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I •- In 'lllODUCOIOft 

Loe probl••• conductualea en nilloa hiperquiA•t! 

coa son loe afnto .. a principal•• que con bastante -

freouenoia preocupan a loa padree¡ 1 se originan en 

la coaple~idad de-interacoidn entre el nifto 1 laa 

oaraoterietioae 4•1 aabiente. 

uiveraoa estudio• indican que los preescolares 1 

escolar•• aanifieetan una aaplia Y&rie4ad de condu! 

tae que preocupan o 4eeoonoiertali a 101 adUltoe, en 

particuJ.sr a 1u1 padre•. Que una conducta de eete -

tipo reciba el epiteto da •proble .. • depende de 111a 

Upo, frecuencia, duracidn 1 gravedad, ad coao del 

uabral para •aoleatal" a la pereQDll 1&•• aef lo cali­

fica. In fecha reciente •• han hecho diversos estu­

dio• para identificar la frecuanoi~ da probleaaa -· 

conductualee en niftoe da divereaa polllacionea, .ut!. 

lisando ttcnioaa eatandU1.114du. UUft todo• eatoa -

a6todo• •• l:laaan en inrorae• de 101 ~· 101lre l• 
conducta, ea ·vH de ea la obeenaoi~ ~i_reota .. 1 -

nifto. 11 ••todo co.tn ba oonei•tido ~ il~llct~. una 

li•ta 4• lfntoue en la que el entr1v11ta40, o la -

u4n aarcan 101 aintoau que el nino "'''ir~ata o 

al grado en que .•• presentan. 

for lo general 101 dntomaa • freo~•n~• 10n1-
.L).- .l:'l'obleu1 de las aotividade~ oo .. iÜauf~ 

i . ' . • ' ' .. ~ ' ~ 

2).- Conducta agreeiva reaietente ~l'l~~UYi·~, be­

rriAohee, reapueetea agresivas a ht1'11ano1 a,.ooapaft!, 
roe). 
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)).- Conducta eobredependiente o de retraimiento -

{Ezigenci~ de at1ncidn, anguetia por la eeparacidny 

apego físico, t1moree, timidez). 

4).- Hiperactividad o inquietud ezcesiva. 

5).- hábito• indeeeables (Chuparse loe dedo•, mor-­

deree lae 'Qflae, carr .. pear, ~UllU' con los genitales 

7 falta de puticipaci6n). 

6).- Incapacidad de 1eguir 101 procedimientos esco­

lare•. 

2 

Todos los inve1tiga~oree hBA descubierto sfnto-­

us individuales 11UJ comunes en estos nil101 1 ban -

debido ballar•• en su ndlt9ro total, su durac16n o a! 
g4n criterio en cuanto a gravedad, con el fin de e! 

tablecer un diaan61tioo de "probleaas de conducta"• 

La ma1ori11 han olTide.do tour en cuenta loe patrolllSll 

de rHpiH\lt 4• pa4rH o aaestro hacia el nifto, r -
pocos hao. reali1ado oblel'Y8cion11 directas. 

In un 11tu4io reciente en el conctaclo •OAroe, el• 

Ka•Ta Tort, r11ult6 qae los pediatras reoonoolan •! 
lo entre una cuarta J una tercera parte de Hto• PJ! 
bleue. 

Diver•o• eetudios de consulta de supel"f1Bi6n de­

'buena ealud indican que 1111chos facultativos no bu! 

can 1Dfonaaci6n sobre la oonduota ni le prestan a­

tención cuando eale a colacidn. 1!11 estudios 1161 r! 

cientes sobre v11itas de este tipo se encontrd que 

en promedio·, séslo 90 888Uftdos del tiempo total del 

m4dico se dedican a la orientacidn para corregir -

problemas de conducta. 



Bn cuanto a las faailiae con las que se tienen -

trato directo, puede a:rudarsele a los padres a en-­

frentaree con 4xito a las conductas problemáticas -

por medio de eneeftenza 1 t4cnicas breves de 1nter-­

venoi6n, como es la aoditicaci6n de la conducta, a­

sí como al ponerlas en contacto con eervicios comu­

nitarios para •l tratalliento de proble11&s lllls oo•'i<­

plejoe. Ade•de el a6dico puede a:rudar a promover la 

•competencia•, enseftando a los padres c4mo interac­

tuar con sus hi~os en torÍne lltls afectuosas 1 esti•! 

lentes desde el punto de vista cognoscitivo. 

J 



II.- JUSTIPICACION . 

~l desarrollo tecnoldgico, social 1 econdlli.oo de 

nuesta sociedad actual ha condicionado la presenta­

cidn de nuevos desordenes en la. estera conductual -

del ser humáno, algunos de ellos tal vez totalaente 

desconocido• en 6pooas pesadas 1 otros oon algdn -

grado de intencidad menor que los actualmente cono­

cidos oomo alteraciones i•portantes de la conducta. 

Dado los factores anteriores 88 ha presentado un e! 

tado patoldgioo 7a conocido anteriol'llente 1 aanife! 

tado por algunos pacientes, el que actualmente ha -

adquirido importanoia cr~oient• por la proporción -

que·ha alcanzado, la iDtencidad de au1 dntoaae 1 

el ndmero creciente de aus co11plicacio11es que con•! 

cuentemente deteriora la iAtegridad del 1A4ividuo -

asi como la.de la aoci•dacl de la que fol'lla parta. 

Bl paciente hiparqu:LA•tioo que hace aJ.sunoe afto• 

se concideraba un paciente oo.tn1 actualllente debi­

do a taotorea aaooi•l••, cultural.ea, eoondllicos 1 

·ecoldgiooa ea 11141 treouente·eu presentacidn. 

Debido a que la espaoie hullana se encuentra en 

constante evoluoidn en el "mondus viviendi• de nue! 

tra sociedad aotual, la estructura 1 .sistema social 

hlan adoptado una contisurscidn euig4neria 11111 dia-­

tin ta de hace algunos al'los. Bntre aucnas de lea coa 

secuencias de este padecimiento encontramos que una 
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d1 lae que afectan directimente al 1Ad1Tiduo t a~ 
lo• que l• rodean ea 1Ul padecimiento catalogado por 

loe Peiodlogos 0011<> una eobreactivaoidn que le per-

111 t• Tivir deeadapta4o del aedio que le rodea 1 a• 

lea.Jua d••ie:nado co•o hiperquin•eia o afndroae h! 
pel"quiD•ttco. 

