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NTRODUCCION

E] Nifio con Déficit de Atencion e Hiperactividad es aquel nifio que se caracteriza
r una capacidad de atencion inapropiada o caractenisticas no apropiadas para la edad de
eractividad e impulsividad o ambas. La prevalencia varia entre 1-20% y se reporta
AYOr €N gTupos socioeconomicos bajos, sin embargo no bay mayores estudios de esta
dole en Guatemala. Generalmente el diagnostico se realiza hasta que ¢l nifio entra 4 la
cuela, en donde la situacion requiere de patrones de conducta estructurados.

Para realizar el diagnéstico se utiliza la informacion proporcionada por las padres y
bs maestros quienes son los que comparten mas tiempo con ¢l nifio y debido a que falta el
itoreporte de os nifios. Existen diversos instrumentos de evaluacion, uno de ellos es el
reado por Jonh Taylor PhD., en donde tanto ¢l padre como el maestro evalua el
amiento de el nifio. Instrumento utilizado en este estudio. Importanie es el
agnostico temprano ya que esia patologia incide en el rendimienio de el nifio tanto en la
ela como en el hogar trayendo consecuencias a largo y corlo plazo. Dentro de estas  se
Mueden mencionar los problemas emocionales como resuliado de fracasos y frusimciones,

Jisfunciones familiares y mal rendimiento escolar.

El presente estudio se realizo en 119 nifios de primer grado de la Escuela Nacional
Rural Mixta de Semto Tomsas Milpas Alias, departamento de Sacaiepequez para
eferminar ia frecuencia de la patologia en mencion. Se encontraron 14 casos, lo que

senia un 11.7%, siendo mas afectado el sexo masculino. De éstos 14 nifios, 9
presentaron un grado de hiperactividad moderado 4 severoy 9 erau repitentes. Se pudo
E:ervar que podria existir cierta relacion entre el mado de hiperactividad, el promedio
[‘uadémico matematico y la frecuencia de repitencia. En 12 de los 14 casos los padres
riaton ciertas conductas de hiperactividad e impulsividad desde que eran muy

pequefios sus hijos. Esto indica que brindandoles conocimientos de esta parologia podrian

e e edad Dara darles el maneio adecuado,



1I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se define 2 un mifio con Déficit de Atencion e Hiperacthividad a aquel que se
caructeriza por una capacidad de atencion inapropiada o caracteristicas no apropiadas
para la edad de hiperactividad e impulsividad o ambas. (13,8,12.25) Este trastomo se
clasifica segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales. DSM-TV,
entre los desordenes de déficit de atencion v de conducta perturbadora. Este & su vez se
subdivide en tres; tipo con predominio de falta de atencion, con predominio de
hiperactividad/impulsividad y combinado. (13,11,12,8)

Las causas de este trastorno no estan bien establecidas, (8,11,13,7,25) se han
propuesto entre ellos: herencia, prematurez, dafio al SNC fetal, factores en la dieta, trauma.
factores neuroguimicos v neurofisiclogicos y psicosociales. (7.8,13,11) Es mas comun en
nifios de clase socioecondmica baja. (8,12,11,7,13)

+ Es mas evidente en la escoela y en el hogar. A pesar que el inicio de ella es
generalmente a los 3 afios de edad, el diagnostico se hace hasta que el nific entra a Ia
escuels primaria en donde la situacion de aprendizaje formal requiere patrones de
conducta estructurados, incluyendo una capacidad de atencion adecuada, concentracion y
capacidad para autoregulacion de la actividad motora. (5.12,13.11,8.15)

El diagnostico es dificil ya que en los nifios hace falta el elemento de autloreporte.
Este refleja quejas de adultos acerca de conductas y progresos no satisfaciorios
(11,7,8,14,17,24,26). Por lo que este se hard basado en informaciéon brmindada por los
naestros v los padres. (14,17.24,26)

Dentro de las consecuencias a corto plazo sc encuentran problemas emocionaies
como resuliado de frustraciones v fracasos que experimentan en la escucla v en el
hogar(11,26) tienen manifestaciones de maladaplacion y  baja autoestima (11).
disfunciones familiares que crean estrés, maias relaciones con los cornpafieros, depresion,

mal rendimiento escolar que les impide avanzar de grado, por lo gue repiien o abandonan

la escuela. Por esto es comun encontrar un gran porcentaje de éstos ninos en los pr
grados escolares. (7) Ll manejo meluye ¢l uso de estipulantes y psicolerapia tanto p

nifio como para Jos padres. (7,13,1 1,12,8,2,10,19,24,3,21,26)

Fl pronostico se ha reportado que es benigno en la mayoria de los casos, )
generalmente en la adolescencia este trastomo desaparece, aungue en un 20% persi

esta etaps v se ha descrito psicopatologia severa v conducta anusocial (11)

: : " En paises industriahizados un numero significativo de nifios que asister

J escuela son llevados con profesionales de la salud mental debido a esios problezna;
casa y el hogar (11,24); mas sin embargo estc no se da en paises como el D
principalmente en ias poblaciones rumles por falta de recursos ¥ conocimientos
probleméiica se eatudiar hac le un instrumento praclico, sencillo
pueda § o mor las maegtras v personas mvolucradas, va que los nifis
-J::sifc_u;tr& pocos sinlomas en sus contactos con el profesional (11} Dentro
instrumentos més utilizados se encuentra el elaborado por John Tayler PhD. Esie c
en 21 incisos que describen conductas reflejas de la sintomatologia de esie tTmstorm:
conductas opvesias. Se debe marcar una de ellas v 51 en caso el mific wo m
predominio de alguna se marcara owa casilla, Se realiza la sumatoria y en base a
determina 5i se hace el diaguostico ¥ lo clasifica en grados. (7,27)

V Debido & lo expuesto, se escogi¢ a la poblacion de una escuela del area

donde la mayoria de problemas de este tipo 1o han sido estudiados por lo que ese:
diagnostico.  Para establecer el diagnostico se requiere la valoracion de los sinto
dos situaciones (13.8,26.12,7,11) : por las maestras y los padres gue son las person
allegadas al nifio.(14.17,24.26), por lo que se frabajara con anbos grupos. Se escof
poblacion de primer grado ya que es mas comun eucontrar éste problema en ellos
al mal rendimiento academico que ocasiona, Ya-Gue OFOS DO coDUNNAN la esct
presenie trabajo se realizara en 136 nifios de ambos sexos gue asisten a Ta

Nacional Rural Mixta de Santo Tomas Milpas Altas, depaniamento de Sacatepeque.




m. JUSTIFICACION

& Estudios de prevalencia de Déficit de Atencion e Hiperactividad en Estados Unidos
han demostrado una alta incidencia de hasta 20% incluso se ha descrito como el desorden
de Psiguiatria Infamil mas comm}'ﬁﬁoigcidenm ba sido mayor en los grupos
socioeconomicos bajos. Esto trae cf;nsigo grandes repercusiones a mnivel individual v a
nivel social va que habra una alta incidencia de bajo rendimento academico v por ende uil

nivel educativo bajo.

