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INTRODUCCJON

El Nifio con Deficit de AlCncion e Hipemctividad es aquel nifto que se caracteriza

)f UDI1capacidad de atenciOn inapropiada o caraClensticas no aPropiada, psra la edad de

lperactividad e impulsividad o amb&. La ¡>revalencia vartn entte 1-20% Y se reporta

I8Yor en grupos socioeconómicosbajos, sin embargono hay mayoresestudiosde esta

Idole en Guatemala. Generalmente el diagnóstico se realiza basta que el IÚfioentra a la

¡cuela, en donde la situaciOn ",quiere de patrones de conducta estructurados.

Para realizar eJ dia¡U1óstioo se utiliza la información proporcionada por las padres y

)S maestros quienes son los que comparten mas tiempo con el nifto y debido a que falta el

utoreporte de los niftos. Existen diversos instrumentos de evaluación, uno de ellos es el

mdo por Jonh Taylar Ph.D., en donde tanto el padR' como el maestro evalua el

IO!IIpOnamientode el nifto. Instrumento utilizado en este estudio. Importante es el

liagnOsticotemprano ya que esta patología incide en el =dinriento de el nifto tanto en la

O5C\Ielacomo en el bogar trayerodo oonsecuenciaa a laIgo y oorto plazo. Denlro de e.1as se

¡ueden mencionar los problemas emocionales como ",sultado de fracaJ¡os y frustraCiones,

~funcione.' familiares Ymal renilimiento escolar.

El ¡>re.ente estudio se realizó en 119 niftos de primer grado de la Escue", Nacional

Rural MJxta de Santo Tomas Milpas Altas, departamento de Sacatepequez psra /
detenninar la frecuencia de la patología en mencion. Se encontraron 14 ca.os, lo que

representa UD 11.7%, siendo mas afectadoel sexo masculino.De estos 14 niños, 9

pmentaroll un grado dc hipemctividad moderado a severo y 9 eron "'Pitentes. Se pudo

observar que podna existir cierta ",lacio" entno el grndo de hiperactividad. el promedio

scad.mico matemático y Ja frecuencia de "'Pitencia. En
]2 de los 14 casos los padR's

reportaron ciertas conduc1Jls dc hiperactividad e impulsividad de,dc que eraD muy

pequeflo~ sus hijos. ESlo indica que brindandoles conocimientos de estA p"UO¡O~IRpodnan

1... ., .1 ",,, .4..",,4,,,,mil" IM'On'!"mlaed.ad para darlcs el maneio adecuadu,



Il. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se dcfme a un nitto con DéficÜ de AtencioIl e HiperactIvidad a aquel que se

caracteriza por Wla capacjdad de ateucion illapropiada o caracteristicas no apropiadas

para ¡,. edad de hiperactividad e impulsividad o amba>. (13,8,12.25) Este trastorno se

cmsifica segun el Manual Dlagnosl1co y Esl11dístieo de los Trastornos Mentales. DSM-IV,

entre los desordenes de déficit de atencion y de conducta perturbadora. Este a su vez se

subdivide en tres: tipo con predominio de falta de atención, con predominio de

hiperaClividadlimpulsividad y combmado. (13,11.12,8)

Las: causas de este trastorno no estan bien establecidas, (1S,11,13,7,25) sc han

propuesto entre ellos: herencia, prematurez, dafio a.ISNC fetal, factores en la dieta. trawna.

factores neuroquimicos Y neurofisiológicos y psicosociales. (7,8,13,11) Es más comun en

Itiflos de clase socioeconómica baja. (8,12,11,7,13)

'1- Es más evidente en la escuela y en el hogar. A pesar que el ;meio de eliDes

genendmente a los 3 ailos de edad, el diagnóstico se hace hasta que el nifto entra a la

eacuela primaria en donde la situación de aprendizaje fonnaJ requjere patrones de

conducta estructurados, incluyendo una capacidad de atención adecuada, concentración y

capacidad para aUloregulación de la actividad motora. (5.12.13.11.8,15)

El diagnóstico es dificil ys que en los niño; hace falta el elemento de autoreporte.

Este refleja qllejas de adulto; acen:a de condllctas y pro¡uesos no satisfactorios

(11,7,8,14,17,24,26). Por lo que este se harit basado ell informacIón brindada por los

maestros y los padres. (14,17,24,26)

Dentro de las consecuencias a corto pla7.(~se encuentran problemas emocion:11es

como resultado at: frmnrnciones y fracaso~; quc cl\'PCrimcntaIJ eu la escuela ~: en el

hogar(Il,26) tienen manifestaciones de maladaptación )' baja 3utoestima (11).

disfunciones famihares que crean estref>,malas retaclOnes con los compa¡"¡eí05, depresiÓn,

mal rendimiento escolar que Jes impide av:u¡zaf de !lradu, por lo qllt: repÜcJ! \) ahaudoIllill
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la escue1A. Por esto es comun encontrar un gran porcentBje de éstos nifios en los prir

gradoa escolares. (í) El manejo incluye el uso de estimulantes y psicoterapia tanto p

nibo como para los padres. (7,13,11.12,8,2,10,19,24,3;21.26)

El pronósúco se ha reportado que es benigno en la may?rW de los casos, y

generalmente en la adolescencia este trastorno desaparece. aunque en UD20% persi:

esta etapa y se ha descrito psicopatologia severa y conducta amisoclAl (11)

En paises Úldustrializados un numero signiticaúvo de niños que aSiSletl

eacuela son llevados con profesIonales de la sallld mental debido a ealOSproblemas

caaa y el hogar (11,24): más "m embargo esto no se da en paJBes como el nue

principalmente eD las poblaciones rurales por falta de recursos y OODOCmnentoe

p1 ,'hl.eII:.i.L ~ Le -e ud}}' iUtCJ ,J-i-e 'ID ;nstnr.7eDto practico. sencillo

p~ \) mr Try_a~_"y ~t)na.s uwolucradas, ya que los :f'í0

demostrar pocos "wtor-a.' en SIIS contactos con el profesionJil. (n) Dentro .

lIlStruWe1ltosm&<utilizado, se encuentra el elaborado por John Taylor Ph D. Este C(

n 21 incisos qu< d, ,criben cond\lClllS reflejas de la "intomatologia de este uastome

conduelas opuestas. Se debe marcar una de ellas y si en caso el nifto no m<

predominio de alguna
'"

marcara otra casilla. Se realiza la sUII1Iitoriay en base a

determina si se hace el diagnostico y lo clasifica en grados. (7,21)

I
"{

Debido a In expuesto, se escogió a la población de una escuela del area

donde la mayona.de problemas de este tipo no han sido estudiados JX>rlo que esa

diagnóstico. Para establecer el chagnóstico se reqlliere la valomeion de los SintOl

dos situaciones (l3.8,26,12,í,1 1)
. por las =str..s Y los padres que sou las persOIt

allegadas al niño.(14.]"'; ,24.26). por lo que se trabajará cün ambo:; g.rupo~. Se escof

pobJac16n de primer grado ya que es má.s comun el1contrar este problema cu ellos

aJ mal rendimiento academico que ocasiona, ya. que otros DO conUn'l3I1 la escu

presente trabajo se realizaril en 136 nifios de amoos sexos que asistcn a la
j

Nacional Rural1\rtixia de Santo Tomás Nfilpas AJIllS, departamento de Sacatepequcl
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ID. JVSTIFICACJON

I Estudios de prevalencia de Dcfici\ de Atención e Hiperacuvidad en Estados Unidos

han demostrado una altn incidencia de haslll 20% incJuso se ha descrito como el desorden

de PSlqUiatria Int8mii más COIll~¡D«\~'cidencin ha sido mayor en los grupos

socioeconómicos bajos. Esto trae consigo grandes repercusiones a nivel individual Y n

mvel sociB.lya que habrn una allIl incidencia dc baJo rendUDemo acadel1lJCOy por ende Iill

nivel educativo bajo.

