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I. INTRODUCCION

El nifio con trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad se caracteriza
por ser: desatento, hiperactivo e impulsivo. Aungue se desconoce la causa exacta de
este trastorno se sabe que es un desorden con base neurobioldgica. La prevalencia de
este trastorno segun la literatura oscila entre 5-20 % .

Muchos nifios con déficit de atencion con hiperactividad experimentan
grandes dificultades ya sea en el hogar, o en la escuela.

El presente estudio se realiz6 en la escuela Complejo Escolar para la Paz
(CEPAZ) incluyendo a todo nifio comprendido de 6 a 12 afios de edad que presento
bajo rendimiento escolar durante los primeros y segundos examenes bimestrales, del
ciclo escolar 2001. De los 725 nifios que se tomaron como muestra, 159 nifios
presentaron bajo rendimiento escolar lo que equivale a un 21.93% de la poblacion
total, de los cuales 98 nifios fueron de sexo masculino (61.64 %) y 61 de los nifios
fueron de sexo femenino (38.36 %). Posteriormente, utilizando el instrumento de
Taylor se determino que de los nifios con bajo rendimiento escolar, el 74.21 % (118)
no presentaba trastorno de déficit de atencion; el 5.03 % (8) presentd solo déficit
de atencion; y el 20.76 % (33), de los nifios presentd déficit de atencién con
hiperactividad. De este grupo de nifios con déficit de atencion e hiperactividad el
39.39 % (13) presento hiperactividad leve; el 48.49 % (16) hiperactividad moderada
y el 12.12 % (4) hiperactividad severa. De los nifios con algun grado de
hiperactividad el 78.79 % (26) fueron de sexo masculinoy 21.21 % (7) fueron de
sexo femenino. La edad més afectada fue la comprendida entre los 10 a menores de
11 afios de edad (39.39 %). De los 33 nifios con déficit de atencidn e hiperactividad,
el 81.82 % se confirmd el diagnéstico de hiperactividad con la evaluacion
psiquiatrica. Esto indica que el deficit de atencion con hiperactividad es un trastorno
comun en nifios de edad escolar, que en ciertos lugares se ha descrito como el
trastorno psiquiatrico mas coman de la infancia, siendo importante el diagnostico en
edades tempranas.

Se recomienda que mediante la capacitacion de maestros y educacion de
padres de familia se informe acerca de este trastorno, para poder detectarlo
tempranamente y asi proporcionar un manejo adecuado.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El déficit de atencion con hiperactividad es un sindrome neuroconductal
caracterizado por trastornos de aprendizaje y conducta. Los nifios con trastornos de
aprendizaje (déficit de atencién con hiperactividad), tipicamente exhiben una
capacidad de atencion inapropiada o caracteristicas no adecuadas para su nivel de
desarrollo, incluyendo escasas destrezas de atencion impulsividad e hiperactividad.
0 bien algdn grado de distraccion y actividad excesiva.(13,15,17,19,30)

Los nifios con deficit de atencion con hiperactividad tienden a sobre
reaccionar a cambios en su ambiente, ya sea en el hogar o en la escuela, estos nifios
responden mejor en un ambiente estructurado y predecible; en él, las reglas y
expectaciones son claras y consistentes, y las consecuencias se establecen antes de
tiempo y se cumplen inmediatamente.(15,41)

Muchos nifios con déficit de atencion con hiperactividad experimentan
grandes dificultades en la escuela. Es méas evidente en nifios en edad escolar, a pesar
de que el inicio de ella se puede identificar durante una nifiez temprana o en edad
preescolar, el diagndstico se hace hasta que el nifio entra en la escuela primaria en
donde la situacion de aprendizaje formal requiere de patrones de conducta
estructurados, incluyendo una capacidad de atencion adecuada, concentracion y
capacidad para autorregulacion de la actividad motora.(15,35,38)



1. JUSTIFICACION

Un gran porcentaje de nifios que presentan deficit de atencion con
hiperactividad se encuentran en los primeros afios escolares y muchos experimentan
grandes dificultades en la escuela, donde la atencion, control de impulsos, y control
motriz son requisitos para el éxito. Por esto es importante identificar a los nifios en
edades tempranas para tomar las medidas necesarias y evitar alguna repercusion.

A nivel mundial la prevalencia del trastorno de deéficit de atencion ha sido
estimada entre 5-10 %. Estudios de prevalencia del trastorno de déficit de atencién
con hiperactividad en Estados Unidos han demostrado hasta un 20% e incluso se ha
descrito como el desorden de psiquiatria mas comin de la infancia. En Colombia la
prevalencia de este trastorno de deficit de atencion se ha establecido entre un 16 -
18 %.(14,33)

Ya que el deficit de atencion con hiperactividad es cominmente una de las
condiciones que se presentan a temprana edad, su presencia debe de alertar a
observar cualquier otra condicion cuyo tratamiento temprano puede tener
consecuencias significativas académicas, ocupacionales y sociales.

Los nifios con déficit de atencion con hiperactividad pueden experimentar
problemas en las areas de destrezas sociales y autoestima.

Para el médico el control de las calificaciones obtenidas, si éstas estan
disponibles, es el método més efectivo para detectar problemas de aprendizaje o de
comportamiento.

Hay que tener en cuenta que al referirse a rendimiento académico, se hace
como resultado de la evaluacion escolar de todas las asignaturas que conforman el
programa de estudios especificos para cada grado de estudio.

Ademas los nifios con déficit de atencion e hiperactividad estan en riesgo de
desarrollar otras enfermedades psiquiatricas durante su infancia, adolescencia y



adultez, incluyendo conductas antisociales, desérdenes por uso de substancias, asi
como sintomas de trastornos del &nimo y ansiedad.

En casi cualquier problema de salud en nifios de edad escolar la escuela juega
un papel importante en su diagndstico.

Los sujetos con trastorno de déficit de atencion con hiperactividad pueden
alcanzar niveles académicos y rendimientos laborales inferiores a los obtenidos por
sus compafieros. En su forma grave, el trastorno es muy perturbador, afectando la
adaptacion social, familiar y escolar.

El déficit de atencion con hiperactividad es la presentacion inicial. EI médico
debe de estar alerta para detectar y tratar las condiciones co-existentes.



IV. OBJETIVOS

GENERAL

1. Determinar si el déficit de atencidn con hiperactividad en nifios escolares es
causa importante de bajo rendimiento escolar, en la escuela Complejo Escolar
para la Paz (CEPAZ), de la ciudad de Guatemala, ciclo 2001.

ESPECIFICOS

En relacion al bajo rendimiento escolar:

|_\

. Determinar el porcentaje de nifios que no presentaron déficit de atencion.

2. Determinar el porcentaje de nifios que tienen Unicamente déficit de atencion
sin hiperactividad.

3. Determinar el porcentaje de nifios que tienen déficit de atencion con
hiperactividad.

4. Identificar grados de hiperactividad

5. Identificar la edad y el sexo mas frecuente de los nifios que presentan déficit
de atencion con hiperactividad.

6. Confirmar por especialista en psiquiatria el diagnostico de todo nifio
identificado con déficit de atencion con hiperactividad.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. GENERALIDADES

El déficit de atencion con hiperactividad es el actual nombre para un grupo de
desordenes que han sido clasificados por categorias durante el ultimo siglo. En un
principio se creia que era un problema puramente de conducta y no presentaba
problemas médicos, sin embargo la naturaleza neurobiologica de este grupo de
desdrdenes esta bien establecida en la literatura cientifica.(8,17,19).

Es uno de los mayores problemas clinicos y de salud pablica en los Estados
Unidos, debido a su asociacion con morbilidad y discapacidad en nifios, adolescentes
y adultos. Su impacto en la sociedad es enorme en términos de costos financieros,
estrés familiar, interferencia con actividades académicas y vocacionales, asi como
efectos negativos en la autoestima.(8,18,36).