Un gran porcentaje de nifios que presentan esta patologia se encuentran en los
primeros afios escolares debido a éste rendimiento académico bajo vy asi en grados
superiores es menor el porcentaje debido a que muchos de elios abandonan la escuela. Es
por esto importante identificar a los nifios en edades tempranas para tomar las medidas
necesanas y evllar lns repemuslones En base a todo esto se o se realizard el tabéj;a en nifios de

g.mdo de la Escuela Nacional Rural Mixta Santo Tomas Milpas Altas,

departamento de Sacatepéquez.

Ya que el diagnostico se hace por historia principalmente de las personas adulias
que se encueniran con los nifios en la escuela y el hogar, es decir los padres y las
maestras, que son las personas mas involucradas; se realizard una capacitacion a ambos
grupos acerca de la patologin para concientizarlos acerca de la importancia de identificar a
esta poblacion. Asi también se les capacilara para la aplicacion de el instrumento que sera

aplicado con supervision.

No existen estudios de frecuencia en Guatemala. Por lo que consideramos que esie
estudio padra beneficiar no solo a los maestros ¥ mfos. sino mbien d Oros Centros

escolares v al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

i

~IV. OBJETIVOS

GENERAL

1. Determinar la frecuencia del Desorden de Deéficit de Atencion e Hiperactividad en |
de primer grado de la Esuela Nacional Rural Mixia Santo Tomss Milpas /

departamento de Sacatepequez.
ESPECIFICOS

1. Identificar la edad mas frecuente de los mifios que presenian Déficit de Atenci
Hiperactividad.

» ldentificar el sexo mas frecuente de los nifios que presentan Déficit de Atenc

Hiperactividad,
3, Identificar el grado de hiperactividad.

4. Tdentificar el rendimiento academico que presenian los nifios con Déficit de Alen
Hiperactividad.

5 Identificar a los pifios con Déficit de Atencion e Hiperactividad que son repitentes.

6. ldentificar las conducias antecedentes de déficit de atencion e hiperaclivida
presentaron los nifios # quienes sc les haga el disgnostico de Déficit de Aten

Hiperacuvidad,




v. MARCO TEORICO

A, DEFINICION
Han habido una serie de esfuerzos para describir la psicopatologia y definicion de

un grupo de mifios cuyo estado disfuncional se caracleriza per una incapacidad para

permanecer atentos en ciertas situaciones especialmente en el hogar ¥ en la escuela. en

7) Inicialmente se referian a una Teaccion
“desorden de déficit de
al de esia.

donde es socialmente necesario. (11,12.8
hiperquinetica de la nifiez, posteriormente se adopto el termino
atencion” el cual no implica que la excesiva actividad moiora sea parie esencl

Por esto se subdividio en dos categomas: déficil de atencion con/sin hiperactividad.

Evidencia clinica posterior mdico que puede exignr hiperactividad sin distractibilidad, Por
esio en los viltimos afios el concepto se cambié a “déficit de atencion con hiperactivy i
y el nifio puede presentar uno o ambos componentes. El diagndstinoren niftos es siempre
miis dificil debido a que falta el auto-reporte. Los desordenenes en la infancia comunmente

reflejan quejas por parte de adultos de conductas o Progresos no satisfactonos.

(11,14,17,24,26)

Actsalmente segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales,
DSM-IV, el Desorden de Deficit de Atencion e Hiperactividad se defie como aquel que
se caracteriza por una capacidad de atencion pobre e inapropiada o por caracieristicas no

AR

apropiadas para la edad de hiperactividad ¢ impulsividad o ambas. (13.8,12,25)

B. EPIDEMIOLOGIA

Se ha dicho que el Desorden de Deéfieit de Atencion e Hiperactividad es el

desorden psiquitrico infantil mas comun.(26) Es difici! encontrar dentro de la literatura

comsenso en cuanio a la prevalencia de esie. En esiudios se ha encomrade una prevalencia

que varia de indices bajos de 1-3% hasta porcentajes altos de 10-20%.. {11) Repores de

Estados Unidos indican una incidencia que varia de 2-20% de los mifios gue asisten a la

GSCUehl (13 1 ] I..) ESIOS w]m o ﬂupo
) B l&_]es son mavores en 5 80CIC ECONOIMICo!
; \

bajos.(1 TN
105.(11.13.8.12.7) No se ha encontrado un patron etmico. Los niios
Propensos que las nifiag. (11,13.8.12.25) ” o

-

-8 veces mas

Si se ha e . .
o mﬁﬂ:“;::: un g:u'on familiar. Estudios han demostrady que en un 20-
(11,7,13) A pesar de que ; Ol‘la _ un desorden similar en aiguno de los padres o hermano,
N ‘ u @mo es a la edad de 3 anos aproximadamente. e] diagnostico
14 que el nifio est4 en la primaria y la situacion de aprendizaje requiere
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trastorno bipolar y la paiologia en mencion. (28)

C. ETIOLOGILA
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6,24,15,/,43) La ma L 1
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nivel circulatorio, toxico, metabolico u
urante un periodo critico de el desarrollo
13.8) o factores estresantes al sisterna

1. Dafo Cerepral v Neurotransmisores: dafic a
otras formas de dafio al sisterna nervioso fetal d

prenatal; 1 los perinatales al cerebro; (11,
o de la vida causado por trauma, fiebre o

latorios, toxicos, metabolicos y mecanicos

nervioso durante los primeros afios criticos
inflamacion (11.13), efectos adversos circu‘
(13.8) pueden resultar en cambios sutiles al SNC.

Fxisten varias leorias que proponen disfunciones en varios sistema? de
npeurotransmisores.(7,13,11,8) Esto se ba debido al hecho de que. el uso de cu.'.rmﬂ
medicinas tienen efectos positivos. Las drogas mas estudiadas han sido las anfetm:m;n:;
que afectan tanto los sisternas adrenérgicos ¥ dopaminé,rgiwsl. (13,-8,5,2) Pm:ol lu;us
disfunciones neuroanatomicas se pueden mencionar: disfuncion diencefalica, de

cerelus, del septum medio y corteza orbito frontal, sobrefumcionamiento cortical y
anomalias en el lobulo frontal. (29)

i ierto ti
2 Genética: Se cree que puede existir un subgrupo de nifios que han hcmdadc;:i zo
- | nervi programad una uracion
de sistemna ioso . Este pistema puede estar o pa.ra o
retardada o bien puede tener un patron diferente de organizacién o funcicnamiento {11,

i de crecimiento
3. Factores Neurofisiologicos: el cerebro humano presenia periodos de

m]elad() a dlSL‘lIllaH edadES 3‘10 mESes, ..“4 ﬂ.ﬂOS, 6'8 ﬂ.ﬁOﬁ, 10"1~ &ﬂOE S‘ 14‘16 aﬂOS.