Un gran poroen\8je de niftos que presenlan ésta patologia se encuentran en los

primeros s1\os escolares debido a éste rendimiento académico bajo y asi en gxados

superiores es menor el poroentaje debido a que mucbos de ellos abandonan la escuela. Es

por esto imponante identificar a lo, niftos en edades tempranas para tomar las medidas

necesarias y evitarlas_repeICnsiones. 1::nba,e a todo esto se ",~1;7~" e¡'trabajo en niJios de

primer gxado de la Escuela Nacional Rural Mixta Santo Tomás Milpas Altas,

departamento de Sacatepéquez.

Ya que el diagnóstico se hace por hi,toria principabneote de las persona' adultas

que se encuentrun 0011los niJioo en la escuela y el bogar, es decir los padres y las

maestras, que son las personas mas involucrndas; se realizarn una capacitación a ambos

grupos acerca de la pal0}O~Ulpara concientizarlOH acerca de la imponancia de identi11car a

esta población. As! también se les capacitarti para la aplicación de el instrumento que será

aplicado con ~mpervision.

No existen estudIos dt:'frecuencia en Ctuaícmala.Por lo que consideramos que este

estudio podriA beneficiar no soJ0 a lo!' maestros y mños. sino UUIJbieu n Olro~ cenlro.o;

escolares :. al Ministerio d!.JSalud pobiiCí! y Asistencia Social.

'-

IV. OBJETIVOS

GENERAL

f

l. Determinar la frecueocia del Deaorden de Déficit de Atención e Hiperactividad eo 1

de primer grado de la Esuela Nacional Rural Mixta Santo Tomás Milpas A

departamento de Sacatepequez.

ESPECIFICOS

1. Identificar
"'

edad mas frecuente de los niftos que presentan Déficit de Ateoci,

Hiperactividad.

2. Idenuficar el sexo mas frecuente de los ni!!.oo que presentan Déficit de Atenc:

HiperacIividad.

3. Identificar el grado de hipernclividad.

I

4. Identificar el rendinricnto acadcmico que presentan los niños con Déficit de Alelli

Hiperactividad.

5. Idc'I1tificara los niftos con Déficit de Atención e Hiperactividad que son repitente..

6. Idenuficar las conductas antecedentes de déficit de a¡encion e hiperactivida<

presentaron los nifios 11quienes se les baga el diuguostico de Déficit de Atenc

HiperacÜvidacl.



g

V. MARCO TEOIUCO

A. DEFINICION

Han habido una serie de esfuerzos parn describir la psicopalolog¡a Y
definición de

UD grupo de nifios cuyo estado disftmcional se caracteriza por una incapacidad para

permanecer atentOS en ciertas sitW1ciones especiahnente en el hop;ar y en la escuela. en

donde es sociaJmente necesario. (11,12.8,7) Jnicialmente se rerman a una reaccion

hiperquinetica de la niñez. posteriormente se adopto el termino "desorden de deficit de

atenCión" el cual DOimplica que la excesiva actividad moior.l sea pane esencial de esta..

Por esto se subdividió en dos categorias: déficit de atención con/sin hiperactividad.

Evidencia c!mica poSleriOTindicó que poede exisnr hiperactividad sin cbsttactibilidad. Por

eslo en los i1I1imos ailos el concepl<>se cambió a "déficil de atención con hiperactividad"

y el Wfio puede presentar \IDOo ambos componentes. El diapnostico en nIDos es siempre

mas dificil debido a que falla el aulo-reporte. Los desordenenes en la infancia comunmente

reflejan quejas por parte de adultos de conduclas o progresos no satiafacl<>rios.

(11,14,17,24,26)

AcnooJmente segun el Manual Diagnóstico y Estadistico de los trastornos mentales,

DSM-IV, el Desorden de Deficit de Alencion e 'filperacrividad se define como aquel que

se caracteriza por una capacidad de atención pobre e inapropiada o por ca.ractertsticas no

apropiadas parn la edad de hipemcrividad e impulsividad °
anlbas. (J 3.8,12,2')

B. EPIDEMIOLOGJA

Se ha dicho que el Desordeu de Déficil de Alenciou e Hipemctividad e~ el

desorden psiquiátrico infanÜ] mas comúrJ.(26) E~ difici] encontrar dentro de b literatura

consenso en cuanto a 18prevalenc18 de e~l1e.En esmdios se 1Ia eü(,onlrndo una prevaJencia

qm.' vana de indice::>bajo::>de 1.:"% hasta porccnta.\es altos dt.: 10-:0%.. (1 n Repones de

Estados Urudos inillcan una incidencIa que \oarin.de ~-:O% dt'
10<;ru.h()~,que asistc~ <.!la

- _1..,
- -- - -

escuela. (13,11,]2) Esto, ~~I"
. 1""""""u Jes son mayoreS en

baJOS (1] 13 8 1" - ,.
.

. . .
"

_.1) PiO se ha encontr
'

.
aoo un pa:U'"OlI eID1C:'U.

propensos que las nifias. (11.1 3.8, 12,2')
.

grupos socioeconornlcos

Los niüos SOD6-S veces mas

i

Si se ha encontrado un palron f--'''-- E
.

"'=. stuchos han de trad
30% de estos nifios hay hi!ito de d

.

mos u que en Wl 20-

~ . na un esorden s1ID..Ílaren alguno d 1
(ll,i.13) A pesar de que su iní .

l
e os padres o hennano.

Cloesa a edad de 3 aíJo!ia re.' .

no se establece basta qu J
.

-
,

P xunaaamentc. el dIagnostico
ee Illfioestá en la primaria 'las. ... .

normas estructumdas de eonduc'

) .ltua.clOD at' aprendizaje reqmere

la, mcluvendo capacujad d .

concentracion. (13 8 l' 5 l 5) Se L
- e al

.

enCJOn apropiada y
, ,

-'"
. ... demostrado lambi .

traslomo bipolar y la pa tol~;.'
cn cleTUlrelac10n potenctal entre el

~ en menCIón. (28)

e ETIOLOGIA

j

Se considera que uJ." .es m wactoria1: que distintos
." -

producido. (8 1J J3 7 ' 5) La .
procesos el1oJoglcos pueden

.",... mayona de 1 .
05 nIftos no mn

"den
estructumJ '.

_U~ OVI C1l1 de dailo

Importante a DIve! del SNC Mucb
.

. os nú\os con desord
canocidos causados por ...I_A

- '\ 1

enes neuroJogicos

""""
cere~<u no mues1rnn défi . .

(13) A pesar de la falta de has
Clls de a!enclOn ni hipemcl1vidad.

.
es especificas neurofisiológicas y . .

asocJAdo 8 unn variedad de
'

~ neuroqu.tm.lcas, esta
aesordeues que afectan al tu .

Actualmente su eriol~¡. se coDS
' d de d

nCJOIl8mJento cerebmJ. (13)

~t'>"""" lera s e dos ."

de:
perspecuva5:. Se ha sugerido que resulta

-Herencia

-Factores ambiemale:: pre ;' post-nataJes induvendo Cxpo . .

-'na tur - .
uJ

- $JCICne~ toxicas Prenata les,
rA'" ez e 1115 to mecaniC( )

prenatal al SNC felal (7.m

Causas comunes que se haz. ¡J me uido c.:omo prohabl '. .

desarrullu, dieta y traUIl1.:i \"''T 1"" 8
1

1
,

e~ son. LOXJnas, probjerua.>.; de

. .,d"l ) Estas afec1..<llie1 f .

el Déficit de /\.tencion puede ser .
d

UllCI0IllU.1llelllo cerebral por 10 que'

('01151 ernd0 COIl1'"'U(! d . ~ rd d
.C:o;O .e!l e la h1nc10n ccrebra!.('7)

----
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1. Dafi(\ (t:-..bml "
NeurotranSmisores: dnfto 8 nivel circulatorio. toxico, metabólico U

otra' forma' de daba al ,i'\eITh1 nervio.o fetal durante un periodo critico de el desarrollo

prenat.1l; imulto, perinatales al cerebro; (11,13.8) o factores estresantes al sistema

nervioso durante los primeros afios cnticos de la vida causado por trauma~ fiebre
(\

inflamacion (11.13), efectos adversos circulatorios, tóxicos, metab6licos Y
mecilnicos

(13,8) pueden resultar en cambios sutiles al SNC.