Bn nueatra aociedCd actual ae han creado noraaa, 

reglas, le:rea, obliglloionea, Jto• 11 adecuado tu.A~ 

c1onae1ento de loa 1nd1viduoa 111 equ111brio·del -
grapo, a1n embargo eato ha condicionado qu1el ear 

h1111ano ae vea eu;jeto e presiones nterna• que l• i! 
ponen tol'll&I de conducta lea qu•, la ll&JOria de la• 

v1011 ateotan no 1dlo a eu propia pereona lino tae 
bi•n a quienes l• rodean 1 en 11pecial a loa hi~oe­

d114e •117 temprana edad (historia de condioionlllli•!· 
to) (2J Bato gen1ralaent1 ee peraibe 00110 ua agre­

oión del ••dio externo del individuo. J1ta1 ao41t1-

oao1on•• aon ••diada• por el ~"º en reapaeata a e! 
till\lloa eapeciticoa. Son aanit1atacion11 en forma -

de taquicardia, hiperteneidn arteriál, audoracidn,+ 

hi pertonia. 1111aclllar, :"e. ( 7). La i11portanoia de e! 
to estriba en que la frecuencia de presentación del 

aindroae de activación o eu cronicidad va directa-­

mente relacionado con la esperan•• de vida del aer­

hamano 1 que eate eer4 menor mientra• 114s trecuent!, 

aente aea la preeentac16n de este aindrome. In ni--
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ftos tembien el rendimiento •~colar ee ver4 afectado 

en fo!'lla i•portante. W•ceeariamente exieten otras -

complicaoionee inherentes a eete padecimientolae --. 

oualea tienen reperouoidn alternando desde la dini­

•ioa fllllliliar hasta el funoion11111iento a!'ll6nico de 

la ooaple3a •acroeetructura social. · 

Por lo anterio!'llente dicho, podemos deducir que 

el probleaa de loe niftoa con hiperquineaia 811 4e -

tal magnitud que requiere de acciones inmediata• -

por parte del peraoÍlal mfdico, abordando el proble­

.. en foraa racional, 4tico 1 con todo el proteeio­

nali••o que ee merece. 

6 

aonciderando que la htperquineeia es un traator~ 

no de la conduct~, ae ded~ce que la torraa ... cor1'4! 

tt de" tratamiento 4eberia aer modificando dicha ºº!l 
duota con W'! criterio racional 1 cient!fioo. 

Por e,sto proponemos a la terapia conductual co•o 

el m4todo idoneo para el aan.e3o d• eate traetorno. 



·-

III.- ANTECEDENTES 

Desde el punto de vista histdrico, los primeros­

reportes acerca de la hiperquinesia se rematan a -

1879 con D.M. Boumoville (1), quien describe una 

"inestabilidad" caracterizado por una movilidad fís1 

ca extrema en niHos con deficiencia ligera. J. Demo 

en 1901 (1), la compara con una corea pero con e!, 

racterísticae mentales. Así mismo observa un dese~ 

quilibrio afectivo, hiperactividad emocional, ambi­

valencia¡ En cuanto a la reacoidn disminucidn en la 

atencidn y en la inhibici&n, cambios constantes en 

los movimientos, con expresidn verbal entrecortada­

y gesticulaciones, Posteriorlllente, H. Wallon y J, -

Jacobson en 1925 (1) perfilan con claridad la •ine!, 

tabilidad Peicomotriz", mencionando que estos ni!'1oe 

superan con mucho cualquier p~eba que exija un ga!, 

to de energía, mientras que fracasan en aquellos que 

exijan coordinacidn, prec1ei6n y rapidez en loe mo­

virnientoe, es decir todo aquello que requiera orga­

nizacidn e inhibic.idn; su hUJ11or oscila entre una a­

legrfa algo tirante y una depresidn por aburrimien­

to. 

s. Kiner 1940 (l),Claeitica la inestabilidad Pa,! 

comotora en dos grupos: 

a),- Inestabilidades adquiridas que pueden ser -

consecuencia de factores orgánicos incompatibles 

con factores eccioecondmicos y familiares. 
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b) ·- Inestabilidad consti tuc:l,onal ( predisposici&i 

innata o hereditarias), 

Lo anterior ha sucitedo pol~mioa; Sin embargo cg, 

molo menciona J. Chorus y Ajuriaguera el aspecto -

motor y el Psíquico, son dos caras de una misma per 

eonalidad a la que denominan "inestabilidad" (1), 

Estos nifios son reportados debido a un retraso -

escolar, pero tienen un nivel mental normal, desta­

can por su gran movilidad, todo lo tocan, son ter-­

coa pero no agresivos, son incapaces de un esfuerzo 

constante 1 eu rendimiento es insuficiente, pues su 

periodo de atencidn son muy breves. -

El síndrome hiperquin~tico, es un termino emple!!_ 

do por loe autores de. habla inglesa, pero adn no a­

ceptado por otras escuelas, La explicaoidn de este­

s{ndrome, se pr~senta como una figura sintomática -

sobre un fon~o de desorganizacidn general, cuya P! 

togenia se describe como univoca, 

Otra caractar{stica as la aoetacidn de las eecu!. 

las norteemericanas de la etiología orgánica, las -

que adoptaron el equivalente de "lesidn c.erebral m! 
nima", que se oambi6 en 1962 (l) por 11difüsidn cer! 

bral minima" y que se caracteriza por: 

1.- Trastornos en la conducta motora con hipara.!:_ 

.tividad e incordinaci6n, 

2.- Trastornos en la atencidn y perceptivos, 



),- Dificultad para el aprendizaje escolar, 

4.-· Tra1torno1 en el control de impulsos. 

5.- Alteraciones en las relaciones interpersona­

les. 