El nombre y la nosologia del déficit de atencion con hiperactividad (DDAH),
sufrio numerosos cambios durante las ultimas décadas. En 1960, en el DSM Il: se le
da importancia a los sintomas motores, y el desorden fue denominado reaccion
hiperkinética de la infancia. En 1980 en el DSM 111 se denomina a este desorden
como desorden deficitario de atencion y destaco la desatencion como el rasgo mas
notable. En 1987 en el DSM I1I-R, se le denomind como desorden deficitario de
atencion con hiperactividad, siendo enfatizados de igual forma los rasgos de
desatencion e hiperactividad.(8,18,19,37). Actualmente los estandares aceptados
para el diagndstico de déficit de atencion son encontrados en la dltima edicién del
Manual Estadistico de Diagndstico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria(DSM-1V). Este manual divide el déficit de atencion
con hiperactividad en tres grupos de acuerdo a las caracteristicas de conducta de
cada individuo, siendo estos: déficit de atencion con hiperactividad
predominantemente  hiperactivos, déficit de atencion con hiperactividad
predominantemente inatento, y déficit de atencion con hiperactividad con una
combinacion de ambos perfiles.(8,12,15,17,18,19,,26,34,36,38)

1DSM: Manual Estadistico de Diagnéstico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria.



2. DEFINICION

El desorden deficitario hiperactivo de atenciéon (DDAH), es un desorden
heterogéneo. Los nifios con DDAH tipicamente exhiben un comportamiento
inapropiado para su nivel de desarrollo, incluyendo escasez de destrezas en la
atencion, impulsividad e hiperactividad. (1,8,15,30)

Este trastorno se caracteriza por escasa capacidad para prestar atencion a una
tarea, hiperactividad motora e impulsividad. Estos nifios son inquietos, la pasan mal
al permanecer en sus asientos en el colegio y/o escuela, tienen dificultades para
esperar su turno, responden de forma precipitada e impulsiva a las preguntas, tienen
dificultad para seguir instrucciones y prestar atencion, pasan rapidamente de una
actividad a la otra sin haberla terminado, hablan en exceso, se entrometen en las
cosas de los demaés, a menudo parecen no escuchar lo que se dice, pierden cosas con
cierta regularidad, y con frecuencia emprenden actividades peligrosas sin considerar
las posibles consecuencias.(13,15,19,26,39)

La hiperactividad es dificil de definir. Se le ha definido como "un grado
excesivo, cronico y sostenido de actividad, la cual provoca quejas significativas y
constantes en el hogar o la escuela”. Se ha sugerido que un criterio util para la
llamada "hiperactividad" deberia ser "un comportamiento caotico y mal dirigido
cuando se requiere de alineamientos ordenados, como en el saldén de clases o a la
hora de las comidas".(26)

El aprendizaje es un proceso complejo que requiere la interrelacion e integridad
de:

= Dispositivos basicos del aprendizaje (atencion, memoria, habituacion,
sensopercepcién y motivacion).

= Actividad nerviosa superior (lenguajes-gnosias y praxias).

= Base afectivo-emocional

En consecuencia, es l0gico suponer que estos pacientes al presentar diversos
grados de compromiso en los niveles citados, muestren perturbaciones en el
aprendizaje pedagdgico (codigo matematico y lectografico). (43)

Se han distinguido dos tipos de atencion: el primero se denomina atencion
selectiva o fésica y el segundo se denomina sostenida o tonica. (43)



La atencidn selectiva implica la captacion de sefiales del medio a través de los
canales de sensopercepcion. Este fendmeno esta muy ligado al reflejo de orientacion
y a la estimulacion subita. Para que se produzca la atencién fasica es necesario la
coexistencia de una estimulacion sensorial con un grado definido de "alerta cortical”
0 "tono cortical". El l6bulo frontal esta involucrado en la manutencion de este tono
cortical.(27,43)

La atencion sostenida o tdnica corresponde al mantenimiento de un nivel
adecuado de receptividad de uno o mas canales sensoriales. Involucra dirigir las
actividades cognoscitivas hacia tareas especificas.(27,43)

3. ETIOLOGIA

La causa del trastorno de déficit de atencion con hiperactividad es actualmente
desconocida, mientras contindan sin conocerse los fundamentos neuroldgicos y
fisiopatologicos, una abundante literatura neuropsicologica y de neuroimagenes
sugiere como fundamento neuroldgico del desorden, la existencia de anormalidades
en las interconexiones frontales o wuna disfuncién fronto-estriada, y como
fundamento fisiopatoldgico, una alteracion en la regulacion de catecolaminas. Este
trastorno de déficit de atencion es producido por la insuficiencia de Dopamina que es
un neutransmisor del cerebro.(7,8,9,13,17,19,26,34,39,41)

Estudios de genética familiar en mellizos y nifios adoptados asi como de
analisis de segregacion, sugieren un origen genético para algunas formas del
desorden. Se cree que puede existir un subgrupo de nifios que han heredado cierto
tipo de sistema nervioso. Este sistema puede estar programado para una maduracion
retardada o0 bien puede tener un patron diferente de organizacion o
funcionamiento(9,20,28,42)

Sin embargo, podrian existir otras etiologias, incluyendo experiencias
psicologicas adversas, lesiones peri natales y tal vez otras causas bioldgicas aun
desconocidas. Se ha evidenciado que hay una relacion entre las restricciones del
movimiento craneal y nifios con problemas de aprendizaje, asi como también en
nifios con un historial de un parto con complicaciones. Se ha observado que nifios
con déficit de atencion con hiperactividad y problemas de coordinacion estan dos
veces mas propensos a tener una madre que fumara durante el periodo de gestacion
comparados con nifios que no sufrian déficit de atencion con hiperactividad. La



epilepsia constituye un factor de riesgo neurobioldgico, siendo cada vez mayor la
evidencia de una asociacion entre epilepsia y alteraciones cognoscitivas, ain en
pacientes sin otras alteraciones neuroldgicas; siendo el fracaso escolar especialmente
alto. Las drogas anticolvulsivantes condicionan otro factor asociado con bajo
desempefio cognoscitivos, por lo cual la evaluacion neuropsicologica debe formar
parte obligatoria de cualquier programa de evaluacion y seguimiento en nifios con
epilepsia. (2,3,7,8,9,13,14,17,19,24,26,34,39)

4. EPIDEMIOLOGIA

Se ha dicho que el desorden de déficit de atencion con hiperactividad es el
desorden psiquiatrico infantil mas comun.(15,16,19)

Se sabe que el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad ocurre en
distintas culturas, con variaciones en su prevalencia entre distintos paises
occidentales, probablemente a causa de que las practicas diagnosticas son distintas, y
no a consecuencia de diferencias en la presentacion clinica del cuadro.(4,19,26)

El trastorno es mucho mas frecuente en varones que en mujeres, con
proporciones varon a mujer que oscilan entre 4:1y 9:1.(13,15,19,26,37)

Es especialmente dificil establecer este diagndstico en nifios de edad inferior a
los 4 0 5 afios, porque su comportamiento caracteristico es mucho mas variable que
el de los nifios de mas edad, pudiendo incluir caracteristicas similares a los sintomas
del trastorno por deficit de atencion con hiperactividad. Ademas, ciertos sintomas de
desatencion en nifios pequefios o preescolares no suelen observarse con facilidad,
puesto que dichos nifios habitualmente experimentan pocas exigencias de atencion
sostenida. En nifios de edad escolar, los sintomas de desatencion afectan las tareas de
clase y el rendimiento académico.(13,15,19)

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

La triada clasica de los sintomas de déficit de atencion con hiperactividad
incluye hiperactividad, impulsividad e inatencion. La hiperactividad se manifiesta
como una inhabilidad de mantenerse sentados en una misma actividad sin la
presencia de actividad motora. Estas personas maduran hacia adultos que presentan
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inquietud motriz y con la tendencia a no completar diferentes tareas en forma
simultanea. La impulsividad en todos los grupos se reconoce como una dificultad
con la priorizacion y la inhibicion de respuestas inmediatas a estimulos ambientales
gue compiten con su atencion a eventos y temas mas significativos. La inatencion se
presenta en nifios y adultos como la inhabilidad de extinguir la respuesta conductual
a estimulos de menor relevancia en situaciones familiares, académicas,
ocupacionales y sociales. Conforme el sistema nervioso madura, la hiperactividad e
impulsividad se vuelven menos problematicas para el individuo; sin embargo la
inatencién permanece como un problema y generalmente se manifiesta como una
dificultad con las estrategias para manejar el tiempo.(15,16,17,27,29)