Existen varias teorias que proponen disfunciones en varios sistemas de

neurotranSmisores.(7,13,11,8) Esto se ha debido al hecho de que el uso de ciertas

medicinas tienen efectos positivo.. Las drogas mas estudllidas hIw .ido las anfetBminas.

que afectan tanto los sistemas adrenérgicos Y
dopaminérgicos. (13,8,5,2) Dentro dc las

disfunciones neuroanatomicas se pueden mencionar: disftmcion diencefálica, del locus

cerelus, del septum medio y corteza orbito fronW; sobrefuncionamiento cortica1 y

anomaliasen .1 lóbulo frontal. (29)

2. Genética: Se cree que puede existir un subgrupo de ni!los que hIw henedado cierto tipo

de sistema nervioso. Este .isternJ1 puede estar programado para una maduración

retardada o bien puede tener un patrón diferente de organización o funcionamiento .(11,8)

3. Factores Neurotisiolooicos: el cerebro humano presenta penodo. de crecimiento

acelerado a distintas edadcs: 3-10 meses, 2-4 aftos, 6-8 aftos, 10-12 aIIos y 14-16 afta..

Algunos niflos tienen UI1retraso en la maduracion y manifiestan cierto!; s1ntomas que

pueden ser temporales. (13,11) Una cmrelacióD fisiologica es la presencia de 1100variedad

de patInnes electroencetÍllo¡n-áficos que son desorganizados Y
C8I1lcterlsticos de ni!los

pequeño,. En "I¡runos caso, el EEG se normaliza con el tiempo. (13)

4. Factores PsicoRociales: rrit\os en instituciones son frecuentemente hiperactivos,
y tienen

capacidaCJe~de atencion pobre:;, estO resuha de la dcprivacion emocional prolongadll ~'

desaparecen cuando esto sc mtxlifica. Eventos p:uquicos estresanles, el rOlllpimicuto dc el

equilibrip familiar y otros fac10res que' provocan linsjedad contribuyen :1 la iniciación Y

~

t-

11

perpetuacion de este.(13) Factores predisponente< Puden' l' 1
f:'

mc Ulf e temperamento del rufto
¡¡cton:, genétlco-familinres y las demill!(Jas de la socieda

d d

.

. .
e apc~arse l1 una fomUl

ruUDan" de comportamiento. (13)

D. CARACTERISTICAS CLINICAS

I

NifJ~S que prelientan esle trastorno son especialmente vulnemb]es [1los estimulos

como por ejemplo ruidob, luces tem t,. '

. '
pera um ) otros cambIos ambientales. (138725 ) En

ocastOnes ocurre lo contrari 1
. ' " '

o. os Illftos duermen mucho v su des 11, .. ano o es muylentoen las
pnmern etapas de la infancia.

. .

Estos niflos son menos .propensos a reduclf su actividad 1

b '
.

ocomotora cuando el
am lente esta estructurado limi

. .con tes socUlles, En la escuela ued
...

.
dam

P en IDIClltruna prueba
rnpt ente, pero sólo contestar las primeras do. pregun tas Fue<!. en no ser capaces de
espernr el ser llamados en la escuela y responden en vez de todos. (11,12,13) En el hogar

no son capaces de estarse quietos. (11,12,8,13,15)

El defieit de a'_M' ó '"= n se ",,,,,,.nestacon disttaetibilidad, .

atencióncorta y tienen dificultadM~
.

con una copeeldad de

y-- permanecer hactendo algo. (13,8,11,7)

Son ft-ecuentemente impuJsivos e irritables. Lo irritabilided d
menor s'

se eRencadenacon el
e timuJo. Son lábile, emociottalmcnte. faciLmente rompen en llanto O

.
d

d h
- nRa.suesta o

e umory desenvolvimientoSonaptos a variare im - '

inhabil 'dad

predeclbles. Son caraclemtieas una

1 para post'""ar r ti
.

.
_.~ ¡n-i!1 caelOnes e impulsividad. (8 12 11 ~ 13 1< '3 ) r .

dificuJtad en tm ba ' h
. '

, ,. , ,- ,- lcnen

lar RClOuna meta estab] 'da (-- , - ., ecl . l) LA:!tmpu)sividad se mani fiesta en
el

actuar antes de pe nsar, DOaprender de jas experiencias" (11,7,13)

La ruperactivÜiades Jo .
s f: ,'] .

1lJ
.

e 1
'

roa, aCJ CJeobservar. no se plled~1J estar qUICtOsen L. ea..
u a escuela

-
'

Ut ,

,coustantemcnte efit<'l!J 1ll~)viendo almm:1 j JilftC d ,",
'~- e su I,;uerpo,camJrul1ldoy



aun viendo televisioll pueden estar inquietos o lutciendo otras actividades al mismo

tiempo. (11,7.8.12)

Dificultades emocionales son frecuentes. El hecho de que otros niños superen esle

tipo de comportamiento. y ellos no. conlleva insatisfacción por parte de los adultos y

presiones. (13)

E. DIAGNOSTICO

El diagnóstico es bastante dificil ya que en la infancia sc carece de el aUJ.o.-reponc)'

la condición puede DOestar completamente desarrollada. Este desorden refleja quejas de

los adultos de conductas o progresos no satisfactorios. (1 n El diagnóstico se basa en

infoIlD8Ción brindada por maestras y padres. (14,17,24,26)

Esta patologw es mas evidente en la escuela y en el bogar. A pesar de que el irucio

de ella es generalmente a los tres aflos de edad, el diagnóstico se hace bastA que el nifio

entra a la escuela primaria en donde la situación de aprendizaje requiere patrones de

conducta estructurndos. incluyendo una capacidad de atención adecuada y capacidad de

aUloregulaciOn de la actividad metoro. (13,11,8)

Este se establece al confirmar ,mtomas de falla de atención o de

hipemctividadlimpulsividad o ambo,. As! un nif\o puede calificar paro el Dx con smlomas

Rólo de falta de atencJon o con simomas de hipcractividad e impulsjvidad pero no de falUi

de atención. Alg\UlO5 muestran sintoma.s de las dos dimensiones. De acuerdo al DS1\.1-TV

hay tres subtipos tipO con prc<iomínJlJ de tnlUl dt' mención, tipo COI!predornini0 de

impulsividadlhipemcllvidad y tipo combinado. 1.13.5)

El principal sigo\' cit, hiperacTividad c1d~ 811.~rta.ral chmco de Ja rosihilidad de:

este. Una historia prenatal detallada de el des;UTollo temprano de] nlll(\ y obser\'!lcJUll

directa usualmente revelara actividad motora excesiva. Lti tup~ractivjdad se puede>

J~

...

\
I
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observar en algunas situaciones (por ejemplo la escuela) pero no en otra., (por eiemplo

eutrevistas 1:) y viendo television), y puede ser menos obvio en situaciones eslructuradas

que en situaciones no estructurndas. 1\1115sin embargt' la hiperncTividad n0 debe ser UD:!.

manllestacion de conducta transitoria. breve y aisladR , pero debe estar presente por un

penodo largo de tiempo. (13,8)

Otlas caracleristicas distintivas de este trastorno son una capacidad de atencion

corta y facil distractibilidad. En la escuela estos nifios no pueden seguir instrucciones y a

menudo detnandaD atención extra de sus maestras. En casa, a menudo no obedecen las

peticiones de sus padres. Actuan impulsivamentc, muestnw labilidad emocional y son

explosivos e imtables. (13,8,~5)

Existen ciertos tmstomos que se relacionan con este que genemlmente son reflejo

de frustracione, y fracasos experimentados: desordenes afuctivos, desorden bipolar (28).

desordenes de anaiedad, desordenes de pemooalidad, desordenes de ajusre y depresion.(II)

A continuación se citan los criterios diagnósticos segun el DSM.N.

