notable incremento (19.2% prome
dio de iéﬂuenu:a.) con Las fases de tratamiento 1T (57.5% en promedic) y se--
guimiento (67.5%).

En fa categornfa conductual "comprometida en La tarea" no hubo una variacibn -
notable (2% en promedio) Los porncentafes de ocwwrencia entre Las fases que --
fueron Los siguientes: ALinea base (100%); medicacibn (100%); entrenamiento -
-(97.5%); tratamiento 1 (95%), trhatamiento 1T (95.8%) y seguimiento (96.8%).

La categoria de "movimientos inadecuados" durante La Linea base fue de 15%; -
medicacibn 17.5%; entrenamiento 15%; tratamiento 1 10%; tratamiento 11 (6.6%-
en promedio) y Aeguxiru‘gnto (3.3%).

Conductas de La madre: Como se observa en fLa grdfica No. 5 La conducta de "a-

Zencibn positiva” fue de La siguiente manera: gase de Linea base (77.5%), me--
dicacibn (70.0%); entrenamiento (67.5%); tratamiento 1 (75%); tratamiento I1-
(90% en promedio); y seguimiento (§9.3% en promedio). Entre Las fases de 2i-
nea base, medicaciin y entrenamiento no se indicaron diferencias notables (7%
en promedic} y en comparacidn con La fase de tratamiento 1 tampoco indicd di-
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ferencias notables (3.4%) pero al comparanse con fLas fases de tratamiento 11 -
y seguimiento se mostnb un notable incremento (18.5% en promedio de diferen---
edal. La conducta de "atencibn negativa" en fas diferentes fases se mostrb co
mo: Linea base (15%); medicacibn (7.5%); entrenamiento (12.5%); tratamiento I-
(2.5%); tratamiento 11 (4.16%) en promedio); y seguimiento (1.87%), indicando-
poca diferencia entre fas fases de Linea base, entrenamiento y medicacifn - --
{.83% en- promedio de diferencia) y un decremento notable en comparacibn a Las-
fases de tratamiento 1, tratamiento 1 y seguimiento (88% de diferencia en pro
medio) .

La conducta de "instruceibn" se mosirnd de La &Zgwéente manera: ALinea base - -
(67.59%); medicacibn (70%); entrenamiento (72.5%); tratamiento 1 (67.5%); tra-
tamiento 11 (48.75% promedio); y seguimiento (38.75% en promedio), como se in-
dica en Las prnimenas 3 fases no hubo variacién notable (2.5%) y al compararfas
con el trhatamiento 1, tampoco se mostraron notables cambios (2.4% de diferen--
cia promedio); en comparacibn con Las fases de tratamiento 11 y seguimiento se
present§ un notable decremento {26.55%).

La conducta de "ignorarn" s0fo se presentl durante Las fases de medicacibn (5%)
y entrenamiento (7.5%). En todas £as fases de entrenamiento, seguimiento y LT

nea base no ocwuiid.

La categonfa de "retroalimentacibn” se presents de La siguiente manena:

Linea base (60%); Medicacién (50%); entrenamiento (47.5%); tratamiento 1 (45%)
thatamiento 11 (36.25% en promedio); seguimiento (21.25%), 4ndicando una reduc
cibn notable al compararn Las trhes primeras fases con Las fases de Los thata---
mientos y seguimiento (22.14% en promedio de diferencia).

SUJETO 1. Interaccibn Madre - niiio. -

Como se puede observar en fLa tabfa No. 2 .
Durante Las fases del estudio se muestran Los puntajes de ocuwrencia de fas in
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tenacciones madre - niiio de fa siguiente manera:

Linea base: DFIL (15%); DEFILN (12.5%); DFILN (10%) y DEFGILN (7.5%); Fase de -
medicacion: DFILN (10%); DEFIN (7.5%), DEFIL (7.5%), DEFI {7.5%) y OFL [7.5%);
Fase de entrenamiento: DEFIN = 27.5%, OFIN (10%), DFGIT (7.5%); Fase de trata-- -
miento 1: DFIL (25%), DEFIL (15%), DEFILN (10%) y FN (7.5%); Fase tratamiento -
11 (dos observaciones) en fLa primena observacibn fue FI (20%), DEFILN (15%), --
DEFIL (10%), DEFIN {10%), DEFIL {7.5%) y FIL (7.5%) en La segunda observacitn -
fue FI (17.5%), 1 (103) y DFI (10%) y {inalmente en el seguimiento (cuatro --
obauuéci.onu) ven £a primera observacibn fue DEFIL (20%), DEFI (17..5%), F1 - --
(12.5%), EFT (7.5%), en La segunda fue EFI (12.5%), DEFIL (12.5%), DEFILN (10%)
y DFI.UO%), en La tercena fue: EFI (15%), DEFI (15%), DEFIL (7.5%) y DFI (7.5%)
en fa dftima fue EFT (20%), DEFI (17.5%), FI (15%) y DEFIL (15%).

SUJETO 2. Escala de actividad

Como observamos en La gndfica No. § Los puntajes de fa pre-evaluacibn gueron -
44 puntos y 17 puntos en fa post-evaluacibn, indicando un decremento en propor-
cibn de 61.36%.

Escala de sintomas de Pefersci.

Como se muestia en La tabfa No. 1 La suma fotal de puntajes fue de 59 puntos pa
na £z pre-evaluacibn y 19 puntos en fa post-evaluacibn, indicando un decremento

proporcional de 67.79%

Conductas observadas en el hogar por La madre.

Como indican Las gndficas poligonal No. 6 y de baras No. 7, Za §recuencia me--
dia de conductas cbservadas durante fa fase de Linea base [(obaervaciones del =
al 6) fueron: mofestan o intewumpin a fLos demds X =6 (SD=1.29); desobede--
cen X = 14.66 (S D = 1.49); seguin instwcciones X =2 (SD=1.15) agresibn §L
sica X = 0; aanesibn venbal X = 0; conductas perturbadoras X = 0. Durante fa -
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gase de entrenamiento (observaciones del 7 ab 18) se mostn6 de fa siguiente ma
nera: MoLestan o intewwmpin a Los demds X =5.92 (SD = 1.61); desobedecer -
X = 14.58 (S D = 3.81); seguir instrucciones X =1.72 (SD = .86) agresibn §i-
sica X = .16 (S D = .37); agresibn verbal X=.16 (SD = .37). En comparacibn

con fa fase de Linea base no se mostraron cambios significativos (P .05).

Dunante fa fase de tratamiento I (observaciones 14-30) en fas conductas de se-
quin instucedones (X = 6.9 S D = 3.1) y desobedecer (X = 5.6 SD = 4.2) se --
mosind un incremento para fa primera Yy decnemento para fa segunda significati-
vos (P .01) en com}oa}zau’,én con Las fases de Linea base y entrenamiento, - -

mientras que para agresiln flsica (X = .05S D= .22); agresibn verbal - - -=

(X = .05 S D= .22); conductas perturbadoras (X = 0) no indicaron cambios s4g-

nificativos (P .05).
En 2a fase de tratamiento 11, cuando se sumé al trhatamiento fa conducta de mo-

Pestan o intewumpin a Los demds (X = 2.39 S D = 1.95), se mostrs un decremen-
to signifdicativo (P .01) en dicha conducta.

La conducta de desobedecer (X = .61 S D = 2.42) también indic6 un decremento -
sdgnificativo (P .01), mientras que fas conductas de seguirn instrucciones -
(X = 6.22 S D = 2.8); agresibn fisica (X = 0); agresi6n venbal (X = 0) y con—-
ductas perturbadoras (X = 0) no mostraron cambios significativos (P .05) en

comparacibn a fas fases anteniohes.

En La fase de seguimiento todas fas conductas mofestar o interrumpin a Los de-
mds (X = .58 S D = .64); desobedecer (X = .5 SD = .64); seguin instruceiones-
(X = 6.75 S D = 3.19); agresibn flsica (X = .16 S D = .37); agresibn verbal --
(X = .25 S D=.43); y conductas pentunbadoras (X = 0) e mantuvieron constan--

tes en comparacibn a La fase anterior (P 2055

Entienamiento para uso de fLentes. Como e observa en La ghdgica No. 9, duran

te fa pre-evaluacibn el niiio no quizo usarn Lentes Ay dunan e el tratamiento el-
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uso promedio de fentes fue de 45 minutosd.

En este sujeto no se confiabilizaron Los resultados, debido a que solo se conté
con £a madre como observador.

CAMARA DE GESSELL

Para este sujeto se realizarnon 7 observaciones y que se distrnibuyeron de fLa 84i-
guiente manera: 1 en Ra fase de inea base, 2 en el entrenamiento, 1 en ef tra-
Lamiento 1, 2 en ef tratamiento 11 y 1 en el seguimiento. La confiabilidad ob-

tenida en 4 observaciones fue de 91.12%.

Conducta def nifio.

Como se muestra en fa gndfica No. 10, La categonia de "atenci6n", indicé un in-
cremento notabfe 36% en promedio de diferencia al comparar fas gases de Linea -
base (90%) y entrenamiento (87.5%) con Las fases de tratamiento 1 (97.5%), tra-
tamiento 11 {91.49 en promedio) y seguimiento {97.5%).