El médico ha de obtener una descripcion de las conductas problematicas en
situaciones y entornos concretos. Unos antecedentes de agresividad y temores, malas
relaciones con los comparieros, dificultades académicas, problemas de conducta en
el colegio y reacciones a la autoridad, define la magnitud del cuadro y proporcionan
informacion util acerca de la coexistencia de trastorno de conducta, trastornos de
ansiedad y discapacidades del aprendizaje.(13,18)

El déficit de atencion con hiperactividad se asocia a problemas neurolégicos y
algunos padres de nifios hiperactivos refieren problemas durante el embarazo y el
parto, asi como durante la lactancia. Algunos nifios se describen propensos a los
colicos, de temperamento dificil e hiperactivos desde muy temprana edad, con
problemas de suefio y alimentacion. Muchos padres cuentan que sus hijos tenian
muchas rabietas y actitudes de negativismo durante la edad preescolar, lo que apunta
a un trastorno de conducta.(13,16,18,21)

En muchos nifios, se identifica por primera vez el problema en la guarderia o
en la escuela primaria. Se informa a menudo de que son incontrolables, se niegan a
permanecer sentados y quietos, se entrometen en el espacio y las actividades de otros
nifios, son revoltosos y distraidos y se niegan a seguir instrucciones. Provocan a
menudo el enfado de los demas y rara vez aprenden de Sus propios errores.
(13,15,19,22)

El nifio con déficit de atencidn con hiperactividad a menudo se caracteriza por
ser corto de atencion y facilmente distraido. El nifio tendra dificultad con una parte
o todo el proceso de la atencion: el enfoque (escoger algo a lo cual dirigir su
atencion), sostener el enfoque (poner atencion todo el tiempo necesario), y cambiar
el enfoque (desviar su atencion de una cosa a otra). (15,19,22)
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6. DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD COMO PARTE
DE UN SINTOMA COMPLEJO

Las personas con formas puras de los tipos de deficit de atencién con
hiperactividad son actualmente la minoria. Muchos individuos tienen desordenes
adicionales de aprendizaje, motrices y de comunicacion, como fuera definido en el
DSM-IV llaméandolos Déficit de Atencion con Hiperactividad Complejo. Otras
personas tienen desordenes meédicos llamados condiciones co-existentes.(17,19)

7. DESORDEN DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
COMPLEJO

a. Los desordenes de aprendizaje han sido divididos en tres diferentes areas. Una
persona afectada puede tener una o todas estas condiciones.

Los Desérdenes de Lectura (Dislexia) comprenden diferentes problemas
en la identificacion de los simbolos lo cual impide una lectura apropiada y
con la fluidez esperada. Este grupo diverso de condiciones mejorara con la
maduracion del sistema nervioso y con la intervencion académica
apropiada. Muchos adultos afectados por este problema, leeran
apropiadamente, pero a una velocidad mas lenta que aquellos que no lo
padezcan. La base neuroanatomica de la dislexia estd sujeta a muchas
investigaciones que implican estudios de diagnostico por imagenes.

La Discalculia es el problema menos comprendido y categorizado de estas
condiciones y se refiere a los problemas con la matematica.

il Los Desordenes de la Expresion Escrita tienen dos componentes:

=La Disgrafia, que se refiere al problema neurobioldgico relacionado
con el control motriz fino. Este problema impide a las personas tener
una letra legible no importando el esfuerzo que pongan en su
realizacion o las veces que deban de repetirlo.

=La Disortografia, se refiere a problemas persistentes con el

reconocimiento y el ordenamiento de los simbolos los cuales son
esenciales para una buena ortografia. (16,18)
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b. Los Desérdenes de las Destrezas Motrices, se refieren a los problemas de
desarrollo con el control de los muasculos grandes. Las personas afectadas
usualmente muestran torpeza generalizada, al realizar la mayoria de actividades
atléticas con cualquier grado de destreza o habilidad.(17,19,33)

c. Los Desordenes de la Comunicacion tiene cuatro tipos:

i Desorden del Lenguaje Expresivo

il Desorden Mixto del Lenguaje Expresivo y Receptivo
iii Desorden Fonologico

iv Tartamudez

Estos problemas pueden afectar entre el 5 y10 % de los nifios de edad escolar,
especialmente a los hombres.(17,19)

8. LAS CONDICIONES CO-EXISTENTES

Este grupo de desdrdenes ocurre conjuntamente con el déficit de atencion con
hiperactividad con mas frecuencia que por si solos. Estas condiciones incluyen
muchos desordenes comunes en neurologia y en medicina conductal (psiquiatria).
Utilizaré el siguiente esquema para su clasificacion:

a. Desordenes del Control Emocional

I Desdrdenes Afectivos (distimia, depresion, desorden bipolar).
il Desorden de Ansiedad

iii Desorden de Panico

iv Desorden Obsesivo-Compulsivo

b. Desordenes del Control de Movimientos
I Desordenes de Tics (Tics Motrices, Tics Vocales, y el Sindrome Gilles de
la Tourette).

il Desordenes Convulsivos (usualmente epilepsia primaria generalizada del
tipo ausencias)

13



iii Desordenes del Suefio (movimientos periddicos de miembros del cuerpo
durante el suefio)

c. Desoérdenes del Confort

i Dolor de cabeza tipo migrafia
il Enuresis
il Sindrome del movimiento intestinal irritable.

d. Desérdenes por el Abuso de Substancias

i Inhalantes toxicos (pegamento o gasolina)
il Tabaco

iii Alcohol

iv Drogas ilegales

v Abuso de medicamentos prescritos

e. Desdrdenes de Conductas Disruptivas

i. Desorden oposicional desafiante (discute e irrespeta a las personas con
autoridad)

ii. Desordenes conductuales (conductas destructivas y criminales que ocurren
antes de la edad de los 18 afios)

iii. Conductas antisociales (conductas destructivas y criminales que ocurren
después de los 18 afios)

Estas otras condiciones no siempre ocurren simultdneamente y se pueden dar a
diferentes edades. Ya que el déficit de atencidon con hiperactividad es cominmente
una de las condiciones gue se presentan a temprana edad su presencia debe alertar al
profesional a observar cualquier otra condicion cuyo tratamiento temprano puede
tener consecuencias significativas académicas, ocupacionales y sociales. Por
ejemplo: un nifio tratado con déficit de atencion con hiperactividad puede también
desarrollar migrafia o un desorden de ansiedad o convulsiones de tipo de ausencias;
un adulto con déficit de atencidn con hiperactividad, asi como un nifio pueden llegar
a desarrollar tiempo después una depresion significativa; un nifio hiperactivo
identificado a temprana edad que empezO a manifestar conductas oposicionales
desafiantes antes de los 10 afios de edad esta en alto riesgo para un desorden de
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abuso temprano de substancias y conductas antisociales. Ya que muchas de estas
condiciones coexistentes ocurren en otros miembros de la familia, el médico tratante
puede ayudar ofreciendo tratamiento a los miembros sintoméaticos de la
familia.(7,8,12,17,19,34)

9. SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

a. Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las
caracteristicas asociadas varian en funcion de la edad y del estado evolutivo,
pudiendo incluir baja tolerancia a la frustracion, arrebatos emocionales,
autoritarismo, testarudez, insistencia excesiva y frecuente en que se satisfagan sus
peticiones, labilidad emocional, desmoralizacion, disforia, rechazo por parte de
compaferos y baja autoestima. Con frecuencia el rendimiento académico esta
afectado y devaluado, lo que conduce tipicamente a conflictos con la familia y el
profesorado. La inadecuada dedicacion a tareas que requieren un esfuerzo sostenido
suele interpretarse por los demads como pereza, escaso sentimiento de
responsabilidad y comportamiento oposicionista. las relaciones familiares
acostumbran a caracterizarse por resentimientos y antagonismos, especialmente a
causa de la variabilidad de las caracteristicas sintomaticas, lo que facilita la creencia
de que todo el comportamiento anomalo en voluntario. Los sujetos con trastorno de
deéficit de atencidn con hiperactividad pueden alcanzar niveles académicos inferiores
a los obtenidos por sus compafieros, y conseguir rendimientos laborales inferiores.
Su desarrollo intelectual, verificado por test de CI individuales, parece ser algo
inferior al de los otros nifios. En su forma grave, el trastorno es muy perturbador,
afectando la adaptacion social, familiar y escolar. Una sustancial proporcion de
nifios atendidos en centros clinicos a causa de su trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad sufren también un trastorno negativista desafiante o un trastorno
disocial. En los nifios con trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad puede
presentarse una elevada prevalencia de trastornos del estado de animo, trastornos de
ansiedad, trastornos del aprendizaje y trastornos de la comunicacién. No es raro este
trastorno entre sujetos con trastorno de la Tourette; cuando existen ambos, el inicio
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad suele preceder al inicio del
trastorno de la Tourette. Puede haber una historia infantil de maltrato o abandono,
diferentes situaciones de adopcion o acogida, exposicién a neurotoxicos (Ej.
envenenamiento por plomo), infecciones (Ej. encefalitis), exposicion in Gtero a
farmacos, escaso peso en el nacimiento y retraso mental.(12,15,17,19,36)
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10. HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FISICA Y ENFERMEDADES
MEDICAS ASOCIADAS

No existen caracteristicas fisicas especificas asociadas al trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad, aungque pueden producirse algunas anomalias fisicas
menores (p. Ej. hipertelorismo, paladar ojival, implantacion baja de los pabellones
auditivos), con una frecuencia superior a la observada en la poblacién general.
También puede darse una frecuencia superior de lesiones fisicas (accidentes).(19)

11. DIAGNOSTICO

El déficit de atencion con hiperactividad es diagnosticado de acuerdo a ciertas
caracteristicas descritas en la cuarta edicion del Diagnostic and Statiscial Manual of
Mental Disorders (American Psychiatric Association, 1994), conocido como el
DSM-IV. (15,19)

La triada clasica de los sintomas de déficit de atencién con hiperactividad
incluye hiperactividad, impulsividad e inatencién.(17,19,34)

La hiperactividad en los nifios se manifiesta por la inhabilidad de estar tranquilos
0 de mantener su atencion en una sola tarea. Es notable su nivel de actividad. De
adultos continGian con esta tendencia a la inquietud e inhabilidad de completar tareas
multiples.(16,17,27,29,34)

La impulsividad en todos los grupos es reconocida por la dificultad de priorizar
sus tareas. Su atencion a tareas y eventos importantes se pierde facilmente, pues no
pueden inhibir y responder a los estimulos a su alrededor.(16,17,34)

La inatencion en nifios y adultos se presenta como la inhabilidad de extinguir las

respuestas a estimulos sin importancia en situaciones familiares, académicas,
ocupacionales y sociales.(16,17,33,34)
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De acuerdo al DSM-1V algunos sintomas de la falta de atencion incluyen:

a menudo no pone atencion a los detalles, cometiendo errores de descuido en el
trabajo escolar y otras actividades.

.-a menudo tiene dificultad en sostener su atencion en las tareas o actividades de
juego

. a menudo no aparenta escuchar cuando se le habla directamente

.a menudo tiene dificultad al seguir las instrucciones; no completa el trabajo
escolar, quehaceres, o deberes (no se debe ni al diagnostico de negativismo
desafiante ni a la inhabilidad para comprender las instrucciones)

a menudo tiene dificultad al organizar sus tareas y actividades

a menudo esquiva, le disgusta o reacciona a participar en tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (trabajo escolar y tareas)

.a menudo pierde las cosas necesarias para completar sus tareas o actividades (p
Ej. juguetes, tareas escolares, lapices, libros o herramientas)

. a menudo se distrae facilmente por estimulos ajenos

a menudo se olvida facilmente de las actividades diarias.

De acuerdo al DSM-IV algunos sintomas de la hiperactividad incluyen:

. a menudo mueve las manos o los pies o esta inquieto en la silla

. a menudo deja su asiento en la sala de clases o en otras situaciones en las cuéles
se espera que se mantenga en su asiento

a menudo corre o sube excesivamente los arboles u otros objetos en situaciones
en las cuales es inapropiado

. a menudo tiene dificultad en jugar o participar tranquilamente en actividades de
recreo

a menudo esta en movimiento o se comporta como si fuera movido por motor
electrico

a menudo habla excesivamente

La impulsividad con déficit de atencion con hiperactividad aparece cuando los

nifios actdan sin pensar. De acuerdo al DSM-1V algunos sintomas de la impulsividad
incluyen:

a. a menudo deja escapar las respuestas antes de que las preguntas hayan sido

completadas

b. a menudo tiene dificultad en esperar su turno
c. a menudo interrumpe o se mete en los asuntos de otras personas (durante las

conversaciones 0 juegos)
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Todos los nifios seran desatentos, impulsivos y excesivamente activos de vez
cuando. En el caso de déficit de atencion con hiperactividad, esta conducta es

evidente todo el tiempo.(8,15,17,19,34,37)

12.

ADAPTACIONES QUE PODRIAN AYUDAR A UN NINO CON

DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD ASOCIADO A BAJO
RENDIMIENTO ESCOLAR
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mantenga a la vista los horarios y tareas diarias;

Ilame la atencion a los cambios de horario;

establezca horas especificas para tareas especificas;

disefie un lugar de trabajo tranquilo a ser usado de acuerdo a la necesidad;
proporcione descansos frecuentes e irregulares;

utilice actividades de aprendizaje computarizadas;

ensefie destrezas para la organizacion y estudio;

suplemente las instrucciones verbales con instrucciones visuales;
modifique el sistema de examenes. (19)

. TIPS QUE AYUDAN A UN NINO CON DEFICIT DE ATENCION

Brindarle una sola instruccion y cuando haya terminado indicarle la siguiente
Ensefarle a aplicarse auto instrucciones como "calmate”, "respira”...

Ensefiarle a determinar las consecuencias de las cosas

Ensefiarle a planificar su tiempo

Establecer rutinas para guardar objetos

Usar colores y organizadores en la planificacion de sus actividades diarias,
semanales y mensuales

Aumentarle su autoestima constantemente.

Horarios y actividades muy estructurados

Sentar al nifio cerca de la mesa del maestro

Las instrucciones deben ser especificas

Establecer rutinas para que adquiera los habitos de higiene y aseo personal
Hacerle recetarios con las actividades académicas, tareas, actividades extra-

catedra, de cada dia y que el nifio vaya tachando cada actividad cumplida

. Se le debe brindar todo el tiempo que le sea necesario para que pueda hacer un

analisis de la situacion para poder sacar conclusiones.(11,20,33)
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14. TRATAMIENTO

Los nifios con trastornos por déficit de atencién con hiperactividad
frecuentemente desarrollan  conductas perturbadoras que interfieren con sus
familias, escuela y vida social. Aunque los medicamentos pueden mejorar la
concentracion e hiperactividad, también con frecuencia se necesita asesoria para
cambiar patrones de conducta disfuncional. Educacion para el paciente y su familia
puede ser crucial para la adhesion al tratamiento.(13,17,18,34)

Las modificaciones conductuales asi como las estrategias y técnicas en el
aprendizaje juegan un importante papel en el tratamiento dependiendo de las
condiciones co-existentes presentes en el paciente.(17,23,40)

Los farmacos estimulantes solo deben utilizarse como parte de un plan
contindo de terapia conductista y psicosocial en el que participen el nifio, sus padres
y el colegio. Este es el enfoque con mayores posibilidades de éxito.(13,23,40)