Criterios Diagnósticos paro Desorden de Deficil de AtencióIJlHipemctividad

A. (1) ó (2)

(1) FaJta de atención: seis o más de los siguientes 'mlomas de falta de atención han

persistido por lo menos por seis meses a un grado que es maladaptativo e incongruente con

el nivel de desarrollo:

(o) a menudo no presta atención a detalles o comete errores por descuido en la
escuela, trabajo u otra~ actividades
(1)"1a menudo presema djf1cuhad p8m manlener lB3lencion en tareas o actjvidades
dcjuego
(e',)a menudo p~ no escuchar cuando se le IJ:1bladirectamente
(en a menudo no siguc instruccl0nes v D()tcnninn trnbaio de-la escuela. oficios"
trabajos Ino debido a conducta oposi~iona¡ \1 falt:t de c<;mprensloH de i~s
instrucciolJes)
(e) a menudo prescnl:t diflcuJt.1d en In or~:miza.ciun de t.'lTe.1.Sy act1vjda.de~
(f)a menudo evita, no ie gustan o es reacIO a partlclpar en tarea~ que reqUIeren
estuerJ..o menud soslcllido I,como t.mba.I~)de ht escueia {\deberes para ej hO,¡2ar'¡

--



(g) a menudo pierde cosas necesarias para WL1tarea o actividad (por ejemplo
.I1.I.ip.nacioueiO.ascolare.&.lapiCUfO.CuaderuORy JuptJete.Y) ..
(11)a menudo es facilmeme distmido por estimules ajenos a la SItuaCIÓU
(I) a IDI.'I1udoes olvidadizo en las acÚvidn.deRdiarias

(2) Hiperactividadlimpulsividad: seis o mas dt: lus siguiente!; swlomas dt:

hiperactividadJimpulsividnd han persistido por l~ meno!; por seis meses 8 un p;rado tal que

es maladaptatlvo e incongruente con el nivel de desarrollo:

Hiperacti\;dad
.

ts) inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de manos o pleRo por
moverse en el asiento
(b) dificultad para pennanecer sentado en el salón dt: clases o en otra situación en
donde se espera que se penn.anezca sentado ..
(e) 8 menudo com: excesivamenteen situaciones en que es ~~J8do

~
en .

adolescentes y adultos puede estar limitado a sensaclOnos subjebvas de wqwetud)
(d) a menudo tiene dificultad para jugar o involuCtBIBeen actividadt:s dt: placer
tranquilamente
(e) a menudo aCtU8como si fuera "guiado por un motor"
(1)a menudo habla excesivamente

hnpulsividad

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

preguntas
(b) u men"do tiene dificultaden esperar su turno

.
(i) a menudo wterrumpe o se implica en actividades de otros (por ejemplo
interrumpe CODvenJ8cioneso juegos)

B AlgllilOS de ]0' stntomas de falta de ateneión o de hiperactividadlimpulsividad ..

presentaron antes de los 7 af\os

c. Afectacion de los síntomas presentes en dos o más ambientes (por ejemplo CD el

colegio. trabajo o en casa)

D. Debe existir evidencia de impedimento clmico en el funciorunniento social, académico

u ocupacional

E. Los sintornns no ocurren cxclusiv3IDcme durante el curso de un desorden de] desarrollo

esqwzolrcnia. u OU"OdcsordcII psicótico, ~' uo SOll mejor explicadas por otro desorden

mental (por cjcmpl0 desordcn de ansiedad, desorden disociat1\'o, desordCl] dr in

pernona.lidad o trn~tornos del estado de animo).

~-
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Desorden de Déficit de AtenciónlHiperactiviclad, tipo combinado: si se cmnp]en ambos

criteriu:j A 1 YA2 por los últimos seis meses.

Desorden de DMícit de Atención, tipo con predominio de falta de atención: si se cumple el

enteno Al pem no eJ A2 por ¡os últimos seis meses

Desorden de Déficit de Atención, tipo con predominio de hiperactividadiinlpulsividad: si

se eumpJe el criterio Al pero no el A I por los últimos seis meses.(S)

\
I
I

Se han desarrollado diversas escalas para realizar de forma practica el diagnóstico.

Estas escalas se basan en infonnes que son dados por pane de las maestras y por pane de

los padres, ya que se reqwere infonnacioD de dos ambientes.(26). E] iliagnóstico SIempre

se hace por historn. Dentro de estas escalas se encuentran: Escala de Conners para Padre~

y Maestros (6) y Escala desarrollada por Taylor. (27) Estas dos son las más comu'únente

utilizadas y aplicadas para evaluar este problema de déficit de atención e hiperactividad.

(J) El instrumento desarrollado por Tay]or consiste en 21 lUCisos que describeo conductas

características de fulta de atención, hiperactividad e imPu1si~dad y su conducta opuesta.

Se debe marcar alguno de ellas dos y si en caso no hubiera predominio de alguna de ellas,

se ma.rcara una casilla adicionaL Posteriormente se realiza la sumatoria en base a una

escaJa. Dependiendo de el total de puntos obtenidos se clasif1ca en: desorden ausente.

fronterizo, leve, moderado y severo.(27)

F. REPERCUSIONES

Como repercusiones a cono plazo se eucuentnm que tienen problemas emocionales

como resultado de frustraciones y fracasos que experimentan en la eSCUE:L1y en el hogar

(11.2t)'1 tiene manifc¡;taclones de maladaptacion y baja autoestima (I 1), deprc,c;ion,

disfnncloncs famihares, y algo muy irnfX)rL-"U1tebajo rendimiento académico y deserción

escolar. (11,13,8,1:,7) No es sorprendente que el mayor porcentaJc de rufio:; hipcracÚvos

se idenufJquen en ]OS~rados mas baJO&.(7) .Problemas socja.)es son CüU1unescon conduela

impulsiva que conlleva majas re]aciones con otros. (11) A causa de este bajo rendimiento

.



academico los nifios generalmente no avanzan en la escucln. pern..w.ucceureviueudu vario~

anos y I,."f}el peor de los casos 1:1abandonaJJ

G. MANEJO

Es importante cWerenciar la causa de las conduclAS chruca.s observadas antes d~'

establecer Wl plan terapeuuco. Hiperacuvídad y distracubilidad con un periodo de atencióu

corto pueden ser un reflejo clinico de ansiedad, depresiOIL o ambos u otro desorden

emociooal. La historiü es uu) para establecer la diferencia. El Déficit de Alenctou e

Hiperactividad es lUl desorden observado desde el na.cimento o infancia temprana.

El tratamiento de eleccióu es el \1!IOde medicamentos estimulantes. I.<>sprincipales

y mas usados soo: dextroanfetamins (Dexednne), metiJfeujdato y pemoliDa (Cylert). Esto

debe ir complementado con psicoterapia, ensefIanza a los padres .obre como tid1ar con el

niflo y entreuamien10 social cou el niflo, ya que la medicina !1IIftIDen1cS8tiafacc la,;;

necesidades terapeuticas. (7,13,] 1,]2,8,2,10,]9,24,3,2].26)

Esta'¡,medicinas mejomula biperactivídad, la distracubilidad o ambas aumeotaudo

de este modo el grado de atención. No m~lonm estas conductas si son remltado de bien

ansiedad o depreSi01.o..Iiás que una disfuncion del SNC. Los medicamentos no comge.u

problemas de aprctIdiza,1c, si estJw presentes, atlnquc pueden meJOJ'DJ'algunas habilidades

motoras finas y orgfuULaclonales. EslOs tampoco curan problema emocionaJes. sociales
(1

familiares. Aparentemente asisten al cerebro compeIlSBDdo lo que parece ser \lD<.J

disfuncion neurofisJologica. (2,5,10) Una vez SE' suspenden los me<liC8.II1entos la

s1ntomalolo~uareaparoce.Estudios a lar~o pjazo har. demostrado qm: IDI StY7D de 10s nifim

con ADIID, no prcscntD.n dichas Cüuductas dcspues de la pubertad. Por lo menos 20% .sil!

embargo, continuan nocesll1lndí1 iR rncd1C'lDAdumnte }(I8ctoie~cencla y probnbJememe ep

Ja edad .duJw.