La categorfa de "comprometido en fLa tarea” se modtrns de fLa siguiente manera:
Linea base (67.5%); entrenamiento (60%); tratamiento 1 (65%); tratamiento IT --
(89.7%); y seguimiento (§7.5%). AL comparanse Las gases de Linea base y entre-
namiento con £as de tratamientos 1 y 7 y seguimiento se noté un notable incre--
mento. (263 promedio de diferencia).

La categonia "de movimiento inadecuado” no varil considerablemente, presentdndo
se de Ra siguiente manena:  Linea base (5%), entrenamiento (2.5%); tratamiento
1 (2.5%); tratamiento 11 (1.25% en promedio) y seguimiento (2.5%).

CONDUCTA DE LA MADRE

Como se observa en La grdfica No. 11, La categoria de "atencibn positiva" al --
comparar Las fases de Linea base (5%), entrenamiento (§.75% en promedic) con --
Las fases de tratamiento 1 (35%), tratamiento 11 (72.5% en promedio) y segui---
miento (95%) se presentd un considerable decremento en dicha conducta (58.96% -



97 .

en promedio de difenrencia).

En La categonla de atencibn negativa se mostrd un Ligero incremento (3.75% en -
promedio) al comparar Las fases de Linea base (0%) y entrenamiento (0%) con £as
fases de tratamiento 1 (2.5%), tratamiento 11 (6.5%) y seguimiento (2.5%).

En fa categornta de "instruceibn" se observé un decremento noiabfe (31.4% en pro
medio de diferencia al comparar Las fases de £inea base (85%) y entrenamients -
(85.7% en promedio) en comparacibn con tas fases de tratamiento T (753), trata-
miento 11 (51.2% en promedio) y seguimiento (40%).

En fLa categoria de "Mow&)newtauldn”, se obsenv6 un incremento proghesivo ---
(21.8% en promedio de diferencia) al comparar fas fases de Linea base (77.5%) v
entrenamiento \(85% en promedio) con Las fases de tratamiento 1 (80%), tratamien
to 11 (48.7% en promedio) y seguimiento (42.5%).

Interaceibn madre y niio.

R

SUJETO 2.- Como se puede observar en La tabla No. 3, durante {fas fases de esiu-
dio se muestnan Los puntajes de ocuwrencia de fas interacciones madre - niio, -
de fa siguiente manera: Linea base EFIN = 35% y EI = 12.5%; entrenamiento (dos-
observaciones) en La primera §ué ELN = 35%, EFLN = 30%, FIN = 10% y EFL = 7.5%,
en La segunda fué: ELN = 32.5%, EFIN

22.5%, FIN = 15% y EFL = 7.5%; en La fa-
se de tratamiento 1 fue EFIN 32.5%, ELN = 22.5%, EFT = 15% y EFILN = 15%, en La
fase de tratamiento 11 §ué EFI = 32.5%, EFILN = 22.5% y EFLN = 17.5%, y final--
mente en La fase de seguimiento (dos observaciones), en fa primera fue EFI = 45%
EFILN = 15%, EFLN = 15% y EFIN = 12.5%, en fa segunda fue EFI = 30%, EFIIN = -
22.5%, EFIN = 15% y EFIL = 12.5%.

SUJETO 3

Escalas de actividad. Como se observa en La grdfica No. 14 en fa pre-evafuacibn
se obtuve un puntaje de 41 puntos para La madre y 34 puntos para el padre, en -
La post-evaluacién fue de 15 puntos en Lo madre y 12 p(m.tob para el padre, indi
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cando un decnemento en proponcibn de 63.42% y 64.98% nespectivamente.

Escala de Sintomas de Petenson. Como se muestra en fLa tabla No. 1, fa suma %o
tal de puntajes fue de 46 puntos para La madre y 32 puntos en el padre durante
La pre-evaluacibn y 12 puntos en f£a madre, 12 puntos para ef padre, en £a post
evaluacibn indicando un decremento proponcional de 69.56% y 50% respectivamen-

te.

Conductas observadas en ef hogar. La confiabilidad obtenida entre ambos pa--

dnes 4ue de 89.5% por Lo que s0fo se deseribindn Los datos apontados por fa ma
dre. . Como muestrnan Las grdficas potigonal No. 12 y de bawnas No. 13. Durante
La fase de Linea base (obAMuaé,éanu def 1 al 6) Las conductas se presentaron-
de La siguiente manera: molLestar o intennumpin a Los demds (X = .33 S D = .47)
desobedecer (X = 6.67 S D = 1.11); seguir instruceiones (X = 2.338D = .94);-
agresibn §isica (X = .33 S D = .47); agresibn verbal (X = 3.33 S0 = .75); y -
conductas pertunbadonas X = 0. En fa fase de entrenamiento (observaciones - -
6 - 18) ninguna de Las conductas (molestar o interrumpin a fLos demfs (X = 0) -
desobedecer (X = 6.25 S D = 1.01); seguir insthucciones (X = 1.67 S D = .85),-
aghesibn §isica (X = .5 S0 = .76); agnesibn verbal (X = 4.08 S0 = 1.04) y --
conductas perturbadoras (X = 17 S D = .17) ) 4ndicaron cambios significativos-
P « .:05) en comparacidn con fLa fase de Linea base.

En 2a fase de tratamiento 1 {observaciones dek 19 al 30) fLas conductas de se--
guin instrucciones (X = 5.25 S D = .83) y desobedecer (X = 1.17 S D = .83) --
mostraron un incremento y decremento significativo (P .01) nespectivamente,
mientras que f£as conductas de molestar o interrumpin a Los demds X = .17 - --
S D = .28), agnesibn fisica (X = .42 S D = .64), agresibn verbal - - - - - - -
(X = 3.92 SD = 1.11) y conductas perturbadoras (X = 0) no indicaron cambios -
significativos. '

En 2a fase de tratamiento 11 (observaciones de £a 31 a fa 42) donde se trataron
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Las nespuestas de agresibn g&sica (X = .17 S D = .37); agnresibn verbal - - -

(X = .58 SD = .76) y conductas penturbadonas (X = 0), se observé un decremen
to significativo (P .01) en fa conducta de agresibn fisicz, pero no igni-
§icativa en fLas otnas dos conductas, mientras que £as conductas de mofestar o
intevumpin a Los demds (X = .08 S D = .28) y desobedecer (X = .17 SD = .37)

tampoco mostraron cambios significativos (P .05},

Einafmente en La fase de seguimiento (observaciones 43 a fa 48) en todas fas-
conductas moLestar o intervwmpin a Los demfs (X = .17 S D .47); desobedecer -
(X = .50), agresibn fisica (X = 0); @mwn verbal (X = .17 S D = .47) y con
ductas penturbadonas (X = .17 S D = .47) no mostraron cambios en co {6n-

a fa fase anterion.



94.

CAMARA DE GESSELL

Se hicienon 5 observaciones para cada padre en La cdmara de Gessell, divididos
en una observacién para cada fase. La confiabilidad obtenida en 3 observacio-
nes fue de 85.46% para La madre y 90.25% para el padre.

Conductas del niiio con La madre. Como se observa en fa grdfica no. 15, £a ca-

tegonta de "movimiento en fa 8iLa" se observs un decremento notable {32.34% -
en promedio de diferencia) en comparacibn a Las fases de Linea base (100%), en
trenamiento (95%), con Las fases de trhatamiento 1 (67.5%), t/wtmanto 11 (65%)
y seguimiento (603).

La categonia de atencifn indicé un notable incremento (39% en promedio de dife.
nencia) al comparar Las fases de Linea base (55%), entrenamiento (40%), con --
Las ﬁaAé de entrenamiento 1 (90%), tratamiento 11 (87.5%) y seguimiento (90%).
La categonia de comprometido en fLa tarea no varil noifablemente entre fas fases
(5.5% en promedio de diferencia) y se mostn6 de La siguiente manera: Linea ba-
se (90%); entrenamiento (82.5%); tratamiento 1 (90%); tratamiento 11 (90%) y -
seguimiento 100%.

La categornia de "movimiento inadecuado” 3020 ocwwni6 Levemente durante fa fase
de entrenamiento (2.5%).

Conductas de La madre. Como muesina La grdfica no. 15, La categoria de "aten-

cibn positiva” indicS un incremento progresivo (24.5% de diferencia promedio)
al comparan Las fases de Linea base (62.5%), entrenamiento (55) con fas fases
de tratamiento 1 (85%) tratamiento 11 (90%) y seguimiento (87.5%).

La categoria de "atencién negativa” 30Lo ocwviif Levemente durante fa fase de
entrenamiento (2.5%).

La categonia de "instruccibn” indicé un Leve decremento (2.5% en promedio de -
diferencia) entne Las fases de Linea base (55%) y entrenamiento (52.53), con -



95..

Las 6aAuA de tratamiento I (40%), tratamiento 1T (32.5%) y seguimiento (47.5%).
La categoria de "ignorar" sole oculuu‘é Levemente durante La 60..6& de Linea base
(2.5%).

La categornia de "retroalimentacibn" indicé un incremento progresivo (25% de di
ferencia promedio) entre Las fases de Linea base (30%), entrenamiento (45%) y
Las fases de tratamiento 1 (57.5%), tratamiento 11 (55%) y seguimiento (75%).