Jngu!lC)S niﬁOS llenel'.'l un refraso en la [mdurac]on ¥ maﬂIﬁEEH}II cred el sintomas QUL

pueden ser temporales. (13,11) Una correlacion fisiologica es

la presencia de una variedad

i 5 Y isticos de mifios
de patrones electroencefalograficos que son desorganizados y caracleristicos ae

pequeiios. En algunos casos el EEG se normaliza con el tiempo. (13)

mstituc iperactivos, v tienen
4, Faciores Psicosociales: nifios en msiituciones son frecuentemente hipera Y

emocional prolongada ¥

{ IVACION
capacidades de atencion pobres. Esto resulta de la deprivac

Yo bt imiento de el
desaparecen cuando esto se modifica. Eventos psiquicos estresanies, el rompimi

i -ontribuyen a la iniciacion ¥
equilibric familiar v otros factores gue provocan ansiedad contribuye

11

perpetuacion de este.(13) Factores predisponentes puden incluir el temperamento del nifio,
factores genético-familiares y las demandas de la sociedad de apeparse o una forma
rutinaria de comportamiento, (13) ‘

D. CARACTERISTICAS CLINICAS

Niftos que presenian este trasiomo son especialmente vulnerables a los estimulos
como por ejemplo ruidos, luces, temperatura y otros cambios ambientales. (13,8,7,25). En
ocasiones ocurre lo contrario. los nifios duermen mucho ¥ 8u desarrollo es muy lento en las
primera etapas de la infancia,

Estos nifios son menos propensos a reducir su actividad locomotora cuando el
ambiente estd estructurado con limites sociales, En la escuela pueden iniciar una pruebs
rapidamente, pero solo contestar las primeras dos preguntas. Pueden no ser capaces de

esperar el ser llamados en la escuela y responden en vez de todos. (11,12,13) En ¢l hogar
no son capaces de estarse quietos, (1 1,12,8,13,15)

El déficit de atencién se manifiesta con distractibilidad, con una capacidad de
atencion corta y tienen dificultad para permanecer haciendo algo. (13,8,11,7)

Son frecuentemente impulsivos e irritables. La irritabilidad se desencadena con el
menor estimulo. Son ldbiles emocionalmente. facilmente rompen en ilanto o risa, su estado
de humor y desenvolvimiento son aplos a variar e impredecibles. Son caractersticas una
inhabilidad para postergar gratificaciones e impulsividad. (8,12,11.7,13,15,23) Tienen
dificultad en trabajar hacia una meta establecida, (7) La impulsividad se manifiesta en el

actuar antes de pensar, no aprender de jas experiencias. (11,7.23)

La hiperactividad es lo mas facil de observar. no se pueden estar quietos en la casa

ni en la escuels, constantemente estan moviendo alguna parte de su cuerpo, caminando y




aun viendo television pueden estar inquietos o haciendo otras actividades al mismo

tiempo, (11,7.6.12)

Dificultades emocionales son frecuentes. El hecho de que otros mifios superen esie
tipo de comportamienio, y ellos no, conlleva insatisfaccion por parie de los adultos ¥

presiones. (13)
E. DIAGNOSTICO

El diagnostico es basiante dificil ya que en la infancia se carece de el auto-reporte y
la condicion puede no estar completamente desarrollada. Este desorden refleja quejas de
los adulios de conductas o progresos mo satisfactorios. (11) El diagnostico se basa en
informaci¢n brindada por maestras y padres. (14,17,24,26)

Esta patologia es méas evidenie en la escuela y en el hogar. A pesar de que el inicio
de ella es generalmenie a los tres afios de edad, el diagnostico se hace hasta que el nifio
entra a la escuela primaria en donde la situacion de aprendizaje requiers patrones de
conducta estructurados, incluyendo una capacidad de atencién adecuada y capacidad de
autoregulacidn de la actividad motora. (13,11.8)

Este se establece al confirmar sintormas de falta de alemcion o de
hiperactividad/impulsividad o ambos. Asi un nifio puede calificar para el Dx con sintomas
3010 de falia de atencion o con sintomas de liperactividad e impulsividad pero no de faha
de atencion. Algunos muestran sintomas de las dos dimensiones. De acuerdo al DSM-TV
hay tres subtipos : upo con predominio de faha de mencion tipo con predominio de

impulsividad/hiperactividad v tipo combinado. (13, 8)

El principal signo de hiperactividad debe ajertar ai chmco de Ja posibilidad de
este. Una historia prenatal detallada de el desarrollo temprano de nifio v observacion

directa usualmente revelard actividad motora excesive. La hiperactividad se puede

13

observar en algunas situaciones (por ejemplo la escuela) pero no en otras ( por ejemplo
entrevisias 1:1 y viendo television), v puede ser menos obvio en situaciones estructuradas
que en situaciones no estructuradas. Mas sin embarpe la hiperactividad no debe ser una
manifestacion de conducta transitoria. breve v aislads , pero debe estar presente por un
penodo largo de tiempo. (13,8)

Otras caracteristicas distintivas de este trastomno son una capacjdad de atencion
corta y facil distractibilidad. En la escuela esios nifios no pueden seguir instrucciones v a
menudo demandan atencion extra de sus maestras. En casa, s menudo no obedecen las
peticiones de sus padres. Actuan impulsivarmenic, muesiran labilidad emocional v son
explosivos e imitables. (13,8,25)

Exisien ciertos trasiornos gue se relacionan con este que generalmente son reflsjo
de frustraciones y fracasos experimeniados: desordenes afectivos, desorden bipolar (28),
desordenes de ansiedad, desordenes de personalidad, desordenes de ajuste v depresion.(11)
A conlinuacion se citan los criterios diagnésticos segun el DSM-TV.