~
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1. Tratamiento Fanl1llf:olo~ico..;

Los estimulantes se encuentran disponibles eIJ preparaciones de cona duracioll (4

horas) y de larga duración (8-12 horas). Si a Wl llÍfio se le inician estimulantes es

necesario que eJ medico trabaje de manera cercana con los padres y el peTI'onaJ de la

escuela.. Esto es esencia] para el manejo de la dosis. (5.10.1,8) Se debe pensar en la vida

de el ni1'ioen unidades de 4 horas y se debe seleecionar una dosis quE;llene las necesidades

de este penodo Al usar prepars.dos de larga duracion, se agreg81l compuesto:,> de cona

duración.

d.Efectos Advcmos
,.

a. Anorexia: E" l'crd..d¿¡ de lpetito generalmente desaparece despues de vanas semanas

'-"
primera dosis

'"
. admmistrada antes del desa)'Wloy j;, dos.. de ]a iarde puede

demorar hasta caSI la cena para que se tenga apetitOpara ella. Si esto no es efectivo y hay

pérdida de peso, un estimulante diferente debe de sertratado.(1 ],18,5,10,8,]5)

2a. Insomnio: algunos niflos pueden tener dificultad para domur y pueden permanecer

inquietos en la cama por boras- Esto generalmeme des parece en el primer mes. En algunos

nifios, esto puede ser un efecto rebote de la suspensión de el medicamento. Una dosis

adicional de corta duración s las 8:00pm puede elimIDar esla dificultad (18,1 ],5,10.8,15)

3a. Inestabilidad Emocional: alguno5 niño~ pueden hablar constantemente o ser fragÜes

emocionalmente. llorar o e).-plotar con la mas minim3 fruSlraClf1n.Ys que la Dlcdicina

disminuye )a actJviJaJ muscular. el ni.üo es capaz de mtL'factuar y es fou.ado a enfTcnwse

con problema~ de aprendizaje qu!.' ]0 frustraran y hamn ffi.1c;m1S1OSO(1~.115)

4a. Cansancio: al~U1lO~ estafan cansados y sorun01icntog y pre~e~taD falt.a de enKX:lOnc!',.

Esto sugiere que 13 dosis es muy alta por lo que la dOSlfi debe ser disminuida (J 1)



b. p",varados
,

lb. Dextroanfetamína: es WIIlamma simpabcomimebca no-catecolanima con acbvidad de

estimulaeion a nivel del SNC. Tienc U"" eficacia de apr",cimadamente 70-75%. (15) Su

vida media es de 10-1~ horas. Como reacciOnes adversas se encuentran pa]pÜaciones,

taquicardia, aumento de la PA. episodios psicóticos, insomnio, euforia. disquinesia,

disforia, 1reIDores,cefule", exacerbación de tics moto",s y fónicos y Sindrome Tourette,

anorexia, impoleDciay cambios en la libido. No se recomiendaen menores dc 3 afios.(18)

2b. Metilfenidato (Rítalina): ha sido la droga mAs estudiada y la más utilizada

actualmente. (15) Se puede administrar sin aIectar advenamente el crecimiento (11,18,2)

Aprobado para niflos de 6 aftos o mayores. (12) E. eficaz en lID75-800/. de los pacientes.

(15) Su efecto dura aproximsdamente 2--4horss. (15)

3b. Pemolino (Cylert): es efectiva en un 65-700/. de los casos. Sus efectos son mi1s lentos y

se necesita en"" 2-3 semanas para evaluar su eficacia oompletamente. (l5)Un J-2% de los

nifIos tratados con esla droga p"'sentan cambios en la función hep8tica. (15)

2. Psicoterapia

El trntamiento farmacológico raramente sal1sface las necesidades ternpeuticas de

un niflo C01lDesorden de Déficit de Atención e Hiperactividad y es WIIl faceta de un

"'gimen multimodal. Psicoterapia individual, modificación de la conducta, psicoterapIa a

los padres y el tra1amiento de algún otro desorden relacionado como depreslon o

problemas de aprendizaje es necesario. (J3,19.4,24,2I,26)

Cuaud0 se le ayuda a los nUlOS It estruCTUrar su II1Dbiente. la lUJ.'I:iedad disminuye.

Por esto los padres y maestras deben construir una estructura pmdccib1c de recompensa y

caShg0, 1JRandoun madeja de conducta terapcuÜco Un requerimiento casi universal de la

j~
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tempUI es nyudar a lo:; padrcs u reconocer que el ser pcrnrisivo no es de ayuda paro los

nif10S. AS1 pues, los uii\os no se beneficÍMan de ser exemptos de requis1tos, expecUlciones

y planificacioucs aplicables a otros niüoo. (J3)

H. PRONOSTICO Y F.VOLUCION

Los estudios de evolución y pronosúco proveen respuestas a importantes preguntas

clínicas, lu necesidad de jos padres de conocer qUt:pasar.! con sus hijos y los íaClOfP.Sque

influenciamnla probabilidad de Una conclusión satisfactoria o no. DesafortunHdam:nte

estudioR longitudU1l\le~ al re~pecto no exÜnen. EXUI ::n vun03 problemas mClodo,1. ~jco:':l.

Generulmenle nu se du segUÍIruc..llo a la8 persO] de nillc. baala la edad adl'll Lo,

investigadores tienden a estu p-'b' ciOD y los ldio!un grupo ea

longitudinales S011 complejos e;' )1ican altos colrto' J1)

Se ha mencionado que el rrifio hipernctivo .,;recemy u problema desa

durante la adolesceru.a. Cerca óel 15-20% de los lOS no prc entan ésta n:nnSI

~rn

ylm

sintomas persisten en la edad adulta. (11) lv',-, sin embargo las evideoc '
son

irumficicntes pnrn determinar que e:ite oeRorden en lu edad adulta es unu entidad i

independiente. (::)

En investigaciones se han encontrado re!iullados opue!itos en cuanto al resultado

final de suietos hiperquinéticos. Esto impJica la imponancia de otras variables, como los

fuctores pSlcosociales, como determinantes de el pronósticó. (11.19) Se ha observado que

con el ticmpo la hipemctívidad constituye UII problema menor, pero la impu]sividad y

dificultades educnhvm¡ persisten. Asi parece reflejarse que el resultado más po1m: refleja

In influencia d(~ un ftJTlbiente antisnc1a] o un udolescente di¡¡tÜncional y vujnernble. (11)

1
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VI. METODOLOGlA

1. Tipo de estudio: estudiü lnmsversal. descriptivo y no experimental.

2, Sujetos de estudio: niftos que cursan pnmer grado que asisten a la Escuela Nacional

Rural MiA1aSanto Tomás Milpas Altas, de ambos sexos.

3. Poblacion y Muestra; la aldea Santo Tomas Milpas Alias pertenece al mwúclp'" de

Santa Lucia Milpas Alias, Departamento de Sacatepequez. Está ubicada al noreste del

departamento. Se encuentra a 35lan de la ciudad capital y a 8 km de la cabecera

departamental. Cuenta con una población de 3491 habitantes. La población menor de 14

atl08 es de 1534. La Escuela Nacional Rural Mixta Santo Tomas Milpas Altas cuenta con

una poblacion total d. 577 alumnos entre lo y 60 primaria. Primeum.do se encuentra

distribuido en 4 secciones.

Se tomaran como muestra a los nIDos de primer grado que constituyen un total de

136 nIDos incluyendo ambos sexos.

4. Criterios d. inclusión;

-nIDos que cursan l grado
nifto~ que asisten regularmente a clases
niftos cuyos padres v maestras esten dispuestos 8 colaborar

5. Criterios de exclusión;
~ ni:O.os con reURSOmental

- nifios con enfermedades crorucas o secuelas neuroJogicas

-nIDos con esquizofrenia o problemas psicóticos
-nIDos que tomen algún tipo de medicamento
- nidos que cursan 20 ti.60 grado primaria

6. Variables;

s. Edad
b.Sexo
c. Desorden de Déficit de Atención e Hiperactividad
d. Rendimiento 8~dcrnico
e. Repitente

:1

Operacionaliz.acion

a. Edad

Definicion conceptunl: Üempo que ha vivido \J.I\.apersona .. .