‘Conductas ‘del ninio con el padre. Como se observa en La grdfica no. 16, La ca-

tegonia de "movimiento en La sifLa" presentd un decremento progresivo (15% en
promedio) de £a Aig;l.éen,te manena:

fase de Linea base (858), entrenamiento (653), tratamiento T (603), tratamien-
to 11 (50%) Y seguimiento (47.5%)

La "categonia de atencibn" indic6 un incremento notable (21.66% de diferencia
en promedio) al compararn Las fases de Linea base (75%) y tratamiento (60%) con
2as fases de tratamiento 1 (90%), tratamiento I1 (87.5%) y seguimiento (90%).
La categonfa de "comprometido en La tarea" indics un inchemento notable (21.91%
de diferencia de promedio) al compararn Las gases de Linea base (70%) y entrena
miento (62.5%), con Las fases de tratamiento 1 (85%), tratamiento 11 (100%) y
seguimiento (97.5%).

‘Conductas del padre. Como muestra La grdgica no. 16, Ra categoiia de "aten---

eibn positiva" indic un incremento notable (45.83% de diferencia promedio] al
comparan Las fases de Linea base (45%) y entrenamiento (35%) con Las gases de
tratamiento 1 (82.5%), tratamiento 11 (85%) y segimiento (90%).

La categornia de "instruccibn" indicé un decremento progresivo a thavés de Las
fases de La siguiente manera: Linea base (65%), entrenamiento (60%), trata---
miento 1 (37.25%), tratamiento 11 (42.5%) y seguimiento (47.5%).

La categonfa de "retroalimentacibn” indics un incremento proghesivo a través -
de Las fases, de La siguiente manera: Linea base (27.5%), entrenamiento (35%)
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tratamiento 1 (47.5%), tratamiento 1T (52.5%) y seguimiento (67.5%).
Interaceibn madre hifo.-

SUJETO 3.-

Como se puede observar en fa tabla no. 4, durante fas gases de estudio se mues
trhan Los puntajes de ocwwencia de fas interacciones madne-niiio de La siguien-
te manera: Linea base: DEFI = 12.5%, DEFIL = 10%, DFT = 10%, DEFLN = 0%, ==

DEFIL = 7.5% y DEFILN = 7.5%; entrenamiento: DFI = 20%, DFL= 20%, DEFL = 17.5%

"

DI = 15%, DEFI = 10% y DEFIL = 7.5%; tratamiento 1: DEFIN = 15%, EFIN = 12.5%,

DEFILN = 10%, EFILN = 10%; tratamiento 11: DEFIN = 25%, DEFI = 7.5% y EFI =

10%;. seguimienyo: DEFIN = 20%, EFI = 12.5%, EFIN = 12.5%, DEFILN = 10%, DEFI =

10% y DEFIL = 7.5%.

Interaceibn padre hifo.-

SUJETO 3.-

Como se puede observar en La tabla no. 5 durante Las fases de estudio se mues-
than Los poncentajes de ocuwiencia de Las interacciones padre-niiioc de £a s4i---
gudente manera:

Linea base: DEFL = 25%, EFI = 10%, DEFI = 7.5% y DIIN = 7.5%; entrenamiento:
DFL = 15%, DFIL = 10% y EL = 7.5%; tratamiento 1: DEFIL = 12.5%, EFIN = 12.5%
i'DEFI.L:N = 103, DEFI = 7.5% y DEFL = 7.5%; tratamiento 11: EFI = 15%, DEFIN =
12.5%, DEFIL = 10%, EFIL = 10%, DEFILN = 7.5%, DEFI = 7.5%; seguimiento: ---
DEFILN = 22.5%, EFIN = 12.5%, EFI = 12.5%, DEFIN = 10%, DEFIL = 7.5%, EFIL =
7.5% y EFILN = 7.5%.

SUJETO 4.-
‘Escala de dctividad.- Como se indica en £a ghdfica no. 19 Los puntajes obte-

nidos durante La pre-evaluacin fueron 34 puntos para La madre y 28 puntos -
para el padre; ‘en fa post-evaluacibn 5u.é de 19 puntos para La madre y 13 en
el padre, indicando un decremento proporeional de 44.11% y 53.57% nrespectiva
mente.
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Escala de sintomas de Petenson.- Como se observa en fa tablfa X en {a pre-eva

Luacibn, £a madre mostnd un puntaje de 39 puntos y el padre 32 puntos. En
2a Post-evaluacibn La madre obtuvo 7 puntos y el padre 4 indicando un decre
mento proporcional de 82.5% para La madre y 87.5% para el padre.

Conductas observadas en ¢l hogar. La confiabilidad obtenida entre £as ob--

servaciones del padre y La madre fue de 80.87%. Por Lo que se deseribindn
5080 Los datos del padre.

Como se indica en Las gréficas poligonal no. 17 y de barras no. 18. dunante
2a fase de Linea base (observaciones del 1 al 6) Las conductas ocwuviieron -
de La Ai.gwémfe manera: molestar o intevwmpin a Los demds (X = 1.67 SD =
.75) desobedecer (X = 5.17 SD = 1.57); seguir instcciones (X = 2 SD =
1.75), agresibn f§isica (X = 0), agresibn verbal (X = .17 SD = .37) y conduc
tas penturbadoras (X = 7.00 SD = 1.15).

Las conductas de agresibn §isica y agresibn verbal no variaron significati-
vamente (P .05) a través de todas Las fases, observdndose de La siguiente
manera: entrenamiento, agredibn fiséca, y agresibn verbal (X = .08), trata-
miento 1, tratamiento 11, y seguimiento indicaron X = 0 para ambas conduc--
tas.

Dunante La fase de entrenamiento (observaciones del 7 al 18) Las conductas
de molestar o intevwmpin a Los demds (X = 1.67 SD =.94), desobedecer (X =
6.67 SA = 1.18), seguwin instcciones (X =1.92 SD = .64) y conductas per--
turbadonas (X = 7.33 SD = 1.43) no indicaron cambios significativos (P 0.5)
en comparacibn con La Linea base.

En La fase de tratamiento 1 [ observaciones del 19 af 24) cuando fueron tha
tadas kas nespuestas de desobedecer (X = 1.00 SD = 1.15) y seguir instwcclo
nes (X = 6.33 SD = 1.25) se observs un decremento e £ncremento signigicativo
(P .01) nespectivamente en comparaciln con LaA fases de Linea base y entre

namiento, mientras que fas conductas de molestarn o intevwumpin a Los demds -
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(X = 1.33 S D = .47) y conductas perturbadoras (X = § S D = 1.43) no mostraron
cambio significativo (P =~ .05).

Durante La fase de tratamiento 11 (observaciones del 25 al 36) cuando fueron -
thatadas fas nespuestas de molestar o intewwumpin a Los demds (X = .17 S D = -
.33) y kas conductas perturbadonas, Estas mosiraron decrementos significativos
(P .05y P .01 respectivamente), en comparacin con fa fase anterion.

En fa fase de séguimiento (observaciones def 37 al 42) fas conductas de moles-
tan o intewwmpin a Los demds (X = 0); desobedecer (X = .17 S D = .37), seguir
instrucciones (X = 7.83 S D = 1.07) y Las conductas perturbadonas (X = 0} no -
se presentaron cambios significativos (P .05) en comparacibn a fa fase ante-
rnion. l

Observaciones en La Cdmara de Gessell.

Se nealizarnon 6 observaciones para cada padre distribuidas de f£a siguiente ma-
nena: Linea base (1), entrenamiento (2), tratamiento 1 (1), Zratamiento IT --
(1); y seguimiento (1). La confiabilidad obtenida en 3 de fas observaciones -
fue de 86.93% para fa madrne y 91.15% para el padre.

Conducta def nidio con el padne. Como se observa en £a gndfica No. 21.

La ca;t-egau'.a de "movimientos en fa siBRa" mostrd un decremento (15.62% en pro-
medio de diferencia) al comparar Las fases de Linea base (90%) y entremamiento
(81.25% en promedio) con Las fases de tratamiento I (62.5%), Ma,tamcan,to 11 -
(72.5%).

La categonia de "atencibn" indic6 un incremento notable (26.5% en promedio de-
diferencia) al comparan Las fases de Linea base (42.5%) y entrenamiento - - -=
(46.75% en promedio) con Las fases de tratamiento 1 (65%), ratamiento 11 - -
(70%) y seguimiento (82.5%).

la conducta de "comprometido en La tarea” no varil notablemente durante Las fa



99.<

ses (3.75% en promedio de diferencia) y se mostr§ de fa siguiente manera: Linea
base (82.5%), tratamiento (81.25% en promedio); Tratamiento 1 (85%), trata---
miento 11 (90%) y seguimiento (92.5%).

La categonia de "movimiento inadecuado™ indicé un decremento notabfe (11.62% en
promedio de diferencia) al comparar Las fases de Linea base (10%) y entrenamien
to (13.2?% promedio) con Las fases de tratamiento 1 (5%); Zratamiento 11 (2.5%)
y seguimiento (2.5%).

Conductas def padre. Como se muestra en fa grdfica No. 21

La categonfa de "atencibn positiva" indic6 un noiable incremento (50.83% en pro
medio de diferencia) al comparar Las fases de Linea base (35%]} y entrenamiento-
(35% promedio) con fLas fases de tratamiento 1 (80%), tratamiento 11 (87.5%) y -

seguimiento (90%).