Critenios Diagnésticos pam Desorden de Déficit de Atencion/Hiperactividad

A (116 (2)
(1) Falis de atencion: seis o mas de los siguienies sintomas de falia de atencion han

persistido por lo menos por seis meses a vn grado que es maladaptativo e incongruente con
el nivel de desarrolio:

() 2 menudo no presta atencion a detalles o comete errores por descuido en la
escuela, trabajo u otras actividades

(b1 a menudo presema dificuliad para maniener la glencion en iareas o actividades
de juego

(¢} a menudo parece no eseuchar cuando se le habla directamente

(d) a menudo no sigue instrucciones v no termina trabajo de la escuela. oficios o
trabajos (no debido a conducta oposicional o faha de comprension de ias
mstruceiones) ;

(e) a menudo presenta difienltad en la organizacion de tareas v actividades

(f) a menudo evita, no le gustan o es reacto a participar en tareas que requieren
esfuerzo mental sostenido (como traba de 1 escuela o deberes para el hogar)




! (g) a menudo pierde cosas necesarias para unz area 0 actividad (por ejeraplo
asignaciones escolares, lapices, cuadernos v _1ugmtos_) o

(1) a menudo es facilmente distraido por esmm'llof; ajenos a la situacion

(I a menudo es olvidadizo en las actividades diarias

(2) Hiperactividad/impulsividad: seis o mas de los siguientes sintomas de
‘ﬁipemct.ividad/hnpulsitfidad han persistido por lo menos por seis meses a un grado tal que
eg maladaptativo e incongruente con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad o ‘
(&) inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de mMAanos o pies o por

moverse en el asiento o
(b) dificuliad para permanecer sentado en el salon de clases o en oira situacién en

donde se espera que se permanezca sentado ‘ _
(c) a menudo corre excesivamente en situaciones en que es mgp::opmdo !;en _
adolescentes y adultos puede estar limitado a sensaciones subjetivas de inquietud)
(d) a menudo tiene dificuliad para juger o involucrarse en actividades de placer
tranquilamente

(e) a menudo actua como si fuera “guiado por un motor”

(f) a menudo habla excesivamente

Impulsividad

(g) frecuencia de respuesias precipitadas antes de que se acaben de formular las
preguntas

(b) 2 menudo tiene dificultad en esperar su furno _ _

(i) a menudo interrampe o se implica en actividades de otros (por gjemplo

interrumpe conversaciones o juegos)
B Algunos de los sinlomas de falta de alencién o de hiperactividad/impulsividad se
presentaron antes de los 7 afios
C. Afectacion de los sintomas presentes en dos o més ambienles (por ejemplo en el
colegio, trabajo o en casa)
D. Debe existir evidencia de impedimento clinico en el funcionamiento social, académico
1 ocupacional
E. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de un desorden del desarrolio
esquizofrenia, u otro desorden psicotico, ¥ po son mejor explicadas por otro desorden

mental (por ejcmplo desorden de ansiedad, desorden disociativo, desorden de la

pemonalidad o trastornos del estado de animo).

Desorden de Deficit de Atencion/Hiperactividad, tipo combinado: si se cumplen ambos
criterios A1y AZ por los ultimos seis meses. ‘

Desorden de Déficit de Atencion, tipo con predominio de falta de atencion: si se cumple el
cniteric A 1 pero ne el A2 por los uliimos seis meses.

Desorden de Déficit de Atencion, tipo con predominio de hiperactividad/impulsividad: si

se cumple ei criterio A2 pero no el Al por los thimos seis meses.(8)

Se han desarrollado diversas escalas para realizar de forma practica el diagnidsiico.
Estas escalas se basan en mformes que son dados por parte de las maestras v por parte de
los padres, ya que se requiere informacion de dos ambientes.(26). El diagnostico siempre
se hace por histonia. Dentro de estas escalas se encuentran: Escala de Conners para Padres
y Maestros (6) y Escala desarrollada por Taylor. (27) Estas dos son las mas comun: nente
utilizadas y aplicadas para evaluar este problema de déficit de atencion e hiperactividad,
(7) El instrumento desarrollado por Taylor consisie en 21 incisos que describen conductas
caracteristicas de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad ¥ su conducta opuesta.
Se debe marcar alguno de ellas dos v si en caso no hubiera predominio de alguna de ellas,
8e marcara uns casiila adicional. Posteriormente se realiza la sumatoria en base a una
escala. Dependiendo de el iotal de puntos obienidos se clasifica en: desorden ausente,
fronterizo, leve, moderado y severo.(27)

F. REPERCUSIONES

Como repercusiones a corio plazo se encuentran que tienen problemas emocicnales
como resultado de frustraciones y fracasos que experimentan en la escuela y en el hogar
(11.26) tiene manifestaciones de maladaptacion v baja autoestima (11), depresion,
disfunciones familiares, y algo muy importante hajo rendimiento académico v desercion
escolar. (11,12,8,12.7) No es sorprendente que el mayor porcentaje de nifios hiperactivos
se identifiquen en los grados mas bajos. (7) Problemas sociales son c;c‘ymunes con conducta

impulsiva que conlieva maias relaciones con otros. (11) A causa de este bajo rendimiento




académico los nifios peneralmente no avanzan en 1a escuels, permanecen repitiendo varios
afios y en el peor de los casos la abandonan.

G. MANEJO

Es importante diferenciar la causa de las conductas chmnicas observadas amtes de
establecer un plan terapeutico. Hiperactividad y distractibilidad con un periodo de atencion
corto pueden ser un reflejo clinico de ensiedad , depresion. o ambos u owo desorden
emocional. La historia es il para eswablecer la diferencia. El Deéficit de Atencion e
Hiperactividad es un desorden observado desde el nacimento o nfancia temyprana.

E tratamienio de eleccion es el uso de medicamentos estimulantes. Los principales
v més usados son: dextroanfetamina (Dexedrine), metilfenidato y pemolin (Cylert). Esto
debe ir complementado con psicoterapia, ensefisnza a los padres sobre como lidiar con el
nifio y enirenamienio social con el mifio, ya que la medicina raramenie satisface las
necesidades terapéuticas . (7,13,11,12.8,2,10,19,24,3,21.26)

Estag medicinas mejoran la hiperactividad, la distractibilidad o ambas aumentando
de este modo el grado de atencion . No mejoren egtas conductas s1 son resultade de bien
ansiedad o depresion. més que una disfuncion del SNC. Los medicamentos no cOIMgen
problemas de aprendizaje, si estan presentes, aungue pueden mejorar algunas habilidades
motoras finas v orgamizacionales, Estos tampoco curan problema emocionales. sociales ©
familiares. Aparenicmenie asisien al cerebro compessando lo gue parece ser b
disfuncion neurofisiologica. (2,5.10) Una ver se suspenden los medicamentos Ia
gintomatologia resparece, Estudios a largo piazo han demostrado que un 80% de los nehos
con ADHD, no presentan dichas conductas despusés de la pubertad. Por lo menos 20% .sin
embargo, continuan necesitando la medicma durante ln adolescencia y probablemente er

la edad adulta.