6.- 'l'rastornoe afectivos (Debilidad, disforia, -

agr1sivi4ad, Bto.). 
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IV.- PLANTEAMIEN'IO DBL PROBL~ 

Entre los medicamentos de eleoci6n uno de los -

más usados se encuentre el metilfenidato (Rital{n)¡ 

Esta es un ligero estimulante del SNC de efecto m4s 

prominente sobre las actividades •mentales" que S.!!, 

bre la motora (9) •in embargo grandes dosis produc111. 

signos de estimulaci6n generalizada del sistema n•!, 

vioso que puede llevar a convulsiones en el hombre-

1 en animales de experimentaci6n. 

Su propiedad farmaoo16gice (9) aon esencialmente 

las aismas que les anfetaminas, Le dosis de este •.!. 

dioemento en un adulto es de 10 lgrs, dos veces al 

die, sin embargo le dosis recomendada pera los ni-­

flos hiperquintlticoa BB' inioialaente de ,25 lgrs,/ -

Kgr,/dia llegando beata 2 lgr./lgr./die, 

Cabe mencionar que todos los faraecos usados en 

este padeoiaiento pueden ocacionsr problemas graTes 

en el crecimiento o deearrollo de eetos niflos; t8! 

bi•n ae ha Tisto que los resultados obtenidos con -

.iatoa trataaientoe no ba sido del todo satiafacto-­

rio (8), esto noa hace pensar 1 sentir la necesidad 

de buscar e implantar nueves tecnicaa y m4todos m'• 

efectivo• 1 con menos efectos colaterales en 11 •! 
n130 de pacientes con hiperquinesia. 

Poca importancia ae le he concedido al campo de­

la Paicolog{a conductuel en nuee.tro medio 7a aea -~ 

10 



por ignorancia o por resistencia a aceptar un cam­

bio radioal en une fonae de pensamiento tan arrai«!, 

do 1 generada por al'loe de for11acidn profesional, -­

•in embargo, una actitud verdaderamente cient!fica­

permitir' un cambio de conducta en el aldico, 1 e! 

te consecuentemente repercutirá en beneficio del P! 

ciente. 

Generalmente todos loe altodos de terapia condu,!!_ 

tual son d1sconocidoe para la aa1oria de loe profe­

sionietaa aotivo por el cual no se aplica.la Peico­

terapia conduotual que podria aer más efioas en el­

tratamiento de este padecimiento. 

DIU'ante el preeente estudio se tratar' de co•PI'! 

·bar la eficacia de loe m4todoe conductuale1 en al -

manejo del e!ndroae hiperquinltico. Conciderandó -

que actualaente el 11que11a de 11BAe3o de 11toa pa,oil' 

t11 tiene .much• deficiencia• 1 11 poco prAotico, .,t 
hace n11c11ario proponer , •3ecutar nuevee alte~., 

vas que resuelvan radioalaent• este probl1 ... ·qu1 Jltll' 

eu magnitud es de gran iaportancia en el oupo'te;.. 

.la ••dioina moderna. 

11 



V,- OBJETIVOS 

GENERALBS1 

Valorar ei la terapia conductual. es más eficaz -

en el tratamiento de loe niftoe hiperquin4ticoe com­

parado con el aetilfenidato, 

BSPBCIJ.i'ICOS1 

12 

l.- Valorar la posibilidad de que el m4dico faa! 

liar, previo adieatramiento, aane~e a eua pacientes 

con hiperquineeia por medio de la terapia conductull. 

2.- !etablecer un plan de trattaliento econdaico-

1 acceeibt. a todo paciente, 1 practico para el •! 
cUco familiar. 

3·- Que el a4dico familiar cuente con un a4todo­

práctico 1 eficai en el !lalle~o del ~ciente hipel'Q!,l 

nltico en la consulta externa. 

4.- Orear en el ml!dico famil,iar Wla actitud con­

ciente 1 realieta de que el llBnl~o de la hiperc¡uin! 

aia requiere de una actitud científica. 

5.- •odificar le conducta del paciente con hipe!," 

qui11111a. 

6.- Di1ainuir·11 abu10 de loe aedicuentoe prin­

cipalmente loa antidepresivos, 



7.- lan.e~ar •l niTel de ealud d•l paciente hipe,t 

quin•tiao integra.ndolo a un nivel social adecuado -

1 obtener un ••~or rendiaiento escolar. 

8.- Di••inuir loe traetornoe atectivo1 principa­

l•• coao la •sr••i'ri.dad. 

9.- l•jorar •l trastorno te la conducta 110tora -

como hiperactividad • inoordinacidn. 

13 
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VI.- HIPO!BSIS 

In los pacientes hiperquinltioos la terapia ºº! 

ductual es sisnifioati't'Slllente m.s efectiva oo•para-

~· oon el letilfe~idáto. 



VIII ,_ VARIABLES, 

1.- Independientes Bl trataaiento 

2.- Dependiente1 Loe oaabioe de conducta en el 

paciente. 
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VIII UNIDAD DE INVBSi'IG.ACION 

1,- Su3etos de investigaci6n1 Pacientes con dag­

ndstico olinico de hiperquineaia, 

2,- CRITERIOS DB INCLUSIOM 

A,- Paoientea de aabo1 1exo1, 

B.- Que tenian dian61tico de hiperquineaia, 

O,- Que tengan como ainiao uno de los siguiente •i!l 
s1ntoaas, 

1.- Hiperactividad, 

2.- Trastorno en la atencidn 1 bajo rendimiento 

••colar 

J.- 'J.'ra1torno1 afectivo• prinoipalaente agreai­

Ti4ed, 

~- lntre J 1 10 lfloa 41 edad •in !apertar niTel -

1ooio1oondaioo 4• 101 padre•. 

J,. Que la eicolari4a4 4• 101 padree 11a oomo aini­

ao priuria co•p11ta. 

r.- Qui no t•nian nin¡dn. otn 1!A4ro•• que afecte -

ai no. 
a.- Que lo• pa4r11 11tln de acuerdo en llevar a oa­

bo •l tra'81111nto indicado. 

H.- Qu1 11an d•r1ohobabi1nt11 4•1 I.1.s.s. 