La categornia de "atencibn negativa” indic poca variacibn a través de £ds fases
{4.9% en promedio de diferencia), mestrdndose de fa siguiente manera: Linea ba-
se (7.5%), entrenamiento (15% promedio); Tratamiento 1 (17.5%), tratamiento 11-
(7.5%) y seguimiento (5%). La categoria de "instruccibn" no varil nofabfemente
entre 2as fases (5.86% en promedio de diferencia), mostrdndose de fa siguiente-
manera: Linea base (82.5%), entrenamiento (86.25% promedio), tratamiento T ---
(85.0%), tratamiento 1T (92.5%) y seguimiento (97.5%).

La categoria de "netroalimentacibn" indicl un incremento (24.69% en promedio de
diferencia) al comparan Las fases de Linea base (60%), entrenamiento 1 (73.95%-
en promedio) con tratamiento 1 (853), tratamiento I1 (92.5%) y seguimiento - --
(97.5%).

La categonia de "ignoran" solo ocuwwiil Levemente en fa Linea base (2.5%) y en--

trenamiento (1.25%) en promedio).
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Conducta def nino con fLa madre.

Como s¢ obsenva en La gréfica No. 20

En La categonia de "movimiento en La s4illa" se observé un decremen
fo notable (25.83% en promedio de diferencia) al comparar Las -
dases de Linea base ( 90%) y entrenamiento ( 80% en promedio |-
con Las fases de tratamiento I (67.5% ), tratamiento 11 ( 52.5%)
y seguimiento [ 57.5% ).

La ™ categonia de atencién " indicé un incrnemento notablée (37.5%
en pionedia de difenencia ) al comparar Las fases de Linea base
{ 45% ) y entrenamiento ( 45% en promedio ) con Las fases de -
tratamiento T [ 72.5% ), tratamiento I1 ( 85% ) y seguimiento -

{ 90% ).

[e categonia de comprendido " en fLa tarea durante fLa fase de-
entrenamiento [ 61.25% en promedio ) en comparacibn con La £i-
nea base [ 90 ) indicé un decremento notabfe ( 22.5% en prome -
dio de diferencia ) y durante fas fases de Zratamiento T {72258,
tratamiento I1 [ 85% ) 4 seguimiento ( 95% ) se observd una nre-
cqpenaci&n a Los niveles de Linea base.

La "éategonia de movimiento inadecuado " mostné un decremento-
notable [ 9.35 % en premedic de diferencia ) af comparar fLas-
§ases de Linea base ( 12.5% ) y entrenamiento [ 16.25% promedio)
con Las fases de tratamiento I ( 7.5% ), tratamiento I1 {8 510.5)

y seguimiento [ 2.5% ).

Conductas de fa madre.

Como muestra La gnrnéfica No. 20.
La " categonia de atancién positiva " mostro un incremento nota

be [ 29.57% en promedic de diferencia ) al comparar Las gases -



101

de Linea-babe ( 67.5% ), entrenamiento | 73.37% promedio ), ---
y con Las gases de thatamiento T ( 85% ), tratamiento I1 ( 95% )
y seguimiento [ 90% )=

La categonia " atencibn negativa n indicé poca variacibn 5.10%
en promedio de diferencia ) entre Las fases de Linea base ([ 45%)
entnenamiento ( 12.5 % promedio ), tratamiento 1 | 5% ), trata
miento 1T ( 5% ) y seguimiento { 10% ).

La categoria de " instruccibn ” indicé poca variacibn ( 5.10% -
en promedio de diferencia ) entre Las fases de fLinea base [ 80%)
entnenamiento ( 78.75 % promedio ), trnatamiento I ( 67.5 % 1, -
tratamiento 11 ( 90% ) y seguimiento | 77.5% )¢

En La categonfa de " netnoalimentacibén " durante fLa &abg de en-
trenamiento | 52.5% en promedio ) en comparacibén a La Linea ba-
se ( 65.0% ) mostné un decremento | 12.5% en promedio de dife-
nencia ) y una recuperacibn durente fas §ases de tratamiento 1

{ 65% ), tratamiento 11 [ 60% ) y seguimiento [ 65% ).

Interaccibn madre-hijo.

SUJETO 4.- Como 4se puede obsenvar en La tabfa No. 6 durente Las
§ases de estudio se muestran Los puntajes de ocurnencia de Las-
intenacciones madre - hijo de fLa siguiente manera: Linea base:
DEFILN = 30%, DFILN = 12.5%, DFIL = 7.5%, DEJ = 7.5% y DEFLN =
7.5%; Entrnenamiento: DEFILN = 20%, DFLN = 15%, DEFL = 7.5%, DE-
FIL = 7.5%, DFL = 7.5%, DELLN = 30%, DILN = 12.5%, EJL = 12.5%,
PI = 15%, DEI1 = 7.5%, DELN = 37.5%, EILN = 7.7% y DIL = 1:5% -
Inatamienta 1: DEFILN = 30%, DEFI = 15%, EFILN = 10%, DFI = 7.5%
y EFT = 7.5%; Tratamiento 11: DEFILN = 40%, DEFIL = 22.5%, EFILN
= 12.5%; Seguimiento: DEFILN = 42.5%, EFTLN = 22.5%, EFI = 15% y
DEFT = 7.5%.
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Interaceiln Padre-hifo.

Los puntaies de ocwurencia de Las interacciones padrhe - hifo se muestran de -
La siguiente manera: Linea Base: DFLN = 22.5%, DEFILN = 15% y DEFILN = 7.5%;
Entrenamiento: DFLN = 35%, DEFGULN = 15%, DEFILN = 10%, DEFIN = 7.5%, DIN =
7.5%, DFLN = £5% y DEFILN = 10%, Tratamiento I1: DEFILN = 27.5%, FILN = 22,5%
DEILN - 10% y DEFI = 7.5%; Tratamiento I1: DEILN = 52.5%, DIILN = 7.5% y - -
EILN = 37.5%; Seguimiento: DEFILN = 70% y FILN = 7.5%

SUJETO 5

Escala ‘de actividad. Como se observa en fa grdfica No. 24 Los puntafes ob--
Zenidos -durante La pre-evaluacién para el padre fue de 45 puntos y 61 puntos

para La madre y en La post-evaluacibn fue de 27 puntos para el padre y 21 pa-
na £a madne indicando un decremento proponcional de 40% y 68.96% respectiva--
mente.

‘Escala de sintomas de Peterson. Como se indica en La tabla X el puntaje ob
tenido en La pre-evaluacibn fue de 34 puntos para La madre y 51 para el padre
y de 16 para La madre y 19 en el padre en fa post-evaluacibn, indicando un de
cremento proporcional del 52.94% y 67.79% nespectivamente.

Conductas observadas en el hogar. La confiabilidad obtenida de ambos padres
fue de 93.57% en algunas observaciones el padre no participd, por Lo que se
describindn Ros datos de La madre:

Como Lo muestran Las grdficas pbligonal No. 22 y de barras No. 23, durante Las
fases de Linea base (observaciones del 1 al 6] Las conductas ocunrieron de fa
siguiente manera: molestar o intewwumpin a Los demds (X = 8§ SD = 1); desobede
cen (X = 5.83 SD = ,69); seguin instrucciones (X = 2.17 SD = .90); agresibn )
§lsica (X = 1..17 SD = 1.07); agresibn verbal (X = .33 SD = .47) y conductas -

perturbadoras (X = 3.67 SD = .75).

Durante La fase de entrenamiento (observaciones def 7 af 18) todas Las conduc-
tas (molestar o interrumpin a Los demds (X = 7.55 SD = 1.12) desobedecer (X =
5.92 SD = 1.11), seguin instrucciones (X = 1.92 SD = .86); agresibn fisica - -
(X = 1.33 SD = .75), agresibn verbal (X = .58 SD = .64) conductas perturbado--
nas (X = 3.00 SD = .64) no indicaron cambios significativos (P .05) en compa-
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nacibn a La fase anterion.

En La fase de tratamiento 1 (observaciones def 19 al 30) cuando £as conductas

molestar o int . vwumpin a Los demds (X = 1.92 SD = 1.71); desobedecen (X = 1.25
SD = 1.48) y seguirn instrceiones (X =4.08 SD = 1.75), fueron tratatados, mos-
traron un decremento significativo (P . 01) en compracibn con La fase anterion

Las conductas de agnesibn §isica (X = 1.50 SO = 1.04), agresibn verbal (X = 1
SD = .50), conductas perturnbadonas (X = 3.08 SD = 1.19) no mostraron cambio s4ig
M&éeaté&o. (P .05) en compracién a La fase antm{.on.

En La fase de tratamiento T1 {observaciones def 31 af 36) cuando fueron trata-
das fLas nespuestas de agresibn glsica (X = .17 SD = .37) agresibn verbal - - -
(X = .17 SD = .83) y conductas perturbadonas (X = .83 SD = .69) se observaron
decrementos que fueron significativos para La primera y G€tima conducta ( P .05
pero no para La segunda (P .05).