1. Tratammento Farmacologico:

Los estimulantes se encuentran disponibles en preparaciones de corta duracion {4
horas) y de larga duracién (8-12 horas). Si a un nific se le inician esimulanies es
pecesario que ] médico trabaje de manera cercana con los padres v el personal de la
escuela.. Esto es esencia) para el manejo de la dosis. (5.10.2.8) Se debe pensar en la vida
de el nific en unidades de 4 horas v se debe seleccionar una dosis que llene las necesidades
de este periodo. Al vsar preparados de larga duracion. se agregan coropuestos de cona
duracion. ‘

a.Efecios Adversos

la. Anorexia: Esta perdida de apetito generalments desaparece despues de vanas semanas.
La primera dosis puede ser administrada antes del desayano y 1a dosis de la tarde puede
demorar hasta casi la cena para que se tenga apetito para elia. Si ¢sto no es efectivo y hay
pérdide de peso, un estimulante diferente debe de ger tratado.(11,18,5,10,8,15)

24, Insommio: algunos nifios pueden tener dificuliad para dormir ¥ pueden permanecer
inquietos en la caxua por horas. Este generalmente desparece en el pruner mwes. En algunos
nifios, esto puede ser un efecto rebote de la suspension de el medicamento. Una dosis
adicional de coria duracion a las 8:00pm puede eliminar esta dificultad. {18.1 1,5,10.8.15)

3a, Inestabilidad Emocional: algunos nifios pueden hablar consianiemente o ser fragiles
emocionalmente, lorar o explotar con la mas minima frustracion.Ya que la medicing
disminuve la achividad muscular, el nifio es capaz de interactuar v es forzado 8 enfrentarse

con problemas de aprendizaje que lo frusiraran y baran mas ansioso (18.11.5)

4a. Cansancio: algunos estaran cansados v somnelientos v presentan falla de emociones.

Esto sugiere que la dosis es muy alta por lo que la dosis debe ser disminuida (1n



1b. Dextroanfelamina: es una amina simpaticomimetica no-catecolamina con actividad de
estimulacion a nivel del SNC. Tienc una eficacia de aproximadamente 70-75%. (15) Su
vida media es de 10-12 horas. Como reacciones adversas se encuentran palpitaciones,
{aquicardia, aumento de la PA. episodios psicoticos, insomnio, euforia, disquinesia,
disforia, tremores, cefalea, exacerbacion de tics motores y fonicos y Sindrome Tourette,
anorexis, impotencia v cambios en la lbido. No se recomienda en menores de 3 ahos.(18)

2b. Metilfenidato (Ritalina); ha sido la droga maés estudiada y la mas utilizada
‘actualmente. (15) Se puede administrar sin afectar - adversamente el crecimiento (11,18,2)
Aprobado para nifios de 6 afios o mayores. (12) Es eficaz en un 75-80% de los pacientes.
(15) Su efecto dura aproximadamente 2-4 horas. (15)

3b. Pemolina (Cylert): es efectiva en un 65-70% de los casos. Sus efectos son mas lentos y
se necesita entre 2-3 semanas para evaluar su eficacia completamente. (15)Un 1-2% de los
nifios tratados con ests droga presentan cambios en la funcion hepética. (15)

L -

2. Psicoterapia

El tratamiento farmacologico raramente satisface las necesidades terapeuticas de
un nifio con Desorden de Déficii de Atencion e Hiperaciividad y es una facets de un
Tegimen multimodal. Psicoterapia individual, modificacion de la conducta, psicoterapia a
los padres v el tratamiento de algin ofro desorden relacionsdo como depresion o
problemas de aprendizaje es necesario, (13,19.4,24,21,26)

Cuando ge Je avuda a los nifios & estructurar su ambiente. la ansiedad dismminuve.
Por esto los padres y maestras deben construir una estructura predecible de recompensa y

castigo, usando un modelo de conducta terapedtico . Un requenmiento casi universal de la
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terupia es ayudar a los padres a reconocer que el ser permisivo no es de ayuda para los
nifios. Asi pues, los nifios no se beneficiaran de ser exemptos de requisitos, expectaciones

y planificaciones aplicables a otros nifios. (13)

H. PRONOSTICO ¥ EVOLUCICN

Los estudios de evolucion v pronostico proveen respuesias a inportantes pregunias
clinicas, lu necesidad de los padres de conocer que pasara con sus hyos y los factores que
influenciaran la probabilidad de una conclusion satisfactoria o no. Desafortunadamente
estudios longitudinales al respecto no existen, Existen vanios problemas metodologicos.
Generalmenie no se da seguimienio a las personas de nifios hasta la edad adulla. Los
investigadores lienden a estudiar un grupe etireo de poblacion y los estudios

longitudinales son complejos e implican altos costos. (11)

Se ha mencionado que el nifio hiperactivo crecerd ¥ su problema desaparecerd

durante la adolescencia, Cerca del 15-20% de los casos no presentan ésta remision y los

sinfomas persisten en la edad adulta, (11) Mas sin embargo las evidencias son |

insuficientes para determinar que éste desorden en ln edad adulta es uny (rmidad)
independiente. (22)

En investigaciones se han encontrado resultados opuestos en cuanto al resultado
final de sujetos hiperquinéticos. Esto implica la importancia de otras variables, como los
factores psicosociales, como determinantes de el pronostico. (11,19) Se ha observado que
con el tiempo lu hiperactividad constituye un problema menor, pero ia impulsividad y
dificullades educativas persisten. Asi parcce reflejarse que el resultado s pobre refleja

la influencia de un ambiente antisocial o un adolescente distuncional y vuinerable. (11)

i
{



VI METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: estudio wransversal, descriptivo y no experimental. .|

2. Sujetos de estudio: nifios que cursan primer grado gue asisien a la Escuela Nacional
Rural Mixta Santo Tomas Milpas Altas, de smbos sexos.

3. Poblacion y Muestra; la aldea Sanio Tomas Milpas Altas perienece al mumcipio de
Santa Lucia Milpas Altas, Departamento de Sacatepéquez. Esta ubicada al noresie del | |
departamento. Se encuentra a 35km de la ciudad capital y a § km de la cabecera i
departamental. Cuenta con una poblacion de 3491 habitantes. La poblacion menor de 14 |||'
afios es de 1534, La Escuela Nacional Rural Mixta Santo Tomés Milpas Altas cuenda con
upa poblacion {oial de 577 alumnos entre 1o y 60 pnmam Primer grado se encoentra
distribuido en 4 secciones.

Se fomarin como muestra a los nifios de primer grado que constituyen un total de
136 nifios incluyendo ambos sexos.

4, Criterios de inclusion;

- pifios que cirsan | grado

- nifios que asisten regularmente a clases

- nifics cuvos padres v maestras esten dispuestos a colaborar

5. Criterios de exclusion:

- nifios con reraso mental

- nifios con enfermedades cronicas o secuslas nemrologicas
- nifios con esquizofrenia o problemas psicoticos

- mifios que tomen algin tipo de medicamento

- nifios que cursan 20 & &0 grado primana

6. Vanables:

a. Edad

b. Sexo

c. Desorden de Déficit de Atencion e Hiperactividad
d. Rendimiento académico

€. Repitenie

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona o )
Definicion Operacional: tiempo de vida de los nifios desde el nacimiento hasta el estudio
Tipo de vaniable: cuantitativa

Escala de medicion: edad en afios

b. Sexo

Definicion conceptual: condicion orgénica que distingue 8 un macho de una hembra
Definicion operacional; fernenino y masculino

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: masculino ¥ ferenino

¢. Desorden Déficit de A rencion e Hiperactividad

Definicion concephual: Es un desorden caracterizado por una capacidad de atencion pobxe
e inapropiadamente desarrollads o camacieristicas inapropiadas para ia edad de
hieractividsd e impulsividad o ambas. La sintomatologia debe de estar presente por lo
.',IJ.;!'B.K'JS seis Ineses hat ciado antes de los 7 afios de vida.

