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l,. - IN'l'HODUCCION 

En el desar~oll?, .normal del niño: una etapa importante es la 

etapa escolar, donde el ni11o va adquirir un cúmulo de con.Q. -

cimientos y experiencias que se le van presentando, al mismo 

tiempo que estructura su personalidad, para adaptarse al m~

dio ambiente que lo rodea. 

Este medio ambiente esta configurado por la familia, la S.Q -

ciedad a la que pertenece. Cualquier alteración que se pre

sente en esta etapa va a tener una influencia definitiva en

su vida futura. 

Entre las alteraciones más frecuentes que se observan en la

práctica clínica estan los problemas de aprendizaje y de con 

ducta. 

Si investigamos más sobre ellos, vernos que un gran número de 

nifios presentan síntomas y signos que tienden a repetirse 

tales como: hiperactividad, impulsividad, conducta antis.Q 
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cial, rebeldía y agresividad entre otros. 

En mi rotación como médico residente en la Clínica Dr. Ign-ª. 

cio Chávcz .. , IS.S!r'l'E empecé a detectar este tipo de probl,g 

mas. 

Surgió en mi lü inquietud de conocer mas sobre ello, lo que 

dió origen al presente trabajo de investigación. El cuál -

decidí dividirlo de la siguiente forma: 

1.- Investigación Oibliográfica Previa 

2.- Definición Precisa del Síndrome 

3.- Diagnóstico 

4.- Alternativas de 'l'ratamiento 

Con esta investigación, se diseño un modelo que me permitió 

incluir cinco variables. 

l.- Desobediencia Patológica 

2.- Distractibilidad 

3.- naja 'l'olerancia a la Frustración 

4.- Impulsividad 

5. - Hiperactividad 
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Conformando cuatro grupos de niños para clasificarlos den -

tro del síndrome de déficit de atención con hiperactividad. 

Posteriormente se hizo un estudio comparativo de los grupos 

en base a cuatro alternativas de tratamiento. 

1. - Meil fcni fa to y Orientación 

2. - Carbamacepina y Orientación 

3.- Cafeína y Orientación 

4.- Placebo y orientación 

El objetivo fue detectar si había diferencia significativa

entre dichas alternativas de tratamiento, con el objeto ae

poder nonnar un protocolo a~ tratamiento aplicable en el 

primer nivel de atención para el niño hiperquinético. 

;: •• ,,,....¡¡ 



I I. - Ml\RCO 'rEORICO 

En 1902, la revista Lancct, publicó un artículo en el cual -

se describía la sintomatologia que presentaban los nif\os que 

padecían un daño cerebral evidente. Más tarde otro autor, -

(4) se refirió a las secuelas neuropsiquiátricas de ciertos

padecimientas como la encefalitis, que produce con frecue.n -

cia cambios cerebrales. En 1934, Kahn y Cohen dcscribicron

un síndrome que llnmaron 11 orgánico cerebral 11
, caracterizado

por un alto grado de Hiperactividad, Incoordinación Mol:ora y

por la liberación explosiva de todas las actividades inhi 

bidas. La primera descripción clínica completa de ese cus_ -

dro en el que se ve a fcctadn principalmente el área de la 

conducta, fue hecho por Strauss en 1947. El Dr. Ounsted en-

1955 enlistó las manifestaciones de conducta en los niBos 

con lesión cerebral. ( l ) 

En 1963 corno resultado de la Reunión de Especialistas, en 

Washington se integraron dos grupos de trabajo para establ~

cer la tenninología empleada, la identificación del síndrome 
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y las posibilidi"L(.l~ y validez del c.liagnóstico: Clemcnts pr2 

puso en su reporte final lu. siguiente cle.::scripción: 

" DISFUNSION CEREBHJ\L MINIMl\ 11 
• Se refiere a un cuadro cli, .. 

nico que presentan ciertos niños cuya inteligencia es normal_ 

o muy cercano a lo normal, que sufren trastornos de apre.n 

dizaje que van de n~derados a severos, asociados a discr~ 

tas anormalidades del sistema ncl."Vioso central. Tales de.§. -

viaciones se manifiestan corno trastornos de la percepción, -

conceptualización, lenguaje, memoria, atención y control de

los Impulsos Motores. Las anormalidades parecen estar rel2,

cionadas con variaciones genéticas, irregularidades bioqui. -

1uicas , lesiones cerebrales perinatales, otras enfcrmedades

que afectan al sistema nervioso central durante periódos cr_! 