Definición Operacional; tiempo de vida de los nIDos desde el naclID1enlObasIa el estUdIO
Tipo de variable; cuantitativa
Escala de medición; edad eu atlas

b. Sexo

Definición conceptual; condición organica que dlstingue a un mscho de una bembrn

Definicion operacional: femenmo
y masculino

Tipo de variable; cualitat,va
Escala de medición; masculmo

y femenino

""esorden -)éfic'l QltO[ e Hipera.cuvidad

'. ¡¡.,,,,,rdet' caractenzado por una capacidad de atencIón pobre

",Uada o ea l1Ctertsticas mapropiadas para la edaa d.
~

"
dIIlbas. La sintomatologia debe de estar presente por lo

oiado anJe¡¡de los 7 atIos de vida.
';f¡cacióa '"

las csractcristicas de los nIDos 1>01med10 del

)efinición ;CDcer
OCliproplli' \ar11

~ 'Bctivid 1Ó
[11 .",sel lI1eL

U11CiÓ' 'W"

Ir mente de
.,

~'p< Je", ..abl.
focsla de medici/m

24puntos: no J< 'fd de DCficit de AtencióulHiperactividad

25-27pun!os; {ron" ;",
28-32puntos; hiI"" 1c!1V'4odleve

33-3ípuntos; hipen.c, dAd moderada
38-42puntos; hiperact' ,.,dad severa

d. Reudimiento acadel1Ux,

Definición Conceptua" "
..do de aprendizaje alcanzado por un alumno

Definicióu Operacional promedio matem.!.tico acadérnrco
Tipo de Variable: cuant11.8tiva
EscaJa de Medición; 0- aK' punto,

.. Repitente

Definicíon Conceptual: Que vuelve al mismo curso de e.~lUdl~)Spor DOhaber aprobado
Definición Operacional: nifio Que curse primer grado Pfl1l.1(U13por mas de una vez
Tipode variable:cualitalIva .

Escala de Medicion: Repl1eDlt"~ No Rep1tente



I SEXO I ;¡ ~%

¡MASCULINO 66 ' 55
FEMENINO 53 1 45

I TOTAL 119 I ]00

i. Amilisis estadistico: interpretacioD por medio de cuadros,

8. Rccun;os:

Materiales:
. material didáctico

-boletas de recolección de dátos

-instrumento Taylor
-material bibliognlfico

Fisicos
-Escuela Nacional Ruml Mixta Santo Tomas Milpas Altas
. Puesto de Salud San!" Tomas Milpas Altas

Humanos
-investigador
. maestras que imparten clases en primer grado

-padres de alumnos que cursan primer grado
. Ditlos y Ditlas que cursan primer grado

9. Procedimiento

1. Selección de la muestra
2. Capacitación a maestras sobre definición de Desorden de Déficit de Atención e
Hipemcrividád y sobre la aplicación del inslnnnento como método diagnósti""
3. Capacitación a padres de familia sobre definición y detección temprana de el Desorden
de Déficit de Atención e Hipemcrividád y sobre la aplicación del instrumento como
método diagnóstico.
4. RecopiJacion de dátos de la boleta proporcionadO! por las maestras v sphcación del
instnnnento con supervisión del IDvestigador
5. Recopilación de dátos de la boleta y entrevista con los padres.
6. Aplicación de el instrumento a los pBdres de familia, citándoseles en grupos de 5 al
Puesto de Salud. A los padres analfabeta, se les leem el instrumento.
7. Identüicación de caBOSque llenen criterios segun la escala de el instrumento.
8. Se toIlUlrá como 1Uf10con Desorden de Déficit de AtenCJon e Hipemctivid:ld a aquellos
que terJ.t.laDmas de 6 meses de presentar la sintomalolo818 , hayan iniciado antes de los 7
mos y punteen 28 puntos o mas en ambas escalas. es decir, la aplicadá a la maestra y a los
padres.
9. Identüicae;ón de el grad,' de lnpemctividád.
10. Identificaeion de edad, sexo, promedio Bcademico y condnetas antecedentes de niño,
COnDesorden de Dcfieil de Ateneion e Hiperaetividád.
11. Idt'l1tüicaeión de niños con Dcfieit de Atencion e Hipemcti'>iclad que sean repitcntc..
12, Referencia de casos de los IWlos que llenen criterios de DesordcD de Déficit de
Atencion e Hip!:.'nl:tiyjdJid

2:
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VIl. PRESE!'>."TACION,ANALISIS
y DlSCUSION DE RESULTADOS

CUADRO NO. 1
DlSTRlBUCION POR SEXO
UNIYERSO

Fuente: Boletas de recolecclOn de datos

CUADRO No. 2
DlSTRlBUCION POR EDAD
UNIVERSO

EDAD # %
<8AJjos 49 41
8. <9 AJjos I 43 1

1

36
9. <10AJjos

1

15 13

1>10
AJjos 12 I 10

TOTAL i:J:ID:JQD
Fuente: Boletas de recolección de dátos

La poblacion t01a1de primer grado primaria es de 136 lUf1os,de los cuaJes] 19 ,e

incluyeron en el estudio, ya que fueron los que llenaron los criterios de inclusión. Para

cada nift('l incluido en el estudio se llenó un instromento Taylor con los datos

proporcionados por los padres y otro con los dátos proporcionados por el mae'tro; así

mi<;moSe Heno una boleID de datos generales del Ditlo.

Se puede observar en el cuadro No.
] que el 55% pertenecen al sexo masculino )'

45% al tC~mcIllno.En el cuadro No.2 llama la atención que el 59% tJenen mAs de 8 afios,

lo que en part(:se puede atribuiral hecho de que los niños Wg.resande i ahos y durnnte ese

afio cWllplcll lo!!; 8, TOnUU1d~\ en l:ousÚleracióD estO habri.a. unicamimtc Ul1 23% mayore:; de

9 ai\O$: CU dC\nde probablemcntt' wcida el hecho de que algunos f11fiOS mgresan a mayor

edad y [1 111frecuencia de repllcnclU.



DEFICITDEAJENClON I # í % I
AUSENTE I 105 I 88.3 -¡

PRESENTE I 14 I 11.7 ¡,
TOTALI 119 !. 100 I

~

CUADRO No. 3
FRECUENCIA NIJlios CON
DEFlCIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Fuente: BolelAs de recoleeclOn de datos

Como podemos observar en el cuadro No. 3 la frecuencia de nifios con Déficit de

Atención e Hipemctividad fue de 11.7% (14 nifios), Porcentaje que .e encuentta dentro de

lo. rllD!!OSque menciona la literatura, ya que .e reportan prevalencias de 1-20%. SIendO

mayores en grupos Bocioeconómicos bajos. De estos niftos ninguno tenia diagnostico.

CUADRO No. 4
NIJlios CON DEFlCIT DE ATENCIONIHIPERACTIVIDAD
DISTRIBUCION POR SEXO

I SEXO 1#1
I

MASCULINO 9
~O I 5 ,

TOTAL i 14 I
Fuente: Boletas de recoleeción de datos

El cuadro No. 4 evidencia que el sexo masculino fue el más afectado ya que de los

14 nifios, 9 pertenecen al sexo ma.culino y 5 al femenmo. Esto repre.enIA UI.I13.6% Y
94% respectivam"'ltt on relación a la población total mascubna y femenina. Este

resultado era de esperarse yo que ésta p8101oglHe~ IlUlScomUn en eJ sexo masculino.

CUADRO No. 5
NJ]I¡os CON DEFICIT DE ATENCIONiHIPERACTIVIDAD
DISTRIBUCIOJII POR EDAD

I

EDAD
¡<s Años 3

1

8- <9Años 6
9. <10 Mos 1

I

I

>]0 Años I 4 I

TOTAL I 14 I
Fuente: Boletas de recolección de &.~

#

~-
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ExisteD 4 Illfi05 maYoTe!'de
]O aftos entre los nllOS con. Déficit dt, Atención y

llama la atencion que ~ mfiosseanmenoresde \}años, segun se observa en el cuadro No,

5. Vale la pena mencionar para aclaracion que esta es la edad en la QUCse hizo el

diagnostico ya que la patologia ha estado presente desde mucho antes, por lo que DOse

puede decir que esta es la edad mas comun en la que se presenta el Deficit de Atencion.