Definicion operacional: dentificacion de las caracleristicas de los pifics por medio del
instrumento de Taylor

Tipo de veriable: cualitativa

Fscala de medicion: .

- 0-24puntos: no Desorden de Déficit de Atencibn/Hiperactividad

- 25-27puntos: fronterizo

- 28-32puntos: hiperactividad leve

- 33-37puntos: hiperactividad moderada

- 38-42puntos: hiperactividad severa

4. Repdimiento academico

Definicién Conceptual: grado de aprendizaje alcanzado por un alumno
Definicion Operacional: promedio matematico académico

Tipo de Variable: cuantitativa

Escala de Medicion: 0-100 puntos

&, Repitente
Definicion Concepiual: que vuelve al mismo curse de esmdigs por no haber aprobado
Definicién Operacional: nifio que curse primer grado Prifualia por mas de una vez

Tipo de variable: cualitauva .
Escala de Medicion: Repitente- No Repitente




7. Analisis estadistico: interpreiacion por medio de cuadros.
8. Recursos:

Materiales:

- material didactico

- boletas de recoleccion de datos
- instrumento  Taylor

- material bibliografico

Fisicos
- Escuela Nacional Rural Mixta Santo Tomas Milpas Altas
- Puesto de Salud Sanio Tomas Milpas Altas

Humanos

- investigador

- maesiras que imparten clases en primer grado
- padres de alumnos que cursan primer grado

- nifios y niflas que cursan primer grado

9. Procedimiento

1, Seleccion de la muestra

2, Capacitacion & maestras sobre definicion de Desorden de Deficit de Awencion e
mpemcti.vidad y sobre la aplicacién del instrumento como método diagnostico

3. Capac%iacién a padres de familia sobre definicion y deteccion temprana de el Desorden
de Déficit de Atencion e Hiperactividad y sobre la aplicacion del instrumenio como
metodo diagnastico,

fl. Recopilacion de datos de la boleta proporcionados por las maestras v aplicacion del
mstrumento con supervision del investigador -

3, ngpﬂacién de datos de la boleia y entrevista con los padres.

6. Aplicacion de el instrumento a los padres de familia, citandoseles en grupos de 5§ al
Pueato_(lie Salud. A los padres analfabetas se les lesra el instrumento, '

7, Identificacion de casos que llenen criterios segun la escala de el instrumento,

8. Se tomara como nifio con Desorden de Déficit de Atencion e Hiperactividad a aquellos
que tengan mas de 6 meses de presentar la sintomatologia , havan miciado anies de los 7
;20‘1; 3; punteen 28 puntos o mAs en ambas escalas. es decir, la aplicada a la maestra v a los
9. Identificacion de el grado de hiperactividad.

10. Identificacion de edad, sexo , promedio académico ¥ conductas antecedentes de nifios
con Desqrden de Déficil de Alencion e Hiperactividad.

1: ldentlﬁcapién de nifios con Défieit de Atencion e Hiperactividad que sean repitentes.
1"'. Rg.ferencm de casos de los mifios que llenen criterios de  Desorden de Déficit de
Atencion e Hiperactividad.

VI, PRESENTACION,ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO NO. 1
DISTRIBUCION POR SEXO
UNIVERSO
SEX( ol
MASCULINO 6% | 55
| FEMENINO 53 | 45
TOTAL | 119 | 100

I Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO Nu. 2
DISTRIBUCION POR EDAD
UNIVERSO
EDAD # % |
< § Afios 49 4]
§- <0 Afios 43 36
9- <10 Aflos 15 13
>10 Afios 12 10
[ TOTAL | 119 | 101

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

La poblacion total de primer grado primarnia es de 136 nifics, de los cuales 119 se
incluyeron en el estudio, ya que fueron los que lienaron los criterios de inclusién. Para
cada nifio incluido en el estudio se llend un instrumento Taylor con los datos
proporcionados por los padres ¥ oiro con los datos proporcionados por el maestro; asi
mismo se llend una boleta de datos generales dei nifio.

Se puede observar en el cuadro No. 1 que el 55% perienceen al sexo masculino y
45% al fenenino. En el cuadro No.2 llama la atencion que el 59% tienen mas de § afios,
lo que en parte se puede atribuir al hecho de que Jos nihos ingresan de 7 afos y duranie ese
afio cumplen los 8. Tomando en consideracion esto babria unicamiente un 23% mayores de

0 afios. en donde probablemente iucida el hecho de que algunos uifios ingresan a mavor

edad v a lu frecuencia de repiencia.




CUENCIA NINOS CON
nmmcrl‘ DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
# Y% |
105 38.3
14 11.7
TOTAL | 119 ~ 100

“Fuente: Boletas de recoleccion de datos

,' Como podemos observar en el cuadro No. 3 la frecuencia de nifios con Déficit de
Atencion e Hiperactividad fue de 11.7% (14 nifios). Porcentaje que se encuentra dentro de
~ los rangos que menciona la literatura, ya que se reportan prevalencias de 1-20%, siendo
~ mAayores en grupos socioecanomicos bajos. De estos nifies mnguno tenia diagnostico,

- CUADRO No. 4

NINOS CON DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD
DISTRIBUCION POR SEXO

I SEXO #
;,MASCUL]NO 9
| FEMENINO 5

TOTAL | 14

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

L3

El cuadro Mo, 4 evideneia que el sexc maseulino fue el mas afectado ya que de los
14 nifios, 9 pertenscen al sexo masculino y 5 al femenino. Esto representa un 13.6% y
9.4% respectivamente en relacién a la poblacién total masculina y femenina. Este

' __!'uultado era de esperarse ve Que ésia patologia es mas comun e el sexo maseukino.

CUADRG No. 5
NINOS CON DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD
DISTRIBUCION POR EDAD

o= O w3

= TOTAL [ 14
Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Existen 4 nibos mavores de 10 afios entre los nifios con Deéficit de Atencion v
llama la atencion que Y nifios sean menores de 9 afios, segun se observa en el cuadro No.
5. Vale la pena mencionar para aclaracion que esta es la edad en la que se hizo el
diagnostico ya que la patologia ha estado presente desde mucho antes, por lo que Go 3¢
puede decir que esta es Ja edad mas comun en la que se presenta el Déficit de Atencion.