Obsenvaciones en La Comara do Gessell. Se hicienon 4 observaciones, una en -
cada fase, obteniendose una confiabilidad de 91.6 para La madre y 93.18 para -
el padre. i B

Conducta def niio en nefacifn a La madre. Como se observa en La grdgica No.25
La categoria de '"movimiento en La sil8a" indicd un decremento notable (27.5% -
en promedio de diferencia) al comparar Las fases de Linea base (95%) y entrena
miento (97.5%) con Las fases de tratamiento 1 (72.5%) y trhatamiento 11 (65%).

La categonfa de "atencidn" mostnd un incremento notable (37.5% en promedio de -
diferencia) al compararn Las fases de Linea base (55%) y entrenamiento {50%) con
Las fases de tratamiento 1 (85%) y tratamiento 11 (95%).

La categonfa de "comprometido en La tarea" mostr un incremento progresivo - -
(6.55% en promedic de diferencia) a trhavés de Las fases de Linea base (75%), --
entrenamiento (82.5%), tratamiento 1 (95%) y tratamiento 11 (97.5%).

La categornfa de "movimiento inadecuado” s0fo ocwuiif en La fase de Linea base --
(5%).

La categornia de "verbalizacibn inadecuada” indics un decremento notable (15% de
diferencia promedio) al comparar Las fases de Linea base [ 15%) y entrenamiento
(17.5%) con Las fases de tratamiento T (2.5% y tratamiento IT (0%).
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Conductas de fa madre. Como se observa en La grdfica No. 25.

La categonia de "atemcifn positiva” indicS un decnemento noiabfe (37.5%) en pro
medio de diferencia, al comparar Las fases de Linea base (40%) y entrenamiento--
{47.5%) con fas fases de tratamiento 1 {77.5%) y trnatamiente 11 (85%).

La categonia de "atenmcifn megativa” indics un decremento | 11% en promedio de di-
fenencia) af companar Las fases de Linea base (10%) y entrenamiento (15%) con Las
jases de tratamiento 1 (2.5%) y tratamiento 11 (0%).

La categornia de "Wﬁn" indic6 un incremento progresivo (12.5% en promedio
de diferencia) a través de fas fases de Linea base (30%), entremamiento (35%), --
m,tam{,anto 1 (40%) y tratamiento IT (55%).

La cwteéo:u‘a de "netroalimentacibn® mostrf un incremento progresivo (6.25% en --
promedio de diferencia) a trhavés de Las fases de Linea base (35%), entrenamiento
{40%3), tratamiente 1 (45%) y tratamiento 11 (55%).

Conductas def niiio con el padie. Como se cbsera en fLa gnéifica No. 26

En fa categoria de "movimiento en fa silfa” se observé un decremento notable - -
(32.5%) en promedio de diferencia) al comparar £as fases de Linea base (85%) y
entrenamiento (82.5%) con Las fases de tratamiento 1 (55%) y tratamiento 11 (47.5
$i.

Lla categonia de "atencibn” mostrf un incremento notable (27.5% en promedio de di-
§erencia) al comparar fas fases de Linea base (67.5%) y entrenamiento (57.5%) con
Las fases de tratamiento 1 {§7.5%) y thatamiento 11 (92.5%).

La categorfa de "comprometido en fa taiea” mosirS un incremento notable (16.25% -
en promedic de diferencia) al comparar Las fases de Linea base [82.5%) y entrena-
miento (67.5%) con Zas fases de tratamiento 1 (90%) y tratamiente I1 (92.5%).

La categonia de verbalizacifn mostrs un decremento {6.25% en promedio de diferen-
cia) af comparar Pas fases de Linea base (7.5%3) y entrenamiento (5%), con las fa-
ses de tratamiento 1 (0%) y tratamiento I1 (0%).

Conducta def padie. Como se indica en La grfifica No. 26
En fa categonia de "atencibn positiva™ se observs un incremento notable ({55% en
promedio de diferencia) al comparar Las fases de Linea base (25%) y tratamiento
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(22.52) con as fases de tratamiento 1 (72.5%) y tratamiento 11 (57.5%).

En fa categonia de "atencibn negativa” se observé un decremento notable {1§.75%
en promedio de diferencia) al comparar £as fases de Linea base (22.5%) y entne-
namiento (22.5%), con Las fases de tratamiento 1 (5%) y tratamiento 11 (2.5%).

Lla categonfa de "instruccibn” mosir§ un incremento notabfe (26.5% en promedio --
de diferencia) al comparar fas fases de Linea base {7.5%) y entrenamiento {10%)
con Las fases de tratamiento 1 (30%) y tratamiento IT (40%).

La categoria de "ignorar" ocwwnif en alto porcentaje duwrante La Linea base (35%)
en companacibn con Las fases de entrenamiento (2.5%) y tratamiento 1 (0%) y trha-
taméento 1T (0%). '

La categonfa de retroalimentacibn mostrl un notable incremento (43.75% en prome-
dio de diferencia) al comparar fas fases de Linea base (7.5%) y entrenamiento --

(5%) con Las fases de tratamiento 1 (45%) y tratamiento I1 (55%).

Interaccdin madrie-- hijo.

SUJETO 5. Como se puede observar en La tabfa 7 dunrante fas fases de estudio se

muestran Los poncentajes de ocwwrencia de fLas interacciones de fa siguiente mane
na:

Lénea Base: DEFI = 17.5%, DEFIL = 10%, DEFN = 10%, DFN = 7.5% y DL = 7.5%; Entre
namiento: DEFT = 12,53, DEFL = 12.5%, DEFN = 7.5%; DFL = 7.53, Tratamiento 1: --
DEFI =203, DEFILN = 15%, EFT = 7.5% y DEFIN = 7.5%, Tratamiento I1: DEFILN =27.5%
EFT = 12.5%, DEFIN = 10%, DEFIL = 10%, EFIN = 7.5% y EFILN =7.5%

]

‘Interaceibn padrie - hijo

Los puntajes de ocwurencia de Las interacciones padre - hijo se muestran de La 34
guiente manera: Linea Base: DEFM =22.5%, DEFI =159, DEHJ =7.5% y DEFN =7.5%; En—-
trhenamiento: DFL = 12,5%, DEFL =12.5%, DFI =10%, DEFI =7.5% y DI =7.5%; Thatamien
to 1 DEFIN =22,5%, EFI =15% y DEFL =10%; Tratamiento 11: DEFI = 22.5%, EFILN =15%
EFT =12,5%, DEFIN =7.5% y DEFIL =7.5%.



LOS RESULTADOS EN GEN.ERAL SE PRESENTARON DE LA SIGUIENTE MANERA:

a)

b)

-e)

En todos 2o0s sujetos se observé un decremento proporcional
en Los puntajes obtenidos entrne La pre-evaluacibn y posdi-
evaluacion de fLas escalas de actividad y sintomas.

Se observaron cambios significativos en fLa conducta del ni
o cuando fueron sometidos al tratamiento o intervencién -
de Los padnes en el hogar.

En £a camara de Gessell se observé un decremento en Las -
conductas inapropiadas en casi todos Los sujetos como: un
incremento en Las’categornias adecuadas.

La conducta de fLos padres mostré un incremento en Las cate
gonias considenadas deseables.
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RESULTADOS
ESTUDIO I1.

Escala de actividad de Peter Weiss.-

Como se muestna en fa grdgica No. 27 Los puntajes obteni-
dos en La escala de 26 sujetos del grupo controf fue de X = 18.6
con una desviacibn estandar de 13.6 ;

Los gnupos fueron comparados pon medio de fLa prueba estadistica
nazon T de student pana muestras de distintos tamaiios indicando
una neferencia significativamente entre Las muestras (P 0.05 ).

Escala de Sintomas de Peternson.-

La escala fue calificada de La sigulente manera:

Para nada se Le dio un puntafe de: 0.
Para poco se Le dio un puntaje de: 1.
Para mucho se Le dio un puntaje de: 2.

AL aplicarse una X2 pana cada ghupo, se encontrd que cada uno
de Ros sfntomas de fa escala son independientes ( P 0.05 ).

En nelacibn a La severidad de Los sintomas, (grdfica No. 28)
Los nesultados al ser comparados por una prueba razén T de

estudent, indican una diferencia significativa ( P 0.05 ),
mostrando mayon severidad en sus sintomas el grupo de niiios
hiperquineticos (X = 1.3281 SD = 6.3062 ) en comparacibn

con el grupo contrel ( X = .3267 SO = .2213 ).

Los sintomas més significativos en cada uno de Los ghupos se
muestnan en Las tablas No. 8 y No. 9 .indicando que para  --
ambos ghupos el sintoma mds significativo fue inquietud, et
_puntaje primedio mds alto fue para el grupo de ninos hiper-
quineticos de 0.055 y para el grupo control fue de 0.036, -
el cual fue obtenido de La siguiente manera: La suma de to-
dos Los puntajes obtenidos en La escala entre Los puntajes



obtenidos para el sintoma.

Los datos indican que con Las escalas de actividad de Peten -
Weiss y de sintomas de Peternson podemos diferenciar a £o08 ni--
fios considerados nonmales de Los huperquinéticos, pero no 4e -
puede decin que estas escalas nos indiquen diferencias entre -
Los niitos hiperquinéticos y otno tipo de niiios con Zastornos
de diagndstico diferente.

La diferencia observada en La escala de sintomas 5080 nesidi
en La severidad | cantidad ) y no en Los sintomas especificos
( catidad ) que pudieron diferenciartos.