CUADRO ]1;0.6
~OS CON DEF1CIT DE ATENCIONIHIPERACTIVIDAD
DlSTRIBUCJON POR GRADO DE HIPERACTIVIDAD

i GRADO #

I

LEVE 5
, MODERADO 6
i

SEv~RO .
3

I ~-'-l'(Y""
i ]4

I "--_J.:..~

'f'uente: Boletas de recolec,:.ion de datos

E] cuadro 'lo. 6 evidencia que 6 nifio. pre.entan gn¡do moderado J 3 sewro. E.

importante mencIOnar aqul que los 11 nifios que presentan gI1ldo leve-moderado son

facilmente educables aJ cüntrano de los que preseman grado severo. A ~sar de la edad Y

el gI1ldo de hipep'''<:l!Vldadno .e hablll becho el diagnóstico, lo contrario que mdica ]a

literatura de que c.i dJagnostico se hace al iniciar ]a escuela primaria. De esto se puede

concluir que hay falta de instruccion en las maestras y padres en cuanto a estas patolo¡;rias

ademas df:-que en paises como el nuestro y principalmente en poblacioncs mrales, aUn se

deteCten ciertos problemas los nrños DOson llevados con profesio:nales de la saiud mental.

De el tOlal de 14 nifios, en 3 casos se habja sospechado tal patolo¡lla por la maestra. quien

tienr estudios eu psicologla De estos 3 casos eu donde se sospechó la patolog1a, ::

presentaron hipcrnctividAo ~rado severo y lill()moderado.



GRADO ¡

MASC~INO FEMENINO TOTAL
#

LEVE I 2
#

MODERADO
I 3 5

4
SEVERO

2 6
3 O 3

TOTAL 9 5
Fuente: Bolet& de

14

REPITENCIA 11
REPI1ENTE~- 9
NO REPI1ENTES 5

TOTAL1 14

-
REPITENTE NO REPITE!''TE TOTAL

GRADO # # #

LEVE

\

2 3 5

MODERADO 5 1 6

SEVERO 2 1 3

TOTAL 9 5 I 14 ,-

~

CUADRO No. 7
NIÑos CON DEFICIT DE ATENCIONIIUPERACTIVID
GRADO DE lllPERACTIVIDAD

- AD

DlSTRIBUCION POR SEXO

recolecclOn de datos

El cuadro No. 7 evidencia d 1 3 .que e os wfjos con grado de hipera "
.
dad

los 3
CuV1 severa

pertenecen al sexo masculino y de los 6
.

que presentan grado moderado 4

también de este sexo.
son

CUADRO No. 8

=~E~~EFlCIT DEATENCIONIIill'ERACTIVIDAD

Fuente. Boletas de recolecclón dc datos

CUADRO No. 9

~RO
O
ME
S CON DEFICIT DE ATENCIONIIill'ERACTIVID AD

DIO ACADEMICO

PROMEDIO # -

< 20 plUllOS O -:
20- <40 punto, 1

I
I

40- <60 pUlltoS
1

1
5

.

60- <80 puntos 6
>t)() untos

---
I 2

I--~
TOTAL I 14 I

Fuente: Boleta~ de recolección de datos

~- --

~
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En cuanto al rendimiento de los niftos en la escuela se observa que de el total de

14 nifios con Dcficit de Atención e Hiperactividad, 9 niflos sonrepitentes, es decir

aproximadamente el doble de 105no repitentes. De esto se puede concluir que el padecer

esta patologla podria guardar cierta relación con \:¡ frecuencia de repitencia. MAs sin

embargo en el cuadro No. 9 se observa que unicamente seis nif'1os,tienen promedio

academico menor a 60 puntos, mientraS que 8 niños lo tienen por arriba de 60 puntos. Esto

se podrta explicar por el hecho de que si es segunda vez o la tercern que el niño curoa el

mismo gmdo se esperana que obtuviera mejores calificaciones que la primera vez. Todo

eslo conlleva a pensar que es importante hacer estudios parn determinar las areas en las

cuales se presentan rendinúento3 mas bajos.

CUADRO No. 10
NIÑos CON DEFICIT DE ATENCIONIIill'E"-ACTIVIDAD
GRADO DE lllPERACfIVIDAD
REPITENCIA

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO No. 11
NIÑos CON DEFlCIT DE ATENCIONIIill'ERACTIVIDAD
GRAIJO DE lllPERACTlVIDAD
PROMEDIO ACADEMICO

GRADO
I

20-<4Opts
I

40-<6Opts
I

60-<8~'pts

ti I R I #

LEVE 10 -12
MODERADOI O

~ I 4

ISEVERO i ]
--1 2 I O

i TOTAL I 9 I 'i 6
Fuente: Bolctas de recoleccion de datos

>8Opts
#
1
1
O
2

1
I
I

i



,.

Se puede ObSCTVaTen el cuadro No. 10 que unicamente 2 de los:' niftos con grado

leve son repitentes. en contraste con 5 de los 6 niños con grado moderado y :: de los 3 con

grado severo.

Así mismo en el cuadro No. 11 se obscrva que de los 3 niños con hiperactividad

sevem, 3 tienen un promedio por debajo de los 60 pl.D1tos.Estos datos indican que podria

existir cierta relación no sólo entre el podecer es.. patologlll sino tambien entre el ¡crado de

aiperactividad Y el rendimiento de, el nifio en la escuela, reflejado en el promedio

..:&domico matel:nAllcoy la frecuenclS de rep1teocia.

CUADRO No. 12
NIl'ios CONDEFICITATENCION/HIPERACfIVIDAD
ANTECEDENTES

ANTECEDENTE
LENGUAJE ORAL MUY RAPIDO
DIFICULTAD PARA LA LACTANCIA
AGRESNO y PELEONERO

..

DIFICUL TA:I5PARA :>ORJ\11R

"NO ANTECEDENTES
Fuente: Boletas de recoleccion de datos

11
I
4
5
8

I-¡-

I
I

o.

Por Ultimo e cuadro No 12 ev¡denClS que 4 niños l\JV1eroD<hficultad ponI la

laclancia; 8 nifios paro dormir y 5 niños hablan sido apresivos y peleoneros desde muy

temprana edad. Esto podrla sl¡;tllficar que con la adecuada instrucclon a los padres de

familia elloo podrian ayudar 8 detectar esta pRtoloflin desd~ edades mns tempranas )'

referirJos pam darles el manejo adecuado.

J~
28

~

!

\

----
29

VID. CONCLUSIONES

1. Existe una frecuencia de 11.7% de niños (14 casos) con Déficil de Atención e

Hiperactividad en los niños de pr1.D1CTgrado de In Escuela NaciOTlllI Rural Mixta Santo

Tomas Milpas Altas; siendo de los 14 casos, 3 grado severo Y 11 Ieve-modemdo. Eala

frecuencia oscila en el ran¡¡o mencionado por la literaura de 1-20%

2. El M1W m';.."...n1~nn ¡¡e vió ~ ~ que el femenmo ya que los nifios ROn IIl8.&

propensos a padecer esla L\dtolo¡da.De los 14 casos. 9 pertenecIeron al sexo masculino y
5

al femenino. Esto repn ,roa un 13.6% Y
9.4% respectivamente, en relaclo!) a la pob1ación

toIal maseulina y
1"""

i)e los 14 IJ1uD Déficit de AtencIÓn. Hiperactividad 9 fueron repítmtes Y 6

d ,,60 puntos. Esto nos indica que pro""biemente
boya C>eIta

.],g J .:.1rwduniento de el nibo en 1P e.5cuel&.

eran "ITOQ)I,.w ~+:.

re1J¡ci6n ~ntre f lb1

nadres de, ido edo

y conductas 8!U'

padres se haria p"

n Déficit de AtenCi6n se observaron ciertas conductas por lOS

""
'TIIf]8S,CO!OOdificultad paro la lactanc... , disficuitad para dOilInr

e base a esto se concluye que con la adecuada lDS\rUCCÍóna los

bie identificar e.los casos teInpT8I1I1!D"te
paro dades el adecuado

lEn12de]"'""'c

maneJo.