Un programa que confiera estructura al entorno del nifio reduce los efectos de
la discapacidad y ayuda en el aprendizaje académico y social. Su vida debe regirse
por una rutina diaria y se espera del nifio que la respete sin dilacion, para lo cual se
le recompensa con elogios. Las reglas deben ser sencillas, claras y en nimero tan
escaso como sea posible; han de ir asociadas a limites firmes y se debe obligar a su
cumplimiento de forma justa y comprensiva mediante restricciones y privacion en
caso de transgresiones. (13,24)

Los medicamentos mas efectivos a la fecha son del tipo de los estimulantes.
Los antidepresivos triciclicos también lo son, asi también como los antidepresivos
nuevos como el bupropion y agentes ansioliticos como la buspirona. Se estan
desarrollando varios nuevos compuestos. La tomoxetina se encuentra en pruebas
clinicas. Estos medicamentos producen su efecto por medio de la modulacién pre y
post sinaptica de la dopamina y la noradrenalina a nivel de los receptores. La
siguiente informacion es acerca de los medicamentos que estdn en uso
actualmente.(13,14,17,18,23,24,34)

El metilfenidato, la dextroanfetamina, el pemolinato de magnesio y diversos
antidepresivos triciclicos son eficaces para reducir la hiperactividad, aumentar la
atencion y mejorar la interaccion del nifio con la madre y con otros familiares. A
pesar de la mejoria obtenida por el tratamiento a corto plazo con estimulantes,
existen pocos datos de que estos farmacos mejoren la retentiva, la recuperacion de la
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informacién o el control de la ira. Si existen pruebas de que los estimulantes mejoran
el rendimiento academico de forma significativa. La interaccion con los comparieros
no se ve modificada favorablemente por el tratamiento farmacoldgico prolongado.
La mayor probabilidad de aparicion de delincuencia més adelante tampoco se ve
afectada por los farmacos estimulantes. Aun no se han determinado los beneficios a
largo plazo de estos farmacos.(13,14,34)

METILFENIDATO (RITALIN)

Forma: tabletas de corta duracion: 5 mg; 10 mg; 20 mg.

Dosis: muy individualizada. Promedio: 0.3-1 mg/kg por peso

Duracién de la accion: la accion rapida del metilfenidato empieza a hacer efecto
entre 15 y 20 minutos. El efecto dura entre 3.5 y 4 horas, y alcanza concentraciones
pico en el plasma en alrededor de 2 horas. Por su corta duracion, el metilfenidato no
se aplica durante la noche sino Unicamente durante el dia.

Efecto: es uno de los medicamentos mayormente utilizados para el tratamiento de
los sintomas de déficit de atencion con hiperactividad. Mejora la concentracion, la
memoria y el control de la frustracion y la colera. Es eficaz en el 70-75 % de los
pacientes cuando se administra en dosis promedio. Los estudios de concentraciones
plasméticas indican que una dosis de 0.3 mg/kg ayuda a mejorar la atencion,
mientras que la mejoria de los problemas de conducta exige dosis de 0.7 mg/Kkg.
Suele ser necesario administrarlo durante 2 6 3 semanas como minimo para poder
confirmar su eficacia.

Posibles efectos secundarios: moderada supresion del apetito, leves problemas de
suefio, transitoria pérdida de peso, irritabilidad. Los "efectos de rebote" de colera y
frustracion pueden ocurrir cuando el efecto del medicamento desaparece. Cuando la
dosis es sumamente alta, pueden desenmarcarse tics motrices y puede ocurrir
depresion y apatia. Estas reacciones pueden ser tratadas al disminuir la dosis. Los
tics usualmente desaparecen si la dosis se disminuye.(5,13,14,17,34,42)

METILFENIDATO SR20 (metilfenidato de liberacion sostenida)

Forma: tabletas de larga duracion. ElI metilfenidato SR20 es de un Unico tamarfio y no
debe de partirse.

Dosis: muy individualizada

Duracién de la accién: larga duracién. Aproximadamente de 6 a 8 horas.

Efectos: iguales que el metilfenidato

Posibles efectos secundarios: iguales que el metilfenidato. (13,17,19,34)
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DEXTROANFETAMINA (DEXEDRINA)

Forma: tabletas de corta duracién: 5 mg; 10 mg; también en jarabe.

Dosis: muy individualizada. Promedio: 0.3-1mg/Kg. por peso. Tanto la
dextroanfetamina como el metilfenidato deben de administrarse entre 20 y 30
minutos antes de la comida para impedir su desactivacion, y no debe de hacerse
después de las 4 de la tarde con el fin de evitar el insomnio.

Duracién de la accion: inicio rapido de la accion: 20 a 30 minutos. Duracién de 4
horas. Tiene una hemivida superior a la del metilfenidato, aunque se ha observado
que el efecto terapéutico de las preparaciones de anfetamina no supera las 4 horas.
Efectos: iguales que el metilfenidato. Es eficaz aproximadamente en el 70-75 % de
los pacientes.

Posibles efectos secundarios: igual que el metilfenidato.(5, 13,17,19,34)

PEMOLINATO DE MAGNESIO (CYLERT)

Forma: tabletas de larga duracion: 18.75 mg; 37.5 mg; 75 mg.

Dosis: muy individualizada. Por lo general se debe de administrar una dosis inicial
de 18.75 mg y aumentarla en medio comprimido a la semana segin convenga. La
dosis maxima es de 122.5 mg/24 horas.

Duracion de la accion: inicio lento d la accion. Generalmente de 6 a 8 horas.

Efectos: iguales al metilfenidato. Es eficaz en el 65-70 % de los nifios. Va haciendo
efecto con mayor lentitud y pueden ser necesarias entre 2 y 3 semanas para poder
evaluar su eficacia por completo.

Posibles efectos secundarios: iguales al metilfenidato. Preocupacion sobre los
efectos sobre el funcionamiento del higado (alrededor 1-2 % de los nifios tratados
con este farmaco), sin embargo son raras las complicaciones significativas. No
existe evidencia que el monitorizar las funciones del higado tengan valor predictivo
con respecto a posibles complicaciones.(13,17,18,24,34)

IMIPRAMINA'Y DESIPRAMINA

Forma: tabletas: 10mg; 25 mg; 50 mg; 100 mg.

Dosis: muy individualizada.

Duracién de la accién: variable. Usualmente tiene un efecto de hasta 24 horas.
Efectos: dosis muy bajas pueden mejorar los sintomas del desorden del Déficit de
Atencion con Hiperactividad en pocos dias, sin embargo puede llegar a tomar de 1 a
3 semanas para poder hacer un efecto completo. Dosis muy altas pueden mejorar

21



sintomas de depresion y repentinos cambios de &nimo.

Posibles efectos secundarios: nerviosismo, problemas de suefio, fatiga, problemas
estomacales, mareos, sequedad de la boca, ritmo cardiaco acelerado. Puede afectar el
tiempo de conduccion del corazon, originando un ritmo cardiaco irregular.
Raramente puede afectar el conteo sanguineo. No debe de ser descontinuado
abruptamente.(5,13,17,34)

BUPROPION

Forma: tabletas de 75 mg y 100 mg.

Dosis: muy individualizada.

Duracién: entre 4 y 6 horas accidn corta; entre 6 y mas forma de accion prolongada.
Efectos: mejora los sintomas del déficit de atencién con hiperactividad y puede
afectar el &nimo deprimido.

Posibles efectos  secundarios: dificultad para dormir y dolores de
cabeza.(13,17,18,34)

CLONIDINA (CATAPREYS)

Forma: parches que se aplican en la parte dorsal del hombro, también en tabletas de
0.1 mg; 0.2 mg; 0.3 mg.

Dosis: muy individualizada.

Duracién: los parches duran de 5 a 6 dias. Las tabletas son de corta duracion,
durando de 4 a 6 horas.