15 



J.- CRI'fiRIOS DE IICLUSIOl1 

!odoe loe pacientes que no cwaplen con loe de ,*1 

clueidn 

4.- TIPO DI llUIS'!ll 1 Probal.ietioa, 

5.- TIPO DI IUIS!lll01 Jl asar simple. 

6 0 - 'l'lORO DI LA IUIS'l'U1 

A,- Veite pacientes en total. ( toaadoe al asar) 

B.- Diez fueron aane~ado• con terapia con4uotual. 

C,- Diez tueron aan13ado1 con letilftnidato. 

16 



II,- DISBflO DB LA INVESTIGAClON 

81 trata de un estudios 
1.- Comparat1•o: (eilllUl.taoeo por pareamiento), 

2.- B:zper1aental (intervencionista), 

J,- Anal!Uco, 

4.- Longitudinal. (Pro•peoti•o), 

I.- !BCNIOAS Y PBODIDIJIID'mB. 

1.- Organ1•ao16n 4• la 1111eetra1 

1.1.- 81 toll6 la auHtra de la ooneulta •.! 

terna 4• J*diatria con· la colabora-­

ci6n de lo• ••~coa a4aor1to•1 •oli­
oitllido el uTto de paoientH con Dz 

dt hiperquin••i•· 
1.2,_ Batos peoientH fReron Hleooionado• 

al asar hasta ooapletar veite. 

l.J~- Loa "8it• paoi1nte1 fueron 4ivid14o• 

en do• grupo• por asar quedando 4• -
din cada gnpo. 

1.4.- De 1ato11 do• grupo• a uno H le lllA! 

36 con ter~pia oonduotual 1 al otro­

•• le aanej6 con ••tilfent4ato. 

2 .... Deaoripoidn 4•1 altodo. 

2.1.- Paci1nt1e manejado• con •etilfen14a_, 

a).- Se 1labor6 hietdria olinica en la pr! 
mera entrevista. 

17 



b).- Se 11• citd cada 15 dias para crient! 

cldn 1 control. 

c).- La do•i• de letilfenidato •• a~uetd -
en cada paciente de acuerdo a •u ••n­

•i billdad 1 grado de tol1ranola. 

d).- Cada doei• d• letilt•nidado •• acblinji 
Vd a raldn de .25 llgrs/kgr/tia a-

1. 5 lgr•/lll'/dia Dependiendo di cada 

cuo en 11peolal. 

e).- Segdn la ••oluoidn 1 respuHta H a­

~etd la 4oe1e a cada paciente. 

t).- •• evala& la ••oluoldn cada 15 dia• f 

al tlnali•ar el eetudiow 

2.2.- PACIIN!.IS UNIJADOS OON 'fliA!'U CONDU~ 
!UAL: 

a).- 81 elabord historia clinioa en la pr! 

aera entreYiBta. 

b).- Loe 41•• paoient•• reoibiiron orl•nt,! 
cidn en torma grupal acerca del alto­

dc. 

o).- 11 altodo utlli•ado oon•i•tid •n r•-­

torsaalento posit*vo, retorsaaiento -

negatiYO·J extinoidn 
4) •• Se lee oitd una vez por eeaana duranil 

los prlm1rcs dos meses 1 posteriol'lle.!l 

t• cada 15 dias. 

18 



e).- Se orientd 1 adieetrd a loe padree -­
en loe aetodoe conductualee utiliza..-

doe. 
f J.- Se le reforzaba en· cada ooneul ta a l• 

poe. padree en forma social para que -
continuaran loa aetodoa oonduotualea. 

2.3.- Lllll'!IS1 

a).- tieapor ••1•.•••ea de abril a aepti•! 

bre 4• 1984 
b).- l•pa~101 .Ana 4~ atlue1101a de la uni-

4a4 4e pe4i•tr~· del HGI 68 I ••• s.s. 

2.4.- 1oJ'll&.de .e ... 1uaoiln1 
a),- Se biso una 11•ta 4e loe afnto ... úa 

freoueatH. 
b)~- Se oonoeatraron loa efato.a1 por ...... 

4o 4• 1atanai4a4 ea tablu coaparatt- . .... 
· o),- Loa renl.ta4o• obteni4o• :tueroa lllB11 

•a4o• en forma directa 1 ob~ettw, 

19 



r.IS!A DB SIN'l'OllAS QUE SB INVBSTIGAHON. 

l.- HIPBllQUIKBSIA1 a).-D1struotividad 

b).-Hiperaotivid•d verbal 
o).-'l'raatorno d•l 11u1l'lo · 

d) .-&gr11ividad 

2.- IKA!lllOIOK1 a).-Di11traooidn 

J.- IllJIULSIVIDAD1 •).-Conducta anti11ooial 

b ).-IDUl'Hill 

4.- IKOOIDIKACIOK 
IUSOULAR 

5.- JSSOBBDIIKOIA 
PA'IOUIGIOA 

6.- !RAS'!OlllfO DI 
APIDDIZAJI 

o).-f .. erida4 

a).-'forpeu corporal 

b).- In•ptUud d1port1Ta 

o).- Diaartria di11lalia 

a).-Inoo•prensidn 4• or41n11 

b).-lepetioidn di la falta 

c).-Inoo•pr1n1i6n 4•1 caetigo 

a).-la~o rendimiento 111oolar. 
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XI. - RESULTADOS 

Be importante mencionar que loe resultados del -

pres1nte estudio se desprende de la comparacidn de­

dos tablas de sintomas, una que contiene loe referi 

dos al iniciar el estudio 1 la otra que cuenta con­

loe obtenidos al finalizar el pres1nte estudio, B! 

to facilitar4 la oo•paracidn 1 evaluacidn de los -

oBllbios referido• durante la investigacidn. 

Lo.e resultados que consta de 1011 s!ntous de -

frecuentes referidos por lo• padres el inicio 1 al­

final del estudio, se encuentran reportados en 1eis 

cuadros, en 1011 oua1111 los s~ntomae se.reportan de 

acuerdo a la intenoidad r1ferida en un intel'Yalo de 

leve, 110derado, a1to·1 llll1 alto, esquematisandoce -

con 112,3 1 4 Cl'llces respectiv ... nte. 