CUADRO No.
NINOS CON DEFICTT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

DISTRIBUCION POR GRADO DE HIPERACTIVIDAD

GRADO I
LEVE | 5
MODERADO | 6
| SEVERO | 3
\ TOTAL { 14

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Fl cuadro No. 6 evidencia gue 6 niflos presentan grado modersdoy 3 severo . Es
importante mencionar agui que los 11 nifios que presentan grado leve-moderado son
facilinente educables al contranio de los que presenian grado severc. A pesar de la edad v
el grado de hiperacuividad o se habia hecho el diagnostico, lo contrario que indica la
literatura de que el diagnostico se hace al iniciar la escuela primanis. De esto se pueds
concluir que hev falia de instruccion en las maesiras y padres en cuanto a estas patologias
ademas de que en paises como el nuestro y principalmente en poblaciones narales, atn se
detecten ciertos problemas los nifios no son lievados con profesionales de la salud mental.
De el fotal de 14 nifios, en 3 casos s¢ babia sospechado tal patologia por la maestra, quien
tene esludios en psicologia. De esios 3 casos en donde s¢ sospecho la patologia, 2

presenaron hiperaciividad grado severo v uno moderade.




) S&ADRO No. 7
N OS_ CON DEFICIT DE ATENCION/HIP TVID
GRADO DE HIPERACTIVIDAD o et o
DISTRIBUCION POR SEXO
! MASCULINO | FEME
i s b #N'INO ‘ TOTAL

| LEVE 2 3 :

MODERADO 4 2 :

SEVERO 3 6 :
' TOTAL 9 5 l:ii

Fuente: Boleias de recoleceion de datos

El cuadro No. 7 evidencia que de los 3 nifios con grado de hiperactividad severa

los 3 pertenecen al sexo masculin
0y de los 6 que presenian ferad
también de este sexo. grado m ° 488

En cuanio al rendimiento de los nifios en la escuela se observa que de el total de

14 mifios con Déficit de Atencion e Hiperactividad, 9 nifios son repitentes, es decir

aproximadamente el doble de los no repitentes. De esto se puede concluir que el padecer

esta patologia podria guardar cierta relacion con la frecuencia de tepitencia. Mas sin
g observa que unicamente seis nifios, tienen promedio
mientras que 8 nifios lo tienen por armiba de 60 puatos. Esto

embargo en el cuadro No. 9
académico menor a 60 puntos,
se podria explicar por el hecho de que si es segunda vez o la tercera que el nifio cursa el
mismo grado se esperaria que obtuviera mejores calificaciones que la primera vez. Todo

eslo conlleva a pensar que es importanie hacer estudios para determinar las areas en las

cuales se presentan rendimientos mas bajos.

CUADRQO Na. 10
NINOS CON DEFICIT DE ATENCION/BIPERACTIVIDAD

GRADO DE HIPERACTIVIDAD
NcgvADRO No. 8 REPITENCIA
OS CON DEFICIT DE —
REPITENCIA ATENCION/HIPERACTIVIDAD REPITENIE | NO REP;;EME T TO’;‘AL
GRADO # -
REPITENCIA T % LEVE 2 3 5
‘REPITENTES 9 MODERADO 5 1 6
| NO REPITENTES 5 SEVERO \ 2 1 3
TOTAL | 14 TOTAL | 9 5 14 |
Fuente: Boletas de recoleccion de datos Fuente: Boletas de recoleccion de datos
CUADRO No. 9
NINOS CON DEFICIT D CUADRO No. 11
E ATENCION/HIPERA -
PROMEDIO ACADEMICO HRHIEERACTIVIBAT rg;ﬁ)socgg }%FEEEE ATf]r;iCION;Hﬂ’ERACTwmAD
. PROMEDIO m PROMEDIO ACADEMICO
| <20 punios
20~ <40 punios (1) GRADO | 20-<A0pts | 40-<60pts | 60-<80pts | >BOpts TOTAL
:?“ <60 punios 5 H | # | # ¥ #
BNy : 23 A I R O B
S rh
| S, TOTAL | 124 SEVERO ] [ 2 E 0 0 3
: TOTAL o | 5 | 6 | 2 14

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
Fuente- Boletas de recoleccion de datos




Se puede observar en el cuadro No. 10 que umcamente 2 de los 5 nifios con grado
Jeve son repitentes, ea contraste con 5 de los 6 nifios con grado moderado y 2 de los 3 con

grado severo. .

Asf mismo en el cuzdro No. 11 se observa que de los 3 nifios con hiperactividad

severa, 3 tienen un promedio por debajo de los 60 puntos. Estos datos indican que podsia

existir cierta relacion no s6lo entre el padecer esta patologa sino también enire el grado de

“hiperactividad y el rendimiento de, el nifio en la escuela, reflejado en el promedio
académico matematico v ls frecuencia de repitencia,

CUADRO No. 12
NINOS CON DEFICIT ATENCION/HIPERACTIVIDAD
ANTECEDENTES

ANTECEDENTE

[TENGUAJE ORAL MUY RAPIDO

| DIFICULTAD PARA LA LACTANCIA

. | AGRESIVO Y PELEONERC

"DIFICULTAD PARA DORMIR

| NO ANTECEDENTES

IS IT-CY (V0 18 P

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Por wltime el cusdro No. 12 evidencia que 4 mifios twvieron dificuliad pars s
laclancia; § nifics para domnir y § mifios hablan sido agresivos y peleoneros desde mouy
temprana edad. Esto podria significar que con la adecuada instruccion a los padres de
familia ellos podrian avudar & detectar esta patologin desde edades mas tempranes Yy
referitlos para darles el manejo adecuado.

VIIL. CONCLUSIONES

11.7% de nifios (14 casos) con Déficii de Alencion e
Nacional Rural Mixts Santo
leve-moderado. Esta

1. Existe una frecuencia de
Hiperactividad en los nifios de primer grado de la Escuels
TomasMilpasAlms;siendodzlos 14 casos, 3 grado severo ¥ 11
frecuencia oscila en el 13020 mmr:ionadoporlaﬁmmde 1-20%

z.mmmumhmwﬁbmssafamdnq\welﬂememnoyaquelmniﬁmwnm%
propensos a padecer esta patclogia. De los 14 casos, 9 perienecieron &l sexo masculino v §
a] femenino. Esto representa un 13.6%y § 4% Tespectivamenie, en relacion @ 1a poblacion

3. De los 14 mifics con Déficit de Atencion e Hiperactivided § foeron repitentss y &
tuvieron promedic infencr a los 60 punios. Esto nos indica que probablemente haye Cierty
relacion entre esta patologia y el rendimiento de el nifio en ls escuela.

4. En 12 de los nifios con Deficit de Atencidn se observaron ciertss conductes POr log
padres desde edades isTpTanss, oOMO dificultad para la lactancia , disficultad pam dorngir
y conductas agnesivas En base a esio 8e wﬂduyequewnlaadecuadamsuuwbna los
padres se haria posible identificar estos casos tempranamente para darles el adecusdo

MADEjO.
5. Existe falta de instruccion por pame de las maestras y padres cobre esta patologia Ya que

3 de los 14 casos se habua
nifio es “muy activo™ o que “no se concentra” se sospeche Ia paiolog?'a y por lo tanio ge

sospechado tal. Esia instruccion hana que al nolar Que ]

haga el diagnostico {ernprapAmente




IX. RECOMENDACIONES

1. Es necesario brindar plan educacional a los padres y a las maestras para que conozean

‘egte problema y ayuden a detectar a los nifios lempranamenie para darles el manejo
adecuado.