A nuestra consideracidn, es necesarnio evaluan estas escalas -
comparando un minimo de tres gnupos Los cuales serifan: NiLAos
considenados hiperquinéticos, niiios normales, y ninos con otro
Zipo de trastorno.
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PUNTAJES C"BTENIDOS DE LA ESCALA DE SINTOMAS DE PETERSON

Tabla No.

1

( 1961 ) ANTES ¥ DESPUES DEL TRATAMIENTO.

SUJETO | SUJETO 2 SWJEI0 3 SUJETO 4 SUJETO 5
Madre: Madne: Madre:
pre-evaluacibn = 33% |Pre-evaluacibn 5 59% Pre-evaluacibn = 46% |Pre-evaluacibn = 39% Pre-evaluacibin = 34%
Postevaluacibn = 4% | Postevatuacibn = 19% |Postevaluacibn = 12% [Postevaluacibn 7% Postevaluacibn = 16%
Diferencia Pro - Diferencia Pro - Difenencia Pro - Diferencia Pro Diferencia VYro -
poncaonal = 51.35% |poncional = 67.79 % porcional = 69.56 $ [poncional = 8Z. $ poreionak = 52.94 %
Padne: Padre: Padnre :
Pre-evatuacibn = 24% |Pre-evaluacién = 32% Pre-evaluacidn = 51%
Postevatuacifn = 12% |Postevaluacitn 4% Vostevaluacibn = 19%
Digenencea Pro - Diferencia Pro Diferencia Pro -
porcional = 50 % poncional = 87.5 % poneional = 67.79 $




Tabla No, 2

QUE MUESTRA LOS PORCENTAJES DE LAS INTERACCIONES
MAS FRECUENTES OBSERVADAS EN LA CAMARA DE GESSELL DURANTE LAS

FASES VE ESTUVIO.

SUJETO 1
LINEA BASE MEDTCACION ENTRENAMEINTO  [TRATAMIENTO 1 TRATAMEINTO 11
DFIL = 15 % |DFILN = 10 $|[DEFIN = 27.5% PFIL =25 % |FI =20 § {F1 =175 %
DEFILN = 12.5% |DEFIN = 7.5 $[OFIN = 10 & PEFIL =15 § |UVEFILN =15 § (EF1 =10 %
OFILN = 10 & |VEFIL = 7.5 §[DFGIJ = 7.5% PEF:IN = 10 % |DEFIL =10 % {OFL =10 8
DEFGILN= 7.5% |DEFT = 7.5 % B = 7.5% |VEFIN =10 % |
VFL = 7.5 % DEFIL = 7.5% |
FIL = 7.5% |
]
]
1
SEGUTMTENTO £ov160:
D = Movimiento en La sikla
! ] ! E = Atenciln NIHO
DEFIL =20 %) EFT =12.5 § 1tFl = 15 % 1 EFL 20 % S e Camp}wmmdq en La tarea
VEFI » 17,5 %) DEFIL = 12.5 § |DEFL =15 § DEFT = 17.5% 9in Bovinientyrpihsands
FI = 12.5%] DEFILN =10 % IDEFIL = 7.5 § |FI 15 %
: i ’ 1 . i 1 = Atencibn positiva
EF1 LS%E VF1 10 %Evn 7.5 %EDHIL 15 % | » Instricsiin VADRE
| ! ‘ N = Ketroatimentacdon




Tabta No. 3

LOS PORCENTAJES DE LAS INTERACCIONES MAS FRECUENTES OBSERVADAS '
EN LA CAMAKA Dt GESSELL DURANTE LAS FASES Dt ESIUD10 .

SUJETO 2

LINEA BASE  ENTRENAMIENTO TRATAMIENTO T  TRATAMIENTO 11 SEGUIMIENTO
EFIN = 35 $ ELN =35 $ ELN = 32.5% EFIN = 32.5% EFI =32.5% EFI =45 % FEF1 =30 §
C1 = 12.5 % EFLN =30 % EFIN = 22.5 % EeIN = 22.5 % ¢cFILN = 22.5 % EFILN = 15 § EFILN = 22.5 %
FIN =10 % FLN =15 % EFI =15 % EFLN =17.5% EFLN =15 % EFIN =15 %
tFL = 7.5% EFL = 7.5% EFIIN=15 % EFIN =12,5% EFIL =12.5%

COD1GO:

E = atenciln
NIRO F = comprometido en £a farea

1 = atencibn posditiva
PADRE L = insthucedibn
N = netroalinentacibn



Tabla No. 4

LOS PORCENTAJES DE -INTERACCION MAS FRECUENTES OESERVAVOS

EN LA CAMARA DE GESSELL DURANTE LAS FASES DE tSTUDIV.

SuJEIO 3

MAMA

LINEA ©ASE ENIRENAMLENIO TRATAMIENTO 1 TRATAMILNTO 11 SEGUIMIENTO

DEFT = 12.5 % Dr1 =20 % VEFIN =~ = 15 $ |VEFIN =25 § DEFIN = 20 $
DFIL =10 % DFL =20 § EFIN = 12,5 § |DEFI =17.5 % EF1 = 12,5 %
DFI =10 % DEFL = 17,5 % DEFILN =+ 10 % |EFI =10 § EFIN = 12.5 §
VEFIN = 10 % V1 =15 § EFILN = 10 $ DEFILN « 10 $
DEFIL = 7,5 % DEFT =10 % DEFT = 10 $
DEFiLN « 7.5 § DeFIL = 7,5 % VEFIL = 7.5 %

NINO:

L0DIGO:

D = movimientos en La silla

E = atencibn

F = comprometido en La atrea

PADRE :

1 = atencdion positiva

L » Lnstruceidn

N = rethoatimentacidn,




Tabla No. 5

PURCENTAJE DE INTERACCIONES MAS FRECUENTES OBSERVADAS EN LA CAMARA

DE GESSELL DURANTE LAS FASES DE ESTUDIO.

SUJETO 3
PAPA:
LINEA BASE ENTRENAMTENTO TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 11 SEGUIMIENTO
DEFL =25 | DFL =15 % DEFIL = 12,5 % EF1 =15 % DEFILN = 22.5 §
EF1 =10 §| DFIL=10 % EFIN = 12.5 % VEFIN = 12.5 % EFIN = 12,5 %
VEFT = 7.58% EL = 7.5% DEFILN =10 % DEFIL =10 % EF1 = 12,5 %
DI = 7.5% VEF1 = 7.5% EFIL =10 % DEFIN =10
DILN = 7.5 % DeFL = 7.5 % DEFILN = 7.5 % DEFIL = 7.5 %
DeF1 = 7.5% EFIL = 7.5 %
EFILN = 7.5 %
CopP1GO+
: D = movamiento en La sitla
NINO: E = atencion
F = comprometido en La tarea
1 = atencddn positiva
PADRE ¢ L = dnstruccdbn

N = retroalimentacdon




Tabla No. &

LOS PURCENTAJES DE INTERACCIUN MAS FKECUENTES UBSERVADOS
EN LA CAMAKA DE GESSELL DURANTE LAS FAStS Dt ESTUDIO.

" SUJETO 4
MADRE:
LINEA BASE ENTRENAMIENTO TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 11 SEGUIMIENTO
DEFILN = 30 $ DEFILN = 20 $ VEILN = 30 $ VEF1LN = 30 $ | DEFILN = 40 $ DEFILN = 42.5
DFILN = 12.5 % DFIN =15 $ DILN = 12.5 % DEF1 = 15 $ | EFIL = 22.5 % EFILN = 22,5
DFIL = 7.5 % DEFT = 7.5 % GIL =12.5 % EFILN = 10 $ | EFILN =125 § EF1 =15
V6] = 756058 DEFIL = 7.5 $ 01 =15 {1 DF1L = 7.5 % VEFL = 7.5
DEFIN = 7.5 % VFL = 7.5 % DET = 7.5 % EF1 Ol
VELN = 37.5 %
EIIN < 7.7 §%
pIL = 7.5 %
PADRE:
LINEA BASE ENTRENAMTENTO TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 11 SEGUIMIENTO
DFIN = 22,5 % DFLN = 35 DFLN =15 % VEFILN = 27.5 § VEILN = 52.5 § DEFILN = 70
DEFILN = 15 % DEFGILN = 15 DEFIIN =10 % FILN = 22,5 % DILN = 17.5 % FILN = 7.5
VEFIN = 7.5 % DETILN = 10 DEILN =10 % EILN = 37.5 %
DEFL = 7.5% VEF1 = 7.5 %
VIN = 7.5 %




Tabla No.

COD1GO:

D = movimiento en La silla
NINO: E = atencibn
F = comprometido en La tarea

1 = atencibn positiva
PADRE: L = {nsthuceibn
N = retroalimentacidn



Tabta No. 7

PORCENTAJE DE LAS INTERACCIONES MAS FRECEUENTES OBSERVADAS

EN LA CAMAKA DE GESSELL DURANTE LAS FASES DE ESTUD1O .