Se conciderd•oomo l•ve aqu1lla en la que 1011 efe. 

toma• referidos no lograban 0&1111ar un d111equilibrio 

en l•ll•eoe1ta11111 biopsico1ocia1, oo•o moderad•, a­

quella en la que sf causaba uil.de1eqúilibrio leve -

pero que ee lograba controlar,· coao alto, .Quella -

en la que se cau1aba un ~esequilibrio .&a o meno• -

importante 1 que lopaba o'ontrolar en algwlaa oca-­

oione1, como mur alto, aquella en que.ad• ... deºª!! 

sar deeequilibrio importante que no·lograbacontro­

lar cau1aba desequilibrio al resto de la flllllilia. 
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00.IDIO lo. 1 

SIH'OllAS RBmIJJOS AL IltIOIO DBL ESTUDIO 

GROPO 11 P.IOIEN'l'IS llMIJADOS CON IHILPINIDA!O 

PAOillBS 

GRUPO 1 
I II 

1.- BVB (P) ++++ ++++ 

2.- m (P) ++++ + 

3.- 001 (1) +++ ++++ 

4.- ·DIJ (1) +++ +++ 

5.- IGI (1) ++++ ++++ 

'·- J.10 (1) +++ ++++ 

7.- ... (1) ++++ +++ 

8.- AYJ (1) ++++ ++++ 

9.- IGB (1) +++ ++++ 

10.-LlJ (1) ++++ +++ 

I 
II 
III 
IY 

' 

De1trucUT14ad 
JU.peract1T14ad verbal 
tramtorno.del 1uefto 
.&greaividad 
D11traccidn 

III 

+++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

+++ 

++ 

IY ' 
++ +++ 

++++ +++ 

++++ + 

+++ ++ 

+++ ++++ 

' ++++ +++ 

++++ +++ 

+++ +++ 

+++ +++ 

++++ +++ 

+ LIT• 
++ loderado 
+++ ilto 
++++ 1UJ al to 

PUBlffB: Ho~a de recoleoc16n de datos; 
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CUADRO No, 2 
SIN'rollAS REPBRIDOS AL PINALIIAR BL ESTUDIO 

GRUPO 11 PACIEN'!BS llANBJADOS CON IETILPBNIDA!O 

PACIBNTIS I II 
GRUPO 1 

l'•- BVB (P) +++ +++ 

2.- HVB (P) ++++ + 

3·- COI (1) ++ ++++ 

4.- DRJ (1) + + 

5.- IGI (1) +++. ++++ 

6.- .TAC (1) +++ +++ 

7•- DI (1) ++++ . +++ 

8.- AVJ (1) .++++ ++++ 

9.- IGB (1) +++ +++ 

10.-LAI (1) ++++ +++ 

I Dl•tl'llctl"14ad 
II Blperactlvlclad verbal 
III .,,..torno del auefto 
IV .&cre•lvldad 
V Dl•traocl6n 

III 

+ 

+ 

·+ 

+ 

++ 

++ 

+ 

IV V 

++ ++ 

++++ +++ 

++++ 

++ 

++ +++ 

++++ ++ 

+++ +++ . 

+++ +++ 

+++ +++ 

+++ +++ 

+ Ll'H 
++ loderado 
+++ Alto. 
++++ 11117 al~ 

PUBN'l'BI Ho~a de recoleccldn de datos. 
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CUADRO lo. 3 
SIHOIAS RBPEllIDOS AL INICIO DBL BS'!UDIO 

GRUPO 21 PACIBN'fES llANEJADOS CON TBB.APIA CONDUC'l.'UAL 

PACll!IDS 1 11 111 IV V 
GRUPO 2 · 

l.- BR1 (1) ++++ +++ +++ +++ 

2.- DRI (1) ++++ ++++ ++++ ++++ 

3.- IHC (1) ++++ ++++ +++ ++++ ++++ 

4.- UG (1) +++ ++++ +++ ... +++ 

5.- RBB (1) ++++ +++ +++ +++ 

6.- IVD (1) ++++ ++++ ++ ++++ ++++ 

7.- IRC (1) ++++ +++ +++ +++ +++ 

8.- PYll (1) ++++ ++++ +++ +++ 

9.- SPA (Y) +++ ++++ ++ +++ 

10.-0BA (1) +++ ++++ ++ +++ ++++ 

I Dt1tructi'r14ad + liHI 

11 11peract1v14ad verbal ++ laoderado 

III tJoa1tcrno 4•1 1u1fto +++ Alto 

IV Agr111v14a4 ++++ llU1 alto 

V D11traccidn 

1UINf11 Hoja de reoolecoidn de datos. 



CUADRO No. 4 
SIN!OIAS RBPBRIDOS AL PINALIZAR BL ESTUDIO 

GRUPO 2: PACIENTES MANEJADOS CON TERAPIA CONroC'l'UAL 

PACIBN'!BS I II 
GRUPO 2 

1.- BRr (X) + + 

. 2.- Dlll (1) + +++ 

).- IHC (111) ++ +++ 

4.- !AG (1) +++ ++++ 

5.- HBB (1) ++++ +++ 

6.- BVD (1) + +++ 

. 7 •• IHC (1) ++' +++ 

8.- PYJl (1) + +++ 

9 •• SPA (1) + +++ 

10.-011 <•> + ++ 

I Destruot1Yida4 
II R1peraot1Y14•4 Ylrbal 
III tra1torno 4•1 sueffo 
IV Agrts1Yi4ad 
V Distraooiln 

III 

+ 
; 

+ 

+ 

+ 

IV V 

+ ++ 

++ + 

++ ++ 

+++ +++ 

++ ++ 

++ + 

+ +++ 

+ + 

+ + 

+ ++ 

+ LIYI 
++ lod1rado 
+++ Alto 
++++ 1111 al to 

PUJINTB1 Ho~a di reooleocidn de dato&. 
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CUADRO 1'o. 5 

SIR'lOIAS REPBRIDOS AL INICIO DBL BSTUllIO 

GRUPO 1: PACIEN'!BS MANEJADOS COI MBTILPBNIDA'«l 

PACillH'BS VI VII VIII II I 
GRUPO 1. 