2. Se deben crear programas de salud escolar que iengan relncién direcia con los servicios
de salud como son los Puestos de Salud para integrar un equipo multiciiacipﬁnano donde
se establezca coordinacion interinstitucional y se agilize la referencia y contrareferemeia de
£A508 para un mangjo transdisciplinario.

3. Es importante realizar estudics longitudinales cque estsblezean los consecusncias ¥

'repercusiones'ociom]ea en Jos nifios con Déficii de Alencidn para darles el manejo
adecuado.

4. Se deben realizar arboles genealogicos y desarrollar estuchios que relacionen los

antecedentes prenatales, natales v familiares con la presencia de Déficit de Atencidn e
Hiperactividad

AL

¥. RESUMEN
Sema]izémesmdiodescﬁpﬁvopamdetennimﬂaﬁecuenniadeniﬁﬂswnDéﬁcﬁ
pifios de primer grado de la Escuela Nacional Rural

departamento de Sacatepequez. Se incluy
proporcionados POt

de Atencion € Hiperactividad entre los

Mixta de Santo Tomas Milpas Altas,
nifios para los cuales se lienaron dos INSTUMEDIOS Taylor con los datos

lmpadmsyelmaestro;asicmummabulmdedamsgemales.

eron 119

Ge determinG que existe una frecuencia de 11.7% (14 casos) de nifios con Deficit

) i ho el di ico. De los 14
deAt&nnibneHiperacﬁvidad.deloscmlesnmglmomnhecho &l diagnostico 08

niﬁOS9penenecena15exomasculinoySalfe:nenin0.

modﬁﬂﬂOdehipmﬂvidnﬂ}!Smg@aéMO.En

is mifios entan un grado .
- - delamaestm.Delos3 nifios

3 de los casos se habia sospechado la patologia por parte

mgadodehiperacﬁﬁdadswemloﬂpemalsexomawﬂmn.

. . e 1o 60
Nueve de los casos son repitenies ¥ 6 tienen promedio académico inferior & io8

de los 3 nifios con hiperactividad severa son Tepitentes ¥ los wes {ienen

. podria haber cierta relacion extre esta

o inferior a los 60 puntos. Esto indica que

promedi
patologa, el grado de hiperactividad ¥ ¢l rendimiento en ia escuela.

se observaron por 105 padres cierias conductas de
que es iportante
bondarles el

En 12 de los 14 casos B
nifios desde edades 1empranas. lo que determina

encial para deteclar los casos en edades lempranas b

hiperactividad en los
brindar la educacion es

smanejo adecuado.
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XI1. ANEXOS

'BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Tiempo de evolucion:
Promedio escolar duranie éste afio:

OB O _

Toma alguna medicina: $f ___ No

Padece de algun problema psicotico: $1 __

No

Padece de enfermedad cromica: §i ___ No ___

ecedentes de importancia;

34
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INSTRUMENTO TAYLOR
Para cada una de las 21 conductas, ponga una X en una de las tres casillas para demostrar
lo que es tipico para el nifio. Evite marcar la columna B: un 51% en cualquiera de las :
direcciones debera ameritar marcar A 6 C. Marque B cuando existe 50% para cadaunade | [ A B _ . -
las conductas descritas. TA TTumor consiante, coi leves y Malbumorado; impredecible; rapido
) v lentos cambios; calmado en enojarse o llorar _
Comparado con otros nifios de aproximadamente la misma edad. este nific demuestra T5 Lievadero, maneja frustraciones| | imiable, mpaciente, se frustar facil-
tipicamente la conducta: gin mucho enojo; paciente; es menie
chiviado
| 16, Sus emociones son controladas)  |Emociones son extremas y ma! contra
A B c 1 no extremas v no influven re- troladas: explosive
Se comporia 1 laciones con oTos :
oL T7 Coopera y obedece las reglas Alega acerca de las replas; quierc ser
1. Callado Bullicioso v platicador de los juegos la excepeion; oposicional
2. El volumen de voz es bajo v La voz es generalmente muy alta TS, Acepla s1 se Je mega una peti- Alega, presiona ¥ no 1o1a un no por
normal para la ocasion cion, privilegio, cosa o activi- respuesia
3. Pocos ruidos con la boca y Hace muchos sonidos con la boca dad
Cuerpo y cuerpo, silba, tiene tics ; 10, Se concentra y bloquea distrac- Se distrae facilmente por ruidos y
4, Cannna en ocasiones apropia Camina, corre, necesita que se le ‘ ceiones cuando trabaja en algo gente;, poco liempo en el que pone
das llame la atencion alencion :
5, Mantiene las manos quietas Toca, siente, agarra 50, Termina proyectos, es organizg |Va de actividad en actividad; no ter- {
6. Esta calmado, puede estar Siempre tiene una parte de su do en sus actividades ming cosas que empieza _ 5
quieto cuerpo moviendose ) 77. No trata de molestar o dahar a Ridiculiza: tiene que tener la ultima Iﬂ
7. Puede estar simplemente Tiene que esiar haciendo algo | ] otros con palabras palabra. j
sentado para ocuparse cuando estd senta
) do, se aburre facilmente " El puntaje total se obtiene al surar las x en la columna B més el doble de la suma de las x
€. Lento para reaccionar, delibe- Muy rapido para reaccionar, im- 1" enla columna C.
rado, no impulsivo pulsivo, usa primero la boca y ma- !
nos. antes que el cerebro |
9, Entiende porqué padres/maes- Se sorprende v contunde de el por- Puniaje total: Diagnostice:
tros se disgustan después de que otros se disgusian: no conecta '
una mala conducta Sus propias acciones con las reac- Escala:
ciones de los otros 0-24 puntos No Desorden Déficit Alencion
10. Piensa las consecuencias anteq Hace cosas sin considerar las con- 25-27 puntos Fronterizo
de actuar cuencias anies de tiempo; descui- 28-32 puntos Hiperacuvidad leve
dado 33-37 puntos Hiperactividad moderada
T1. Evita las travesuras de otros Esta metido en travesuras; atraido 38-42 puntos I-ﬁpcraclividad severa
nifios v curioso acerea de ellas o las inicia)
12. Preocupado sobre los castigos Pretende tener una actitud de “No
y consecuencias. sumiso me imports™al ser amenazado 0
castisado; desafiante
13. Obedece y sigue ordenes Desobedece; necesita supervision y
y que se le recuerden las cosas; olvE-
dadizo
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