5. Existe fulta de instruccIón por pane de las maestras )' padres .obre esta patologia ya que

en 3 de los) 4 casas se habla sospechado tal Esta instru"ióD bana que al nolar que el

niOo e5 "'1nU)'activo" o que ~o se concentra" se sospeche la pato]ogin )' por 10 tanto se

haga el diagnostico tcmpnmarnente
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IX. RECOMENDACIONES

1.Es necesario brindar lanP educacIOnala los padres y a las

eate problema y avuden a detectar 1
.

maestras para que conozcan

. 8 os m.t\os t

adecuado

empranamente para darles el
.

.

manejo

2. Se deben crear programas de salud eacolar que tengan lac' .

de salud como son los Puestos de Salud'

re Ion directa con los servicioo

para mtegrar un eqwpo ull1' di
. .

se establezca coordinac'"
. .

m SClplinanO donde

Ion mtennsl1tucionaly se agiJizela
.

casos para un mane;o ~-~ di
. .

referencia y contmreferwcia de

, U~ sClplinariO.

3. Es importante realizar estudios long itudinal
.

ea que eatab1ezcan1
.

repercusIones emocionales en lo --~A

os COnsecuenc18S y

. s =os con Déficit de A
.

adecuado.

l.enc1on para darles el manejo

4. Se deben realizar arboles genea1ogicos y dosanuUar' .

anteoedentes prenatales. natal
. .

estudios que relacionen los

.

es y fiuniliares con la
.

Hipernctividad

presencia de Déficit de Atención e

---
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X. RESUMEN

¡

I
I

Se realizó \IDestudio descriptivo para determinar

]a frecuencia de niftos con Déficit

de AtenCion e Hipernctividad entre los niftos de pruner ¡¡rndo de la Escuela NacIOnal Rurnl

Mixta de Santo Tomas Milpas Altas.
deparUU11CD1Ode Sacatepequez. Se incluyeron 119

nrlIos para los cuales se llenaron dos instruIDentos
Taylor con los datos

proporcionados por

los padres y ei maestro: asi comOuna bo1etade datOSgenerales.

Se determino que exiate una frecueDCiade I 1.7% (14 casos) de niftos con Déficit

de Atención e Hipernctividad. de los cuales ninguno tenia becho el diagnostico. De los 14

niIIos 9 pertenecen al .exo masculino Y 5 al fe¡nenino.

Seis niIIos pre5entan un grado moderado de bipernctividad Y3 \IDgrado seven>. En

3 de los casos .e habla sospecbado la patologia por parte de la mae:rtIa. De los 3 nrl10S

con grado de biperactividad
s.ven>, los 3 pertenecen al sexo maaculino.

~

Nueve de los casos son repitentes Y
6 tienen promedio academico inferior a íos 60

puntos. Dos de los 3 niIIos con
bipersctividad severa son repiten\es

y los treS tienen

promedio inferior a los 60 puntos. Esto indica que podría baber cierta relación entre ..ta

patologta, el ¡¡rndo de biperacuVl<1adY
el rendimiento en l. escuela.

En 1: de los 14 casOS se observaron
por los padres ciertas conductaS de

bipernctividad en los w.os desde edades tempranas. lo que determina

que es importante

brindar IDeducación esencial paIa detectar los casos en edades tempranas Y

brindarles el

manejo adec,uado.

- -- -
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xn. ANEXOS

¡ BOLETADE RECOLECCJONDE DATOS

I Nombn>:
Sexo:

(O~ () -

IMAES1RAS

I

Nombn> de la maes1ra:
Tiempo de evolución:

Promedio escolar d\lI1U1le éste aflo: -
PADRES DE FAMILIA

Fecha de nacimiento:
Dirección:
Tiempode evolución:
¡Tomaalguna medicina: Si - No-
Padecede enfenncdad cnlnica: Si - No-
Padecede algún problema psie6tico: Si No -

I
Antecedentesde importancia:

--

~



A R e
::>ecompona
asi: I

1. Callado Bullicioso)' platicador I
2, ~1v01llmeDae voz., baJo )' La voz e!\ generalmente muy alta

DormaI n..rn la ocasión
3, Pocos ruidos con la boca y Hace muchos sonidos con la boca

cuerpo y cuerpo, silba: tiene tics

4, Canuna en ocaSlODOSapropIO Camma, corre, necesita que se le
das llame la atencion

5, Mantiene las manos quieta' Toca, siente. agarra
~, ~S1i1caImaClO, pucoe estar ~lempretleDe una pane de su

quieto cuerpo moviendose

Il
/, Puede estar slIDplemente 1 lene que estar hacllmd" algo

sentado para ocuparae cuando está senta. do, se aburre facilmente

8, Lento para reaecioD8!, delibe- Muy rapído para reaccionar, m)~
11

rado, DOimpulsivo pulsivo, usa primero lli boca Yma- I

DO'. ante, mle el cerebro
¡

9, Entiende porqué padres/mae.- Se ,orpreDdey confunde de el por- I
!ros se disgustan después de que otros se disgustan; no conecta I
una mala coDducta sus propias accjone.'i con las reac- I

dones de los otros 1

]0, Piensa las consecuencia, ante Hace cosas sin considerar las cotJ.
Ide actuar cuencias antes de ttempo: descui-
I

dado I
] 1, ~V1U'la, trnvesuras Cleotro, esta metIdo en trnvcsuras~ atrnl(J()

Ininos }'curioso aCC"TCfi de clla:\
() lns mici

12. Prcocupado sobre los ca ~tlgos Pretende tener UIlliacÚtud de "No i,
y consecuencias, sumiso me impom"al ser amenazado o

If'üsti~ndo~ desafiante

13. Obedece y sigue ordenes Desobedece; ncceSJta supcrvisiól1 y
I

Y que se le recuerden IRs COSJlS;olv

Idadizo

A B e
[ 14.Humor conslaIllC. COll lCVt:S) f...1alllwllora4o~1Il1predecible; rapido

y lentos carubios~ calmado en enojarse o llorar

1 ~.L1evnOcro.maneJII trustrnclOnes lmtablc, lDlpaCICDtc,se frustar íacil-

sin mucho enojo~ paciente; es mente

chiviado
16. Sus emociones son controladas EmocIOnes son extremas y ma I contr

no extremas y no int1uycn re- trola das; explosiv('

Ilaciones con otros
11

'

Coopera y obedece la, regla, Alega acerca de las re&las; quiere ,er

de los juegos la cxcepci6n~ ot)osicional

I Ib"7..cepta SI se Je ruega una peH- Alega, presiona y no lOma un no por

cio~ privilegio, cosa o activi- respuesta !
dad

19. Se concentra)' bloquea distrac- Se distrae tacilmente por ruidos y
I

cciones cuando trabaja en algo gente; poco tiempo en el que pone
:atención

20. Termma proyectos, es or~ Vade actividad en actividad~uo ter- !
i

do en sus actividades mina cosas Que empieza

2 }. No trata de molestar (' dafiar a RidJcuuzn: tiene que tener la ultima
i

OIroSCODpalabras palabra, I

I -- -\-
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INSTRUMENTO TAYLOR

Paro cada una de las 2 J conductas, ponga \1D.;'lX en una de las tres casillas para demostrar
lo que eAtlpico ¡mrn el DitlO,Evite lJ1IIIt:arl. colulDDJIB: un 51% en cuolquiern de las
direcciones deberá ameritar marcar A o e, Marque B cuando existe 50% ¡mrn cad" UDIIde
las coDductas descritas,

Comparado con otros niftos de aproximadamente la misma edad, este nifto demuestra
tipicameDte la coDducta:

-
36

El puntaje total se obtiene al ,umar la, x en ]a col= B má'
el doble de la surna de llisx

en la colUIDDJIC.

Puntaje total: Diagnó,tico:

Escala:
0-24 puntos No Desorden Déficit Atención
25-27 puntos Fronterizo
28-32 puntos Hiperact1vidad leve
33-37 puntos Hiperaetividad lIIoderaru¡
38.4: p\mtos lIipcractividad severa
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