i·.- BVB (P) ++ ++++ + 

2.- HVB (P) ++ ++++ +++ 

).- COI (1) +++ 

··- DIJ (1) 
+++ +++ +++ +++ 

5·- 101 (1) ++ +++ 

6.- .JAC (1) +++ 

7•- DI (1) ++ +++ ++++ 

8.- AYJ (1) 

9.- IGB (1) +++ ++++· 

10.-LAJ (IJ +++ +++ 

n Con4uota 1111tieooial + LIYe 
YII lllUJ'Hil ++ loderado 
VIII '!9aeridad +++ Alto 
Il to.,P.1a corporal ++++ lu7 alto 
I Ineptitud deportiva. 

l'UllK'!B: Hoja de reooleooi6n de datos. 
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CUADRO No. 6 

Sift'rolAS RBPERIDOS AL PIKALIZAR EL BS'l'tJDIO 

GRUPO 1; PACIENTES MANEJADOS CON JlETILPBNIDA'lQ 

PACIENTES VI VII 
GRUPO 1 

1.- BVB (P) 

2.- HVB (P) ++ 

3.- 001 (1) 

4.- DBJ (1) ++ 

5a- IGB (1) 

6.- JAC (1) 

7.- 11'1 (1) ++++ +++ 

8.- AVJ (1) ++++ ++++ 

9·- IGB (1) +++ +++ 

10.-LA.r (1) ++++ +++ 

VI 
VII 
VIII 
II 
I 

Oonduota antisocial 
lnlll'Hil 
'!lael'idad 
.'1'0rpe1a corporal 
Ineptitud deportiva 

VIII 

++ 

++++ 

+ 

+++ 

++ 

++ 

+ 

IX I 

+++ 

++ 

++ 

+++ ++ 

++ 

+++ +++ 

+++ +++ 

+.J+ +++ 

+++ +++ 

• Leve 
++ loderado 
+++ Alto 
++++ llU7 al to 

PUBN!Ba Ho~a de recoleccidn de datos. 



CUADRO No. 7 
SIIHOIUS REPERIDOS AL INICIO D!L BS!UDIO 

GRUPO 21 PACIBM'l!lll llANEJADOS CON TERAPIA CONDUCTUAL 

PACIEN'l'IS VI VII 
GRUPO 2 . 

l.- IBP (M) 

2;,;. DBI (1) + 

3·- IBC (1) 

4.- !AG (1) ++ 

5o- HBB (1) ++++ 

6.- IVD (111) + 

7•- IHC (1) 

a .... m (1) 

9.- SP.A (P) 

10 • ..oa (P) 

VI 
VII 
VIII 
Il 
l 

Conducta antieocial 
lllurHie 
'fl••ridad 
'1'orpe1a oorporal 
Ineptitud deporti'ffl 

VIII Il X 

++++ 

+++ 

++++ ++++ 

+++ 

+++ +++ 

+++. ++++ 

+++ ++ 

+++ ++++ 

++ +++ 

++++ +++ 

+ LIY8 
++ loderado 
+++ .Alto 
++++ 111.lJ aJ. to 

PUENTE• Hoja de reool~cai6n· de datos. 
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CUADRO 8 
SIN'l'OllAS REPBRIDOS AL !IINALIZAR ~L BSTUDIO 

GRUPO 2: PACIENTES llANBJADOS CON TBRAPIA CONDUC'l'UAL 

PAOIBN!BS 

GRUPO 2 VI VII VIII IX X 

1.- BRP (1) + 

2,- DRI (1) +++ 

J.- JIHC (l) ++++ ++++ 

4.- UG (l) ++ '+++ 

5.- BBI (JI) + + 

6.- BVD (JI) + + 

7~- IHO (IJ +++ + 

8.- PtR (IJ + ++ 

9.- SPA (P) + + 

10 • ..0il (f) +++ + 

VI Oon4uota antiaooial + Le•• 
VII lnurHia ++ lod1rado 
VIII ft••r14•d +++ Alto 
IX '!OrpeH corporal ++++ lu7 alto 
l Ineptitud d1porti•• 

JUBRT&• Hoja de recoleocidn de datos. 
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CUADRO 9 

SIN'roMAS REFERIDOS AL INICIO DEL BSIDDIO 

GRUPO 1: PACIENTES MANEJADOS CON MBTILPENIDATO 

r-----·-- --- ..---· 

PACIENTES XI III XIII 
GRUPO 1 
------~-

1 

1,- BVB (P) + +++ ++++ 

2,- HVE (P) +++ +++ ++++ 

J,- COM (fil) +++ +++ 

4.- DRJ (MJ +++ +++ +++ 

5.- MGE (M) ++ +++ +++ 

6,- JAC (Ir!) ++ 

7,-_ MNM (M} +++ +++ 

8,- AVJ (11) ++++ +++ 

9,- MGB (MJ +++ ++ 

10,-LAJ (M) ++ +++ +++ 

XI 
XII 
XIII 
IIV 
XV 

Disartria dislalia 
Incompreneidn de drdenes 
Reptticidn de la falta 
Inoompreneidn del castigo 
Bajo rendimiento eecolar 

PUENTE: Hoja de recolección de datos 

XIV XV 

++++ +++ 

+++ +++ 

+++ 

++ 

++++ 

+++ +++ 

+++ ++++ 

+++ ++++ 

+++ ++++ 

+++ ++++ 

+ Leve 
++ Moderado 
+++ Alto 
++++Muy alto 
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CUADRO 10 
SIN'IUM.AS REPERIIX>S AL FINALIZAR B~ ESTUDIO 

GRUPO 11 PACIENTES MANEJADOS CON ME'l'ILPBNIDATO 

PACIEN'l'ES XI III XIII 
GRUPO 1 

1,- BVB (P) + +++ ++++ 

2,- HVE (P) +++ +++ ++++ 

3,_ OOM (M) +++ ++ 

4,_ DRJ (M) ++ + + 

51- •GE (M) + +++ +++ 

6,- JAO (M) ++ 

7,_ llNM (111) +++ +++ 

8.- AVJ (M) ++++ +++ 

9,_ MGB (M) +++ ++ 

10.-LAJ (•) ++ +++ +++ 

XI 
III 
XIII 
XIV 
XV 

Disartria dislalia 
Incoaprensidn de ordenes 
Repeticidn de la falta 
Incoaprenaidn del castigo 
Bajo rendimiento escolar, 