tices de su nmduración obicn con causas desconocidas. (2)(4) 

En 1980, fueron reconocidos los síntomas de 11 Déficit de -

Atención", incrementándose ln. literatura méclica con una Enti: 

dad llamada "Encefalitis Infecciosa, otro autor, el Dr .. Geo_E 

ge Stell, describió una condición psíquica anormal, similar

con la sintornatología del Déficit de l\tención. ( 5) 

La Asociación Psiquiátrica Americana (APA} por su parte, - -

caracterizó desde 1980, este mismo síndrome en su DSM III, -
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l~IPERJ\CTIVIO/\D ( 2 de 5 ) 

~.- .Corren continuamente o se suben a las c2~ 
sas constantemente 

2.- Se nucven excesivamente 

3.- Tienen dificultad para permanecer sent~ -
dos 

4... Se mueven mucho al estar dormidos 

5 .. - Siempre es tan en actividad, "como si f~
ra un lT'Oto r en ma:rcha 11 

b) SECUND/\RIOS 

l.- Que se presente antes de los 7 aftas { 3 a 
7 años ) 

2.- Que tenga una duración p:.>r lo menos de 
seis meses 

3. - Que no se acompañe ae ezquizo frenia,deso_E 
denes afectivos o retraso mental severo o 
profundo. 

Los procedimientos que permiten comprobar tales síntomas y -

signos se integran con la exploración Psiquiátrica y Física, 

la aplicaci6n de Pruebas Psicológicas y los exámenes Neur2 -

l6gico y Electroencefálico. 

De esta forma gueda definido el síndrome de Déficit de Aten-

ción con Hiperactividad considerado necesario designar de 
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(5 } de la siguiente manera: 

DEFICIT DE /\'l'ENCION CON HIPERl\C'l'IVIO/\D. (/\TEN'l'ION DEFICI'l' -

DISORDER WITH HYPER/\CTIVI'l'Y} • El criterio para el diagnÓ.!:! -

tico se basa en tres datos fundamentales y tres secundarios, 

los cuales son: 

a} FUND/\MEN'l'/\LES: 

Inatención ( 3 de 5 ) 

1.- Se les car frecuentemente las cosas de las 
manos 

2. - A menudo parece que no oyen 

3.- Distractibilidad 

4.- Dificultad para concentrarse en tareas -
escolares o caseras 

s.- Dificultad para participar en juegos 

IMPULSIVIDAD ( 3 de 6 

l.- A menudo actúan sin pensar 

2. - Cambian fácilmente de una actitud a otra 

3.- rrienen dificultad para organizarse en el 
trabajo 

4.- Necesitan supervisi6n 

5. - Hablan sin que se les pida en clase 

G.- 'l'ienen dificultad para esperar su turno en
juego o situaciones de grupo 
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modo específico a un síndrome que fue llanrado de muy divc~ -

sas maneras previamente: "síndrome de Daño Cerebral 11
, "Daño 

Cerebral Mínimo", "Disfunción Cerebral", "Hipcrcinccia 11
, ºNi 

ño Hipcractivo ''. 

E'l'IOLOGIA 

En la actualidad se pueden dcscrubrir dos posiciones extr~ -

mas, una de ellas es la que sostiene que el síndrome es un

mito, y que el diagnóstico es un simple proceso que satisf~

ce en los n.Otuibffores de cnfermcdudes sus necesidades pers2-

nales, sociales, económicas y p:>líticas. 

La otra es la posición que dá por hecho no sólo la existen

cia del síndrome, sino inclusive su Etiología cvidentemente

orgánica. ( 3 ) 

En otras investigaciones (15-19) se mencionan las siguientes 

hipótesis: La existencia de un factor subletal genéticamente 

transmitido. 

Como causas más frecuentes: 

a) Prcnatales-Rubcola, Toxoplasmosis, Anoxia in útero 

Hemorragia cerebral, Diabetes Mellitus 
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b) Perinatalcs - Anoxia noonatorum, Kcrnicterus, dis 

to ceas capaces ae producir sufrimiento fetal. 

e) Posnatales-'l1osfcrina, Sarampión, Escarlatina, - .. 