Efectos: es una agonista alfa-adrenergico utilizado fundamentalmente como
antihipertensivo, se ha mostrado eficaz para controlar los sintomas del déficit de
atencion con hiperactividad. Usualmente mejorard los sintomas de déficit de
atencion con hiperactividad. Disminuye los tics faciales y vocales del sindrome de
Tourette's. Usualmente tiene efectos positivos en la conducta oposicional desafiante
y es beneficioso para el manejo de los comportamientos impulsivos y de colera.
Posibles efectos secundarios: el mayor efecto secundario es el de la fatiga, aunque
tiende a desaparecer con el tiempo. Otros efectos secundarios incluyen mareo,
hipotension (por ser antihipertensivo), sequedad de la boca, incremento en la
actividad, irritabilidad y/o problemas conductuales. Se debe de consultar al médico
antes de discontinuar el medicamento para prevenir "efectos de rebote” u otros
efectos.(13,17,34)
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POLIFARMACOS(ESTRATEGICAMENTE) COMBINADOS

Ya que estos individuos generalmente tienen problemas médicos co-
existentes, el especialista debera escoger una estrategia polifarmaceutica que utilice
el menor numero de medicamentos para alcanzar el mayos numero de efectos
positivos con el menos ndmero de efectos secundarios. Los nifios con déficit de
atencion con hiperactividad que presentan convulsiones y migrafias pueden
responden a una medicina estimulante combinada con &cido valproico, mientras un
nifio con déficit de atencion con hiperactividad y depresion puede responder al uso
aislado de bupropion. Un adulto con déficit de atencion con hiperactividad, migrafias
e hipertension puede responder con el uso de verapamil y al uso cauteloso de un
estimulante o bupropién. Los principios importantes para estos ejemplos asi como
para otros son el uso limitado de medicamentos mientras se reconoce que una
medicina actuando por si sola probablemente no sera efectiva en personas con
desdrdenes coexistentes.(13,17)

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Son eficaces en el 60-70 % de los nifios. Cuando se emplean para tratar la
hiperactividad, no es necesario determinar las concentraciones sanguineas. Muchos
médicos creen que los pacientes que mejor responden con una reduccién de
hiperactividad son los que también sufren de distimia o un trastorno depresivo
subyacentes. Debido a los posibles efectos secundarios, estos medicamentos no
deben de utilizarse como primera eleccion.(13)

Los farmacos estimulantes pueden ocasionar complicaciones, como mayor
nerviosismo. A corto plazo, sus principales efectos secundarios son anorexia, dolor
en la parte alta del abdomen e insomnio. Las molestias abdominales suelen remitir
espontaneamente. Se ha comunicado también la aparicion de tics, lo cual no tiene
porque ser una contraindicacion absoluta, pero hace aconsejable continuar el empleo
de estimulantes solo si se tiene precaucion y se realiza una vigilancia estrecha. El
empleo de desipramina (Norpramin), en nifios con déficit de atencion con
hiperactividad ha demostrado ser eficaz sin que aumenten los tics o los sintomas del
sindrome de Gilles de la Tourtte, por lo que deben considerarse en estos trastornos;
sin embargo, debe tenerse en cuenta la incidencia de muertes subitas asociadas con
este farmaco.(13,14,17,34)
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Entre los efectos a largo plazo se cuenta el aumento de la frecuencia cardiaca,
cuya repercusion se desconoce, y la interrupcion del crecimiento.  Algunos
investigadores piensan que este ultimo efecto es un problema a corto plazo, pero
otros autores han observado un descenso del 2 % en la talla de sus nifios que han
estado tomando un promedio de 40 mg diarios de un estimulante durante 2 a 4 afios.
Se debe de supervisar el crecimiento de los pacientes que reciben estimulantes e
interrumpir peridédicamente el tratamiento durante cierto tiempo (fines de semana,
fiestas, vacaciones de verano). Suspenderlo durante los veranos permite a los padres
y al nifio determinar si es necesario seguir administrandolo. En dltima instancia,
debe establecerse de forma sistematica un periodo anual minimo de 2 ¢ 3 semanas
sin farmaco. (13,14,17,34)

Es dificil predecir que nifios responderan mas favorablemente a los
estimulantes. Hasta un 25 % de los nifios con déficit de atencion e hiperactividad no
responden en forma positiva a los estimulantes por motivos mal conocidos. En los
que sufren trastorno de conducta, su efecto es el mismo, sean hiperactivos o no.
Algunos estudios parecen indicar que los nifios con peores niveles de concentracion
son los que mejor responden a la farmacoterapia.(13,18,34)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio:

Descriptivo, de corte transversal

2. Sujeto de estudio:

Nifios de 6 a 12 afios de edad, que se encuentran inscritos en el presente ciclo
escolar en la escuela Complejo Escolar para la Paz (CEPAZ)

3. Poblacién de estudio:

725 nifios

4. Criterios de Inclusién

- Nifios que oscilan entre 6 y 12 afios

- Nifios de ambos sexos

- Nifios con bajo rendimiento escolar

- Promedio de notas de las asignaturas de examen bimestral

- Nifios cuyos padres y maestros estén dispuestos a colaborar
- Nifios que asisten regularmente al establecimiento
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5. Criterios de Exclusion

- Nifios con enfermedades cronicas o secuelas neuroldgicas
- Nifios que tomen algun tipo de medicamento

6. Variables
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL TIPO OPERACIONAL UNIDAD DE MEDIDA
Déficit de Sindrome Nominal | Instrumento de Porcentajes
Atencion e |neuroconductual Taylor
Hiperactividad caracterizado por Historia clinica
trastornos de psiquiatrica
aprendizaje y de
conducta.
Edad Periodo de autonomia |Ordinal |Boleta de 6 a 12 afios
creciente en el que recoleccion de
los nifios experimentan datos
gran crecimiento
intelectual
Sexo Condicion organica que | Nominal | Segan lo Masculino
distingue al macho de la observado Femenino
hembra
Bajo Grado deficiente de Ordinal |Calificaciones del |Menor de
Rendimiento |aprendizaje alcanzado primer y segundo |60 Puntos
Escolar por un alumno bimestre de
clases
Grados de Escala de medicion de |Ordinal |Instrumento de 0-24 No desorden

Hiperactividad

la hiperactividad

Taylor

25-27 Fronterizo, Déficit
de atencidn sin
hiperactividad

28-32 Hiperactividad
leve

33-37 Hiperactividad
moderada

38-42 Hiperactividad
severa
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7. Instrumentos de recoleccion y medicion

- Instrumento de Taylor
- Historia clinica psiquiatrica

El instrumento de Taylor, consiste en 21 incisos que describen conductas reflejas
de la sintomatologia del trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.

Este instrumento debe de ser llenado por el maestro o por uno de los padres de
familia del nifio ya que ellos son los que tienen mayor contacto con el nifio y pueden
proporcionar una evaluacion mas completa.

El instrumento permite identificar tempranamente a los nifios con problemas, lo
cual nos ayuda a prevenir consecuencias a largo o corto plazo que puedan afectar la
vida social, familiar y escolar del nifio, reduciendo las frustraciones ante el fracaso
en la vida del nifio o una baja autoestima y bajo rendimiento escolar.

Escala de medicion:

00 a 24 puntos. No desorden de déficit de atencion

25 a 27 puntos. Fronterizo, déficit de atencion sin hiperactividad
28 a 32 puntos. Hiperactividad leve

33 a 37 puntos. Hiperactividad moderada

38 a 42 puntos. Hiperactividad severa

8. Ejecucion de la investigacion

- Autorizacion del establecimiento donde se realizé la investigacion

- Se selecciond la muestra en funcién de las notas del primer y segundo bimestre
de clases.

- Seleccionada la muestra se decidio en qué tiempo se realizaria el estudio.
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Se hizo la evaluacion con los maestros, previa capacitacion,
proporcionandoles un instrumento de Taylor correspondiente a cada nifio que
llene los criterios de inclusion.

El instrumento de Taylor consiste en 21 incisos que describen conductas
caracteristicas de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad y su
conducta opuesta; basandose en la sumatoria de tres columnas A, B, C, que
van indican si el nifio tiene alguna conducta refleja de la sintomatologia del
déficit de atencion con hiperactividad o no la tiene.