-

XIV XV 

++++ 

1 

+++ 

+++ ++ 

++ 1 
1 

+ 

++++ 

+++ ++ 

+++ +++ 

+++ +++ 

+++ ++++ 

+++ ++++ 

+ Leve 
++ •oderado 
+++ Alto 
++++ Muy al to 

PUENTE: Hoja de recoleccidn de datos, 
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CUADRO 11 
SINTOMA8 REPERilXlS AL INICIO DEL ES'l'UDIO 

GRUPO 2: PACIENTEH MANEJADOS CON TERAPIA CONDUOTUAL 

~---- --- ···- ··-·--·· 

PACIENTES 

GRUPO 2 
XI XII XIII XIV XV 

-----·---·· -.--¡-.:~ 
1.- ERl' (M) ++ ++++ 

2.- DRM (M) ++++ ++ +++ 

J.- MHC (11) +++ +++ +++ +++ 

4.- 'l'AG (1) +++ 

5.- HBE (M} ++++ +++ +++ +++ ++++ 

6.- EVD (M) ++ +++ +++ ++++ ++++ 

7.- MHC (M) +++ +++ +++ 

B.- PYR (M) ++ +++ +++ +++ 

9.- SPA (P) +++ +++ +++ ++ 

10.-0EM (P) ++ +++ +++ 

~:J ·---·-·--·· .. 

XI Disartria dislalia + Leve 
XII Incompreneidn de ordenes ++ Moderado 
XIII Repeticidn de la falta +++ Alto 
XIV Incomprensidn del castigo ++++ Muy alto 
XV Bajo rendimiento escolar 

PUENTE: Hoja de recoleccidn de datos 
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CUADRO 12 
SIN'rob1AS REFERIDOS AL FINALIZAR .EL ESTUDIO 

GRUPO 2: PACIENTES MANEJADOS CON TERi\PIA CONDUCTUAL 

-----··- .---··--·~-- ·-

1 PACIENTES XI XII 
! GRUl'O 2 

XIII XIV IV 

1 

1 

1 
' 1.- ERP (1) + + 

2.- DR! (M) ++ + 

J.- MHC (M) ++ ++ ++ + 

4.- TAG (11) + 

5.- HBE (111) ++ ++ +++ ++ ++ 

6.- EVD (M) + + ++ + + 

7•- MHC (Al) + + + 

8.- PYR (lrl) + +· + 

1 
; 

1 ··- SPA (P) 
+ ·1 + 

_j~:_L __ 10.-0EA (P) + l: ! -.J_. 
XI Disartria dislalia + Leve 
XII Incompreneidn de ordenes ++ Moderado 
XIII Repeticidn de le. falta +++ Alto 
XIV Incompreneidn del castigo ++++ 1r1u1 alto 
XV Bajo rendimiento escolar 

1 

PUENTE: Hoja de recoleccidn de da toe 



GRAPICA No. l 

Podemos observar lR efectividad del tratamiento con 

Metil~enidato tomando en cuenta el No. de síntomae­

con loa que ingresd el paciente, comparado con ei ?b 

de e:!n tomas a au egreso 

120 

110 

" 100 - ,, 
90 

80 

70 

óO 

50 

40 

30 

20 

10 

~ Sfntomas a su ingreso 

~ Sintomas a su egreso 

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos, 
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GRAFICA No. 2 

Podemos observar la efectividad del tratamiento con 

terapia conductuel tomando en cuenta el No. de Bi,!! 

tomas con los que ingresó el paciente. comparado -

con el No. de e!ntomae a su egreso. 

120 

110 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

~ Síntomas a su ingreso 

~ Síntomas a su egreso 

PUENTE1 HojA de recolección de datos, 
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GRAPIOA No.) 

Bn cuanto a mejoría de la sintomatolog!a inicial P.2. 

demos observar que el porcentaje de reepuestee fav.2, 

rAblee ru; mayor para el grupo manejado con terapia 

conductual (50.8~ ) y senor para los manejadoe con­

Metilfenidato ( 16.1~ ). 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

~ Grupo •anejado con terapia conductuel 

~ Gzi¡po manejado con metilfenidato. 

PUENTE1 Hoja de recolecoi6n de datos. 
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XII.-ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTAIXlS 

E baee a lo propuesto por Skinner los m&todos e! 

tad{sticoe son inneceearioe en loe procesos conduo­

tualee f8 que la conducta atribuida a las activida­

des mentales es co•pleja, por lo que ea debe analt-· 

zar en forma directa 1 ob3ettva. 

Be necesario hacer incap14 en que el tipo de es­

tudio que es· real1z6 es observacional 1 por lo tan­

to la 1nterpretac16n de los resultados deberll ser -

mediante el an'lieis directo sin recurrir a la est!_ 

dfstioa. Skinner propone1 •Las tecnicas estadf•tio• 

in7ectan a menudo una de•ora destructiva entre la • 

conducci6n de un experimento 1 el descubrimiento en 

aua datoai ea una violaci6n fatal de un principio • 

fundamental del retor•&11i1nto• (10) 

Oonciderando'lo anterior procedemoe a hacer el 

analista directo de los resultatos obtenidoa. se d! 

be aclarar que los resultados del presente estu.dio­

consta de una evaluaci6n de loe síntomas reteridos­

al inicio del es.tu.dio 1 otra al termino del mismo,­

mediante interrogatorio directo, y presentados en -

dos grupos mediante· seis tablee para cada grupo con 

el fi·n. de ta~ili tar su anllliate y comparaci6n ~ 

As! mismo e13 pertinente aclRrar que se incluyen­

en el estudio s6lo loe datos de loe pacientes que -

persistieron hasta el .fin. 
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En loe cuadros de síntomas referidos al inicio -

del estudio y de loe e!ntomas al finalizar el mismo 

podemos observar loe síntomas que se tomaron en oU,! 

ta para hacer la comparaci6n reciprocamente entre -

los dos grupos. 