Ncunnnías Encefalitis y Meningitis, •rraumntismo ... 

Craneo""Enccfiilico, Sccuel.a:;; al Factor IUl, Ncopl2,"" 

sias Cerbralcs y 1\noxias accidentales. 

Se ha visto l~ cx~~encia de suceptibilidad hacía diversos 

agentes con~ monóxido de carbono, alcohol, metales pesados, -

como causantes de la génesis de este síndrome. 

En otros estudios ( 3 ) , se refiere que algunos pacientes tie

nen disminuida la cantidad de neurotrasmisores en el sistema.

nervioso central.. 1\sí mismo es probable que los niños desce.n 

dientes de padres que sufrieron alguna forma de Epilepsia, -

tengan una mayor posibilidad de predisposición familiar o g~

nética. La mal nutrición, organización y mielinización del -. 

SNC. Concluyendo que los nifios mal nutridos tienen alteraci2 

nes en el comportamiento y bajo rendimiento escolar. 

El parto prematuro o aquellos que nacieron a término, pero 

de bajo peso para su edad gestacional, seguramente provee-ª. -

ron en el SNC una reducción en la proliferación celular o un"" 
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retraso en lu maduración cerebral, con la consiguiente rcdu~-

cien de grados variables, en la cilntidad e.le scrotoninu, dOl?i.J.-

mina, noradrcnalina, gaba y de enzimas responsables de la mi~ 

linización del SNC. 

El parto rápido puede provocar hemorragia subaracnoidea."' 

Estudiando nl mccnnismo de contragolpe ( 3-26), en el trauma -

craneal, se encontró que las áreas cerebrales que mayormente-

sufren contusión son el Lábulo •remporal, seguido de Orbito- -

Frontal. 

Otra probable Et~ología del síndrome hipcrquinético, es la 
( 22) 

alteración de las Alfa Eudorfinas, no sólo por su estrecha 

semejanza con las anfetaminas en su perfin farmacológico,sino 

también considerable en el área clol Coc.::u::> Ccruleus, {Diatc1J1Zl-

de gratificación Placentera). Así su deficiencia produciría-

una dificultad para echar a andar el sistema gratificante. 

El nifto estaría constantemente en busca de agentes gratifica~ 

tes sin lograr satisfacerse, presentando la conducta desean -

certante que clínicamente se observa. Se ha pensado que el -

síndrome se debe a un error congénito del metabolismo consi_!!-

tente en una alteraci6n de las Alfa Endorfinas. 
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El uso de medicamentos paro. el dó[icit de atcnci6n con hipe];'.-

actividad 6), no es un proccdimicnl:o tcrupéutico tuodcrno, -

sino que se remonta desde Galeno. En esa época se prescribía 

opio, así C'!_mo ~i.?:!crsas bebidas que contenían alcohol. 

Durante la última pc.~rtc del siglo pasado se estuvieron admJ: -

nistrando bromuros y barbitúricos. La prescripción de estiro~ 

lantes es producto del avance farmacol6gico de nuestro siglo

y no simplemente de una moda terapéutica desarrollada por las 

propagandas de los laboratorios, como algunos autores han con 

siderado erroncamentc ( Schrag y Divoku, 1975) . 

Este avance se inicia con Bradley en 1973, quien administró -

anfetaminas a nifios porttldorcn de diferentes patologías ment~ 

les, con el objeto de disminuir la Ccfaléa que se presenta 

durante varias horas o días después de extraerles el líquido 

Cefaloraquideo para estudios neun"Oenfalográficos. Corro ana,1-

gésico tuvo poco efecto, pero durante el tratamiento, el. - -

autos observó un efecto calmcntc, así como una mcrjoría en la 

concentración durante las actividades que realizaban estos 

pacientes. Otros autores han venido a reforzar y a compl.emen 

tar esta afirmación, (Durks, 1964; Conners y Eliseriberg, - -

1963. ( 4) 
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Algunos autores han descrito, que hasta en el 25% de los 

niños tratados con anfetaminas presentan un efecto altamente 

específico actuando no sólo como tranquilizante, sino mej.Q -

randa la atención, al arreglo per~onal, la conducta general, 

la relaci6n familiar y social y disminuyendo la agresión. 