Posteriormente se realizo la sumatoria basandose en la escala del instrumento,
la cual nos indico si el nifio no tenia déficit de atencién, si solo tenia déficit de
atencion sin hiperactividad y por ultimo si el nifio tenia déficit de atencidn con
hiperactividad, estableciendo el grado de hiperactividad que el nifio podia
tener.

De los nifios encontrados con déficit de atencion con hiperactividad, se
identificaron las edades y sexo mas frecuentes relacionados a este trastorno.

Detectado un nifio con algun grado de hiperactividad mediante el instrumento
de Taylor, se confirmé diagnostico con una evaluacion psiquiatrica, para lo
cual se solicito una entrevista con los padres de los nifios para complementar
el diagnostico clinico.

9. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico

- Cuadros de presentacion.
- Gréficas

Para esto se utilizaran porcentajes.

10.Aspectos éticos

Se solicito autorizacion a la Directora de la escuela CEPAZ para la realizacion
de la investigacion.
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- Los resultados de las pruebas seran confidenciales.

- Se informara a los padres de familia de los resultados de las pruebas.

B. RECURSOS

1. Materiales Fisicos

- Computadora personal

- Material didactico

- Material bibliogréafico

- Instrumento de Taylor

- Historia Clinica Psiquiatrica

- Escuela CEPAZ

- Biblioteca USAC

- Biblioteca de la Universidad del Valle
- Biblioteca Hospital Roosevelt

- Roemmers

2. Humanos
- Investigador
- Maestros

- Padres de familia
- Alumnos

3. Econdmicos

- Transporte Q. 100.00
- Papel y tinta para computadora Q. 200.00
- Varios libreria (fotocopias, folders, etc.) Q. 150.00
- Impresion de Tesis Q. 800.00
- Imprevistos Q. 100.00

TOTAL Q.1,350.00
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VIl. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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DEFICIT DE ATENCION EN NINOS HIPERACTIVOS COMO CAUSA DE BAJO
RENDIMIENTO ESCOLAR

TOTAL DE NINOS EVALUADOS

CUADRO No. 1
NINOS EVALUADOS CANTIDAD|PORCENTAJES
Nifios sin bajo rendimiento escolar 566 78.07%
Nifios con bajo rendimiento escolar 159 21.93%
TOTAL 725 100.00%
GRAFICA No 1.
22%
718%
O Nifos sin bajo rendimiento escolar
B Nifos con bajo rendimiento escolar

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
Se puede observar que de 725 nifios comprendidos entre 6 a 12 afios de

edad, el 78.07 % (566) fueron clasificados como nifios sin bajo rendimiento
escolar y el 21.93 % (159) como nifios con bajo rendimiento escolar.
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NINOS CON BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR SIN/ CON DEFICIT DE
ATENCION SIN Y CON HIPERACTIVIDAD

CUADRO No. 2

NINOS CON BAJO RENDIMIENTO | CANTIDAD | PORCENTAJES
Sin deéficit de atencion 118 74.21%
Déficit de atencion sin hiperactividad 8 5.03%
Déficit de atencion con hiperactividad 33 20.76%
TOTAL 159 100.00%

GRAFICA No 2.

[ Sin déficit de atencion
21%

5% W Déficit de atencién sin
hiperactividad

74% |0 Déficit de atencion con
hiperactividad

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

De los 159 nifios del total de nifios encontrados con bajo rendimiento escolar
el 74.21 % (118) no presento deéficit de atencion, el 5.03 % Unicamente presento
déficit de atencion sin hiperactividad y el 20.76 % (33) presenta déficit de atencion
con hiperactividad; encontrandose en este Gltimo un valor similar a estudios
realizados en Estados Unidos de prevalencia de este trastorno, reportandose hasta un
20 % segun algunas literaturas.
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PORCENTAJE DE NINOS CON ALGUN GRADO DE HIPERACTIVIDAD

CUADRO NO. 3
GRADOS DE
HIPERACTIVIDAD |CANTIDAD|PORCENTAJES
Hiperactividad leve 13 39.39%
Hiperactividad moderada 16 48.49%
Hiperactividad severa 4 12.12%
TOTAL 33 100.00%

GRAFICA No. 3

o s EVALUADOS

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

En relacién a los grados de hiperactividad se puede observar que el 39.39 %
(13) corresponden a hiperactividad leve; el 48.49 % (16) a hiperactividad
moderada y el 12.12 % (4) a hiperactividad severa. Respecto a estos resultados, es
importante mencionar que los nifios que presentaron grados de hiperactividad leve-
moderado son facilmente educables al contrario de los que presentaron grado severo.
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS NINOS CON DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

CUADRO No. 4
SEXO CANTIDAD PORCENTAJE
Masculino 26 78.79%
Femenino 7 21.21%
TOTAL 33 100.00%

GRAFICA No. 4

21%

O Masculino
B Femenino

79%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Se puede observar que el 78.79 % (26) de los nifios encontrados con déficit de
atencion con hiperactividad corresponden al sexo masculino y que el 21.21 % (7)
corresponden al sexo femenino, encontrandose una relacion varon a mujer de 4:1.
Este resultado se correlaciona con la literatura revisada, en la que se hace mencion
que este trastorno es mas comun en varones que en mujeres en proporciones varon a
mujer entre 4:1 y otras mencionan de 9:1.
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DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN GRADOS DE HIPERACTIVIDAD

CUADRO No. 5
GRADOS DE TOTAL
HIPERACTIVIDAD MASCULINO | FEMENINO
Hiperactividad leve 10 (30.31 %) 3 (9.09 %) 39.40 %
Hiperactividad moderada 13 (39.39 %) 3 (9.09 %) 48.48 %
Hiperactividad severa 3 (9.09%) 1 (3.03 %) 12.12 %
TOTAL 26 (78.79 %) 7 (21.21 %) 100 %

GRAFICA No. 5
\
15

CANTIDAD

@Q @0&\ (&;\\A\ GRADOS DE HIPERACTIVIDAD
& « EMASCULINO
B FEMENINO

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Como resultado de la investigacion realizada, se determind que de los nifios
evaluados, la hiperactividad moderada se presentd en primera instancia con un
48.48 %, en segunda instancia la hiperactividad leve con el 39.40 % y por ultimo la
hiperactividad severa con 12.12 %, encontrandose ademas que en todos los grados de
hiperactividad el sexo que predomina es el masculino, confirmandose que este
trastorno es mas comun en dicho sexo.

35



DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS NINOS CON
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

CUADRO No. 6
EDAD MASCULINO [FEMENINO [PORCENTAJE
De 7 a menores de 8 4 1 15.16 %
De 8 a menores de 9 4 3 21.21 %
De 9 a menores de 10 3 1 12.12 %
De 10 a menores de 11 12 1 39.39 %
Dellal2 3 1 12.12 %
TOTAL 26 7 100 %
GRAFICA No. 6
(&)
<
a
=
S
B MASCULINO
0FEMENINO
oe”o o@q‘z’& e%qé“ ®@e°° EDAD EN AROS
Q e:\
Q

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Se observa que la edad maés afectada por deficit de atencion con hiperactividad
fue la comprendida de los 10 a menores de 11 afios con un 39.39 %. Es dificil
establecer este diagnostico en nifios de edad inferior a los 7 afos, porque su
comportamiento caracteristico es mucho mas variable que el de los nifios de mas
edad.
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PORCENTAJE DE NINOS CON DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

CUADRO No. 7
NINOS CON DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD CANTIDADPORCENTAJES
Diagndstico confirmado 27 81.82%
Diagnostico no confirmado 6 18.18%
TOTAL 33 100.00%

GRAFICA No. 7

18%

O Diagnostico
confirmado

M Diagnostico no
confirmado

82%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Se puede observar que de los 33 nifios diagnosticados con el trastorno
de deficit de atencion con hiperactividad, en 27 (81.82 %) se confirmo el
diagnéstico por medio del psiquiatra, permitiendo éste prevenir consecuencias
a corto o largo plazo que puedan afectar la vida social, familiar y escolar del
nifio. En el resto de los nifios detectados con este trastorno, que equivale a 6
pacientes (18.18 %) se descartd diagnodstico a través de la historia clinica
psiquiatrica.
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VIIl. CONCLUSIONES

. Del total de los nifios evaluados comprendidos de 6 a 12 afios de edad que
equivalen a 725 nifios, el 21.93% presentd bajo rendimiento escolar.