Es importante mencionar que se reg1etr6 le info,t 

maoi6n por medio de cruces en un intervalo de une e 

cuatro cruces en relaci6n e la inteneidad 1 frecue~ 

cie de loe miemos síntomas, 

Observaciones: 

1.- Bn cuanto e le aejorie de le sintomatolog1a i­

nicial; el mayor oorcentaje correapondid al grupo -

1111Dejado con terapia conductual en foraa por de-'a­

evidente; Debemos hacer notar que eate pardmetro e• 

la parte mde importante de nuestros resultados. 

2.- Respecto a la persistencia de los sfntoaas ini­

ciales el ma7or porcentaje correspondid al grupo m! 

nejado con Ketilfenidato. 

J.- Se evalud la complejidad del tratamiento asf c~ 

mo la dificultad para adaptarse al mismo y'ee obee,t 

v6 en t4rminos generales que en ambos grupos existe 

uni forrnidad en cuanto a que la complejidad es de 

termino medio, En cuanto a este aspecto debemos t.!?, 

mAr en cuanta que el nivel educativo 1 cultural de 

loa padree· es generalmente deficiente. 
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ESTA T!SIS HO !ltBE 
S.WI DE LA fllaUi1ECA 

4.- Se puede observar que loe. efectos colRtera-­

les desprendidos· del tratamiento fueron mucho m~s -

marcados en loe manejados con Metilfenidato en com­

paracidn con lR nulidad reportadR por le grupo man! 

jado con terapia conductual, lo que le confiere a -

eet• ••todo las mayores ventajee en este aspecto, 

5.- Se investigd a1joria respecto a las relacio­

nes sociales 7 reepecto al rendimiento escolar ªPI'! 

ciando•• 111&7or porcentaje de respuestas favorables­

para 101 manejados con terapia conduotual, De con•! 

derable valor es el beneficio pera el paciente 1 P! 

ra la sociedad la mejoria en este aspecto de la PI'! 

blemdtica del individuo e•tudiado, Asf miemo otro -

atributo •'s para el mftodo de terapia conduotual, 

6.- Las relaciones f8111iliares taabiln :fueron mo­

dificada• positivamente en fol'llB marcada para el -­

grupo mane jedo con terapia oonductual los cuales I'! 

fiaren un incremento importante en la frecuencia de 

oomunioacidn mutua, no as! en los manejados con me­

tilfenidato. 
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XIII,- CONCLUSIONES1 

El e.nálieie experimentRl de la conducta es ac-­

tualmente el marco de referencia de cualquier estu­

dio peicol6gico serio, formal 11Pneeto que intente­

predecir y controlar la conducta hwnan.a, As! el pr! 

.eente estudio trata de apegaree a las normas que r! 

gen cualquier inveetigacidn cient!fica en el campo­

de la peicolog!a, 

Conciderando los resultados anteriormente menoi~ 

nedos nos encontremos en posibilidades de poder em! 

tir un juicio respecto a la eficacia, calidad 1 ves 

tajas que'noe proporciona la terapia conductualr J8 

que como lo demuestran. loe resultados queda plena-­

mente comprobado 1 fuera de toda duda que este. m•~ 

do supere en todos loe aspectos el empleo de letil­

fenidato en el •fllltjo del nifto hiperquin•tico, 

Además de' su indudable valor teraplutico en la -

terapia conductuel, nos parece importante recalcar­

la inocuidad así como loe beneficios adicionales i.!! 

herentee a este tipo de tratamiento, lo cual le co,!! 

fiere mayor grado de efectividad, 

Aunque tu& m~e laborioso y complejo el trabajo -

realizado en loe pacientes manejados con terapia -

conductual los resultados obtenidos nos dejan laª! 

tiefacci6n de haber realizado un cambio positivo en 

les conductas de loe pacientes estudiados, 
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Dllrante el presente estudio nos tul po•ible per­

cibir de 1181ltra m4s objetiva que cada individuo PI'! 

aenta diferencias que lo hacen distinguirse de loa-

4aúa 1 confonarl• una ptraonalidad dnica, Lo ant!. 

rior no• 1zplica el porque d1 la variabilidad 4• -

r11pa11tu 41 Bll!llllH pacientes anti lo• lli•o• 11-

tfllllloa 1 allll!l•• TB011 en circunetancia• eillilarea, 

Bn fol'll8 general la .. ~orfa referida por loa pa­

cientH aan1~ado• con terapia condactual no da~a 1• 

••nor 4114ar aunqae 1n algWioa eeta mejoría 11 rapo¡ 

ta como afni1111, pero aill eabargo no de~a d1 ~~r \~-

11011& 11 toaaaoa en cuenta que pro:¡iorciollal••nte •! 
ta 111 u1or qu1 la reportada por lo• paoient111 !UD!· 
~adoe con l•tilfenidato. 

41 

La a&Jor coapl1~l4ad del mltodo de terapia conclJI 

tual utiliHdo en ••te Htudio no 11 r11ta el alri­

to qui ••rece ai tollAaoe en ouenta qui lo• reaulta­

do• obteni~oa tiene una venta~ia cona14erabll en l'J. .· 

laoidn a lo referido por 101 paoi1nt1a llall•~•doa ~ 
con'latilt•n14ato, 

1in8la1nte 1 to11114do como ref1r1ncia lo antas -

••noionado •n tlrainoa pneralea podeao1 oonliderar 

•in 111Pl' a .4ada qua la terapia conductual 111perd -

en todos lo• a•pectoa al ••pleo de aetilfeniclato P! 
ra •1 aan1jo d•l nifto hiperquindtico. 



Debemos hacer incapie en que la terapia conduo-­

tual se encuentra al alcance del m4dico familiar y 

que eólo basta que éste modifíque BU actutud en fo!, 

me positiva adoptando formee de conducta que tiend!tl 

a cambiar BU forma de pensamiento; que en muchRB -­

ocaciones se caracteriza por ser anncrdnica y llena 

de e~atíe e indiferencia. 
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