SUJETO 5
MADKE ¢
LINEA BASE ENTKENAMIENTO | TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 11
DEFI., = 17.5 % | DEF1 12,5 % | VEF1 =20 % DEFILN = 27.5 %
DEFILN = 10 % | DEFL 12,5 % | DEFILN = 15 § EF1 = 12,5 %
DEFN =10 % | DEFN 7.5 % | EFT = 7.5% DEFIN =10 §
DFN = 7,5% | DFL 7.5% |DEFIN = 7.5 % DEFIL =10 %
DL = 7.5% EFIN = 7.5 %
EFILN = 7.5 %
PADRE
LINEA BASE ENTRENAMIENTO | TRATAMIENTO 1 TRATAMTENTO 11
DEFM = 22,5 % DFL 12,5 % |DEFIN = 22.5 % DEFI = 22,5 %
DEFT = 15 § DEFL 12,59 |EFT =15 § EFILN =15 §
DEHI = 7.5 % DF1 10 & |DEFL =10 § EF1 = 12,5 %
DEFN = 7.5 % DEFI 7.5 % DEFIN = 7.5 %
b1 7:5 % DEFIL = 7.5 %
|

NINO:

Cov1GU:

D=
E

movimeento en La s{lta
atencidn

comprometido en La tarea
verbalizacibn {nadecuada

PADRES:

Z - - -
u "

ateneibn posdtiva
atencidn negativa
Anstrucedbn

netrhoalimentacdibn



Tanla No. §

SINTOMAS MAS STGNTFICATIVOS OBTENIDUS DE LA ESCALA
DE SINTOMAS DE PETERSON .

GRUPQ EXPERIMENTAL

Puniafe promedio Sintomas més -significativos
1= .055 INQUIETO
2.~ .043 DESOBEDIENTE
3.- -039 e BUSCA LLAMAR LA ATENCICN
4.- .039 CELUS
S5.- -033 HIPERQUINESTIA
6.- -033 NO Ai TENDE
7 e .03 DISTRACTIBILIDAD
8- 031 ANS10SU
9.- -051 ) PREFIERE COMPANERUS MAYORES
10.- - -028 TMPET UOSTDAD

Th-~ .03 CAUTELOSU




Tabta No. 9

SINTOMAS MAS SIGNIFICAT1VOS OBTENIDOS DE LA ESCALA
DE SINTOMAS VE PLTERSON.

GRUPU CENTRAL

Puntaje promedio Sintomas mis significativos
T.- .036 INQUIETU
2.- .035 AGRESTVO
3.- .034 RABIEIAS
4.- .034 ANSTOSO
5= .031 BUSCA LLAMAR LA ATENCION
6.- .031 HIVERQUINESIA
1.- .028 DESOBEDIENTE
.- .027 VELEAS
9= .027 DISTRACTIBILIDAD
10.- .025 VES1 RUCTOR
11.- .25 TMVETUOSO
12.~ .025 - AVENCION FACILMENIE PERTURBADA

13.- .025 KEStRVADO.




147.

DISCUSION

Los datos obtenidos en el estudio, indican un Lncremenio
en Las conductas adaptables y decremento en Las conductas 4ina
decuadas como se han nepontado en Los trabajos realizados en
ef entrenamiento a padnes de nifiod hiperquinéticos. (Wiltz y
Gordon, 1974; LRoyd, 1973). :

EL tiempo utilizado para La implementacidn del phrograma
§ué de 5 a 7 semanas con fa participacibn continua de fos pa-
dres, Lo que indic6é que Los padres asumieron una buena acti--
tud hacia el entrenamiento, ademds no se requinid utilizarn ne
§orzadones tangibles como centificados, dipLomas o estimulos
econémicos utilizados pon algunos autores como 07delf, FLynn
y BenkoRo (1977).

Los sujetos en el estudio fueron considerados hiperquiné
ticos con difernentes manifestaciones de conducta desadaptada
o sintomas, pon Lo que se requindil diferentes estrategias de
tratamiento para cada nifio, como se ha nepontado en estudios
anteniones. (Dubey, 1976; Bergam, 1976..).

La utilizacién de escalas para .La valoracién del compor-
 taméiento hipenquinético en el segundo estudio con grupos de -
nifios nonmales e hiperquinéticos nos peamitidé establecer pa--
németnos normativos dentro de nuestra Institucibn, para asl -
determinar La validez y confiabifidad de Los intrumentod utd-
Lizados en el primen estudio.

Ef diseiic de Linea base milLtiple entre respuestas para -
cada sujerno fué efectivo para valorar el thatamiento. La ma--
yonia de Los estudios en hipernquinéticos han utilizado oiro -
tipo de diseiios, como Los de nevensibn, pre test y post test.
Uno de Los pocos estudios donde se utilfizé un diseiio de £inea
base miltiple en un nifio de 3 aiios, en condiciones especLfi--
cas y durante La hora de La alimentacibn, es el neportado por
Frazien y Schneider (1975).
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La valorizacion def egecto de Los psiccfdamacos se LLevd
a cabo aplicando dosis dnicas (DFH 75 mg. cada 12 hrs. para -
el sujeto 1, y 100 mg. de czpm. cada 12 hrs. para ef sujeto 2)
en comparacibn con otrnos estudios. Vale fLa pena sedialar que -
el objetivo central del trabajo ne fue mostrar Los psicofdrma
cos, 44 no su accidn conjunta con el tratamiento.
donde se varnié La dosis para detenminar el efecto de é&stas --
(Borkey, 1977). Sin embargo el negisitro de Las conductas del
niiio en el hogar observadas por Los padres, es un método que
serla dtil para estudiar el efecto Los psicofdrmacos sobre el
compontamiento del niio, ya que Los estudios de psicogdrmacos
s0bre La conducta hipenquinética (principalmente esdtimulantes
de SNCi utilizan medidas de Laboratorio, en ambientes estruc-
tunados y pasan porn alto Los efectos del control de esitimulos
def ambiente social como co-determinantes de fLa conducta hi--
perquinética, escalas de conducta (Weithom y Ross, 1976).Este
tipo de medidas ayudarnian al médico a conocer el efecto real
de 2Los medicamentos sobre La conducta def nifio, ya que esd di-
§Lcil observarnlos en Las condiciones de La clinica.

Las conductas observadas en el hogar y La cfindica fueron
d;ﬁeaenteb en cuanto a su topografia, perno simifares en cuan-
2o a su funcidn en La deteccién de Los cambios en La conducta
del nifio, debido a que existen condiciones difernentes en Los
Luganes especificos como Lo indican Rapoport y Benoit [1975).
Sin embargo ef uso de La cdmara de Gessell es Limitado en La
prdetica clinica, ya que requiere de observadores entrnenados
Yy gran cantidad de tiempo en La observacién.

La valorizacibn de Los principios de aprendizaje no se -
£Levé a cabo en este estudio como algunos autonres proponen.
(Pattenson, 1968 y Rose, 1974). Este estudio se apoya de mane
na indirnecta en afgunos estudios como el de 0°dell y oinos --
(1977) quienes encontraron que el preentrenamientc en Los --
principios de aprendizaje no era requisdito necedario para me-
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joran fa efecucibén de Las tarneas en Los padres, en el manejo
de fLa conducta desviada de Los nifios.

Lo que indica una ventaja para ef controf de una posi--
ble variabilidad que estuviera controlada por factores extra
ios, como La maduracibn, situaciones de azar. EL manejo expe
nimental de una base multiple efimina el probLema de no po--
den necuperan La Linea base original, debido a factores como
La nesistencia a La extincidén o La nepeticibn sucesiva e Ln-
tenpolada de necondicionamiento y extincibn (Sidman, 1960; -
Castno 1975). Ademds de Los problemas éticos que implican La
utilizacibn de un diseiio de nreversidn y finalmente el posi--
bLe nechazo de Los padres a regresar a Las condiciones ini--
ciales del tratamiento.

EL cniternio para evaluan el éompontamiento hiperquinéti
co en nuestro estudio se basd escencialmente en estudios an-
teniones. La evaluacibn del comporntamiento hiperquinético --
dentrno de othos estudios, ha varniado en criternios en cuanto
a Ra deﬂéhicidu de Las conductas desviadas por efemplo, --
Wulbent y Dnies (1978) quienes intentaron evaluar el compor-
tamiento de manena compfeta, observaron La ejecucibn en ta--
neas auditivas y visuales, preguntas de comprensibn) secuen-
cia de mandos venbales, conductas nituales contacto ofjo a --
0fo con un expenimentado en el hogar, conducta distractil, -
conducta agresiva en un nino de 8 afios; Sableford, Butz, Ha-
daz, Lutenberg y Peyser (1976) s0Lo indicaron cuatro conduc-
tas para La observacibn de un niio en un salén de clases que
fuernon: estarn fuenra del asiento, comprometido en La tarea, -
conducta apropiada y conducta inapropiada. En general fas --
conductas mas utilizadas para La definicibén del comportamien
to desviado del nifio hiperquinético fueron, obedecer, desobe
decen, conductas perntunbadoras y agresibn en diferentes di--
mensioned (Fredling, 0 Leary Shafto y SuZZba(hea, 1977), Am-
brosino y Defonte, 1973.
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Los programas de entrenamiento generalmente son reporta-
dos con una duracibn de § a 10 semanas (Dubey, 19746, Bexagman,
1976; Finestone, 1979...) Lo que en comparacibn con nuestrno -
estudio €ste vanié de 4 a 7 semanas de duracibn.