. De la poblacion con bajo rendimiento escolar el 25.78% presenta déficit de
atencion, de los cuales el 20.75% lo presenta asociado a hiperactividad y el
5.03% sin hiperactividad.

. El tipo de hiperactividad que predominé fue la moderada con 48.48%, seguida
de la leve con 39.39% y la severa con 12.12%.

. La afeccion de déficit de atencion e hiperactividad es mas frecuente en el sexo
masculino (78.79%), que en el femenino (21.21%).

. La edad en que se observé el mayor nimero de nifios con déficit de atencion e
hiperactividad es la comprendida entre 10 afios a menores de 11 afios (39.39%).

. De los nifios encontrados con algin grado de hiperactividad, utilizando el
Instrumento de Taylor, en el 81.82% (27 nifios) se confirmo el diagnostico con
la evaluacion psiquiétrica.
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IX. RECOMENDACIONES

Proporcionar informacion a maestros y padres de familia para que conozcan el
déficit de atencion e hiperactividad en nifios, que ayuden a detectarlo
tempranamente y acudan a los centros de atencidn para el manejo temprano de
estos casos.

Crear un programa a nivel nacional de ayuda para la evaluacion de la salud
mental en nifios en edad escolar, el cual incluya la capacitacion de maestros
guias u orientadores, para detectar tempranamente problemas de
hiperactividad, impulsividad y desatencion; y asi poderlos referir al
tratamiento especifico.

Es importante que en la formacion del médico general exista una guia de
diagndstico y referencia de enfermedades mentales.

Divulgar la importancia de la salud mental en los nifios, asi como el papel del
médico psiquiatra, en la prevencion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades mentales de los nifios.

Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y la Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, unan
esfuerzos para desarrollar departamentos de salud mental a nivel nacional para
poder referir a los nifios con problemas.
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X. RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, para evaluar el déficit de
atencion en nifios hiperactivos como causa de bajo rendimiento escolar en la escuela
CEPAZ en nifios comprendidos de 6 a 12 afios de edad; siendo estos 725 nifios de
ambos sexos.

Se determind que 159 presentaron bajo rendimiento escolar equivalente al
21.93 %; de estos nifios. EI 20.76 % presentd deficit de atencidn con hiperactividad,
siendo en hiperactividad leve un 39.39 %, en la hiperactividad moderada un 48.49 %
y en la hiperactividad severa un 12.12 %.

El sexo masculino fue el mas afectado con un 78.79 % y el femenino con
21.21 %, y la edad en que se detectaron mayor numero de nifios con deéficit de
atencion e hiperactividad fue la comprendida de los 10 a menores de 11 afios con un
39.39 %.

De los nifios encontrados con algun grado de hiperactividad equivalente a 33
de los nifios, el 81.82 % se confirmd el diagnostico con la evaluacion psiquiatrica,
lo que equivale a 27 nifios encontrados y diagnosticados clinicamente como
hiperactivos.

Se recomienda que se capacite a los maestros de las escuelas asi como a los
padres de familia para la deteccion temprana de este trastorno, asi como la referencia
de los casos encontrados a profesionales en el tema.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

RESPONSABLE DE LA INFORMACION: JORGE PACHECO
NOMBRE:
EDAD: SEXO:

NOMBRE DEL(A) PROFESOR(A):

GRADO: SECCION:

INSTRUMENTO DE TAYLOR

INSTRUCCIONES:

Para cada una de las 21 conductas, ponga una X en una de las tres casillas para
demostrar lo que es mas frecuente para el nifio. Evite marcar la columna B. Si la
conducta del lado izquierdo es mas frecuente en el nifio, marque la columna A: si la
conducta del lado derecho es mas frecuente en el nifio, marque la columna C. Marque B
cuando ninguna de las dos conductas predomina en el nifio.

Comparado con otros nifios de aproximadamente la misma edad, este nifio
demuestra frecuentemente la conducta:

A

B

Se
Comporta
asi:

Callado

Bullicioso y platicador

El volumen de voz es
normal

La voz es generalmente muy alta para
la ocasion

Pocos ruidos con la
boca y cuerpo

Hace muchos sonidos con la boca
Y cuerpo, silba, tiene tics

Camina en forma

Camina, corre, necesita que se le

Apropiada llame la atencion
Mantiene las manos Toca, siente, agarra
Quietas

Esta calmado, puede
estar quieto

Siempre tiene
moviéndose

una parte de su

Puede estar
simplemente sentado

Tiene que estar haciendo algo para
ocuparse cuando estd sentado, se
facilmente

Lento para reaccionar,
deliberado, no impulsivo

Muy réapido para reaccionar,
impulsivo, usa primero la boca y
manos, antes que el cerebro

Entiende porque
padres / maestros se
disgustan después de
una mala conducta

Se sorprende y confunde sobre el porqué
otros se disgustan; no conecta sus
propias acciones con las reacciones de
otros
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Piensa las consecuencias
antes de actuar

10.

Hace cosas sin considerar las
consecuencias antes de tiempo,
descuidado

Evita las travesuras
de otros nifos

11.

Esta metido en travesuras: atraido y
curioso acerca de ellas o las inicia

12. Preocupado sobre los
castigos y las

consecuencias, sumiso

Pretende tener una actitud de “no me
importa” al se amenazado o castigado:
desafiante

13. Obedece y sigue ordenes

Desobedece; necesita supervision y
que se le recuerden las cosas; olvidadizo

14. Humor constante, con
leves y lentos cambios,

calmado

Malhumorado; impredecible; rapido se
enoja o llora

15. Llevadero, maneja
frustraciones sin mucho

enojo; paciente; es timido

Irritable, impaciente, se frustra facilmente

Sus emociones son
controladas, no extremas
y no influye relaciones con
otros

16.

Sus emociones son extremas y mal
controladas, explosivo

17. Coopera y obedece las
reglas de los juegos

Alega acerca de las reglas; quiere

excepcidn; oposicional

18. Acepta si se le niega una
peticion, privilegio,
cosa o actividad

Alega, presiona y no acepta un
“no” por respuesta

19. Se concentra y bloguea
distracciones cuando
trabaja en algo

Se distrae facilmente por ruidos y
gente; poco tiempo en el que pone
atencion

20. Termina proyectos, es
organizado en sus
actividades

Va de actividad en actividad; no
termina cosas que empieza

21. No trata de molestar o
danar a otros con palabras

Ridiculiza; tiene que tener la ultima
palabra

El puntaje total se obtiene al sumar las X en la columna B més el doble de la suma de

las X en la columna C.

Puntaje total:

Escala:

Diagnastico:

0 - 24 No desorden, Déficit de Atencion

25 - 27 Fronterizo, Déficit de Atencion sin hiperactividad
28 — 32 Hiperactividad leve

33 - 37 Hiperactividad moderada
38 - 42 Hiperactividad severa
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA

DATOS GENERALES

Nombre:

Edad:

Sexo:

Fecha y Lugar de nacimiento:
Direccion:

Familiares con quién vive:
Nombre del Padre

Edad del Padre

Trabajo del Padre

Lugar de trabajo del padre:
Nombre de la madre:

Edad de la Madre

Trabajo de la Madre

Lugar de trabajo de la Madre:

MOTIVO DE CONSULTA

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEFICIT DE ATENCION
Padre:

Madre:
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ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS

Médicos:
Quirdrgicos:
Traumaticos:
Alérgicos:

NO PATOLOGICOS

Tipo de parto:

Embarazo deseado:
Complicaciones prenatales
Complicaciones postnatales
Peso al nacer:

A qué edad se sento:

A qué edad sonrio:

A qué edad hablo:

Relacion en la escuela:
Relacion con familiares y amigos:
Personalidad premorbida:

EXAMEN MENTAL
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