EL seguimiento del tratamiento en comparacidén con o0iros
estudios como Los de Ambrosino y Defonte, (1973), Wiltz y --
Gordon, (1974) es conta sin embargo estos uiilizaron observa-
ciones poco confiables como el seguimiento por LLamada Zele--
f§6nica donde Los padres neporntaban 34 el efecto def tratamien
to todavia pensistia. Lo que sugiene que ef seguimiento para
sen confiable debe sen negistrado de £a misma forma, que du--
nante el tratamiento.

EL entrenamiento a maestros podria sen un factorn determd
nante para La atencibn de La hiperquinénencia, pero nrequiere
de una cuidadosa revisién de algunos factores como La actitud
de Los maestros hacia el ent&enamiento,-el conocimiento acen-
ca def problema y La disponibilidad de progesionafes que rea-
Lizen dicho entrenamiento.

En estudios subsecuentes ef uso de fLas técnicas observa--
cidﬁ de conductas en ambientes naturales porn Los padres pueden
sen (tiles y mdas §iables para determinar el efecto de afgunas
tenapias como el cambio de dieta en L0s nifios, ademds resulta-
nia mas ecénomico y provechoso para Los padres y Lerapeutas.

EL entrenamiento a padres de Los nifics hiperquinéticos se
muestra como una alternativa importante, debido a gue es una -
técnica confiable, efectiva y que demuestra que al cambiar fLas
condiciones de trato hacia el nifio por parte de Los padres, es
Ze genera conductos mds adaptables dando una participacién im-
portante a Las varniables medio ambientales y evitando asi 2a -
considernacibn del trastornno como de ornigen endbgeno Lo que £4i-
mita La posibilidad de tratamiento a niiod que no responden al



tratamiento donde se tratan Las posibles condiciones biolégi-
cas subyacentes.

En el Aegundo'ebtudio La escala de actividad indicd sen
(til para diferenciar Los ninos hiperquinéticos de Los norma-
Les como §ué notado por Granell (1979) que utifizé una pobla-
cibn mayon. :

La escala de sintomas no indicé una difernenciacibn clara
entne Los nifos hiperquinéticos y normales en cuanto a Susd ca
nactenisticas sintomatolbgicas, ya que s0fLo se pudo observar
una mayorn Aintensidad en Los sintomas como Lo muestran Las ta-
blas 8 y 9, Lo que podrfa indicarn que s0fLo existe una diferen
cia cuantitativa entre Los sujetos control y Los hiperquinéti
cos.

.

; Existe La posibifidad de que algunos oitros Zrastornos
puedan mostrar ef mismo comportamiento en La escala como Los
trhastonnos en el aprendizaje especifico? (Dykmon, 1978).

Estos nesultados contradicen algunos otros como Los de -
Viffmann Barkfey y Braun (1978) quienes intentaron establecexr
dimensiones sintomaldgicas especificas para ef trastorno.

EL cnitenio para La seleccibn de Los sujetos en cuanto a
su nango de edades fué simifar en’ comparacién con Los estudios
anteniones (Granell, 1979, Sandoval 1977); en cuanto a La esii
macibén de Los nifios como hipenquinéticos, nos basamos en Las -
apreciaciones de Los pediatras, paido-psiquiatra, neunbélogo, -
psicologos y Los padnres, Lo que difiere con Los estudios de Gra
nell, (1979); donde 8620 Los maestros eran Los que Lidentifica-
non a Los nifios hiperquinéticos en Los ambientes escolares.

En La seleccibn de Los sujetos no fue posible forman gru-
pos en base a criteniod etiol6gices como reportan Loney y Pa--
tennite (1978), debido a La heterogeneidad de estos factores -
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obsenvados en ambos grupos. Pon Lo que se nrequiere de una cud-
dadosa nevisién de dichos factornes y Las formas en que s0n eva
Luadas, asi como de La influencia en La respuesia al tratamien

to conductual y Lo farmacolégico.



CONCLUSTIONES

£2 entrenamiento a padres en una clinica Lo podemos
considenar como una aliernativa efectiva en el tratamiento de
nivios diagnosticados hipernquin€ticos. Los nesuliados indican-
cambics favorabtes en La conducta del niiio en el hogar quz se
comelacionaron con tos cambios de conducia eatre el niio y -
el padrne observados en fa camara de Gessell y el reporte de -
fas escalas de catividad y sintomas favonables despues del —-
Zrhalamiento.

En Los sujetos 1 y 2 fas obsewaciones en el hogar -
de £a conducta de Los wnifios por La madre no e confiabiliza--
adn. Sin embango, y a pesar de que Los datos deben tomanse --
con caufefa, existen estudios donde se han determinado que --
existe una correlacibn entre Las conductas observadas ean el -
hogar y Los ambientes de fa ciinica (| Sandoval, 1977 ).

las conductas observadas en La camara de Gessell de
2os padrnes y Los wiios en todos Yos sujefos mostraron cam --
0ios favorables durante el tratamientc, cowrelacionandose --
con un decremento de Las conductas inadecuadas e incremenio-
de tas desables en ef hogar y el neponte de fas escakas de -
actividad y sintomas favorables despues del tratamiento.

Mdzmuﬁuddmantoméueevduadacond--

fan de compararto con otwo Lipe de tratamientos, Lo que re -
quiene se determine su prolongacibn ex comparacili con 0Lw0~
Zipo de tratameintos y su adecuacebn a Las necesidades de --
trabajo en La imstitucibn. Porn Lo que se requiere que su es-
fudio sea tanto en una manera individual como en GAUPO.
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La grecuencia de nespuesias observadas en el hogan
por Los padres fueron diferenies en cada uno de £Los Aujetos,
Lo que indica que £os sujetos eran diferentes, pox Lo que se
nequinienon de diferentes estrategias para ka eluminacibn de
su compentamiento inadecuado.

La evaluacibn de Los principios de aprendizage no se aewbczti
de manera escriia, pon considerarse de mayor Ampontancia £a-
parte prdctica del entrenamiento, que el aprendizaje verbal-
de Los principios de modificacibn, ya que £os estudios Le --
dan gran ampontancia a a parte ejecutorsa ( Gardner, 1972 ;
Seplen y Myer, 1978 ).

La efectividad def tratamiento con Los pAu:o&dr.ynacals no fue-
concluyente, ya que Las condiciones det diseiio soko evalua -
non una dosis especifica, Lo que no permitio variarn La d6sis
porn Lo tanto se requiere una investigacifn mas detaltada.

En nuestno caso no observamos La generalizacibn de Las con -
ductas tratadas en el hogar ya que su apreciacibn no fue ---
posible Ltevarla acabo en otros ambientes, como por efemplo-
en La escuela. Tampoco e observd el cambio de conducta de -
otnos aduttos con respecto al nuio, pox Lo cual se nequiene-
una mayor investigacifn.

A nuestho parecer el seguimiento debe ser evaluado
pon un perfodo mds Lango, con el fin de determinar que 84 -
tas conductas aqul tratadas cambian o se mantienen iguat --
con respecto a ta ocunrencia de Las conductas durante el --
trhatamiento. '

Ee estudio y tratamiento de £a hiperquinéeia, como Lo hemos
sefialado anterionmente, es variadc y amplio, Lo que requie-
ne de una cuidadosa observacion con el §in de anakizar chi-
ternios claros en el tratameinto.

La gran cantidad de nifios hiperquinéticos en Los ambientes-
escolanes requiere un mayor esf§unzo pard su atencidn, Lo -
que denota £a necesdidad de establecen mamnuuxtoé que ten-
gan Lugarn en ambientes naturates y tratar de enseiiar a Los-
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padres, profesones y otnos adultos el entendimiento y manejc del
comportamiento desviado.

En a‘gunas ccasiones Lo maestros al referurn a tos niiios como -
ancrmales de orden endégeno, timitan f£a posibitidad de un mejo-
namiento en Las condiciones de su desanroflo.

En La prdetica clinica encontramos que cuando £08 ni -
fios son diagnosticados como hiperquinéticos, Los padres atnibu-
yen La nresponsabilidad en el menor; en onos €805 se Ancremen-
ta en Los padres, sus preocupaciones y angustias al consideran-
22 probfema del nifio como no tratable.

Nuestro estudio demuestro que existe La posibifidad de un Trata
miento en dende Los padrnes fungan como terapeutas, al cambian a
una conducta mis adaptabte que favorezea su derawrofio.

La posibilidad de entrenamiento a padres de manera in
dividual,cl igual que oino tipo de terapias, nesutta dificil de
bido @ thes factcres impontantes. EL primero consiste en el - -
Tiempo que se requiere para este tratamiento; el s2guando es La
gnan cantidad de pacientes con trastonnos psicolbgicod; y el -
aetimo es el nimerno insugiciente de profesionafes encargados -
det trhatamiento de este tipo de trhastornos.

tl tratamiento en grupo de este tipo de trastorios pue
de sen una alternativa imponrtante, ya que se podria atender un
maycr numero de pacientes con un menor costo de tcempo.
La enseiianza del manejo de este tipo de pacientes o niios que -
presentan estos probremas comunes, deve estar ditigdo a Los pa
dnes y progesones, ya que elros en 84, pueden ayudar a mejforGi-
0 atrasarn el desavwllo de un comportamiento adaptativo 2n el -

nno .
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