Las anfetaminas y el metilfcnidnto, tienen una respuesta 

p.aradógica en el nifio Hiperquinético, así como las an.fctB: 

minas no desarrollan tolerancia. nas ta ahora no se ha de.§. .. 

crito un solo caso de Farmacodepcndencia ( 1). 

Producen efectos secundarios que en ocasiones no obligan a -

suspender el tratamiento. Entre los cuales se describen: 

Anorexia, Pérdida de peso e Insomnio ocasional. 

Las anfetaminas dis¡x:inibles son: la Dcstroanfetamina (Dex:~ -

drina y Bcncedrina). Las dósis recomendadas son: Dexedrina, 

para niños mayores de 6 años, dósis inicial de 2 .5 m:J. con -

el desayuno y 2.5mgs. con la comida. 

Muchos niños toleran dósis hasta de 40 mgs. al día, pero por 

lo general los resultados 'l'erapéuticos se alcanzan entre los 

15 y 25mg. divididos en tres tornas. La Bencedrina se maneja 
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con las mismas recomendaciones, pero duplicando la dosis. 

Referente al metilfcnidato, se refiere como un estimulan

te leve del SNC, con efectos más notables sobre las acti

vidades mentales que sobre las motoras. Sin embargo, las 

dosis grandes proclucen signos de cstimulación generaliz2_

da del SNC. Sus propiedades farmacológicas son esencial

mente iguales a las de las anfetaminas, dcopués de ellas, 

es el medicamento más empleado. Produce menos efectos 

secundarios, principalmente sobre el apetito y ci sucfto.

Los resultados terapéuticos suelen ser tan buenos como 

los obtenidos can las anfetaminas. Las dosis mas recQ 

mendadas son; de 20 a 80 e Incluso lOOrn;¡. al día. 

También se ha descrito el efecto terapéutico de la cafei_ 

na, la ingestión de 85 a 250 mg. de cafeína, cantidad co.n 

tenida en l a 3 tazas de café, produce un aumento en la -

capacidad para el esfuerzo intelectual sostenido y dism_1.

nuyc el tiempo de reacción; sin embargo, se ha descrito -

un efecto paradógico en el tratamiento de. niños con el 

síndrome hipcrquinético. 

Así mismo se ha descrito ( 1 ) que la carbamazepina a P~ -
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sar de ser usnda desde 1960 como un mcdicmncnto anticpilépt,i 

ca y en el tratamiento de la neurcllgia del trigémino, tam 

bién es útil r..ara controlar el cuadro clínico de las altcr_f!.

cioncs de conducta, facilita la acción de la psicoterapia y

permitc a corto plazo, evaluar la capacidad do aprcndizajc,

en el síndrome hipcrquinético. 
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3. - RELl\CION FllMILIAR 

Se trabajó en un mejor conocimiento clel síndrome y del -

tratamiento, se buscó aclarar dudas, mitos se propicio -

la abración de afecto y mejoramiento de lns relaciones -

interpersonales clcl niño con sus maestros, compañeros y

con su familia. 

Para valorar la eficacia y tolerabilidad del trata miento 

se tomaron en cuenta las variables antes mencionadas: 

HIPEMC'rIVIDllD 

DIS~'MC~'IBILIDllD 

Ill\JI\ ·roLEMNCill 11 LI\ FRS'l'RllCION 

IMPULSIVIDllD 

RELACIONES IID'ERPERSONl\LES, CON COMPllÑEROS Y 

MllES'rHOS. 

Para ello, nos fundamos en los datos obtenidos en la 

valoración Psicológica, y en los Resportes de los Padres 

y Maestros, así como en el Reporte de su rendimiento - -

escolar. 
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INSTRUMEN'l'OS 

1... Las Pruebas Psicológicus ;;intcs mencionadas 

2, - Esca'1a tfol\ctividad del Niilo 

3.- Esquema de Familia s. Minuchin 

4.- Boletín de Culificacioncs 
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I II. - PRODLEMI\ 

Los trastornos de Conducta y Aprendizaje 

tienen graves consecuenciu.s para el niño 

que las presenta, provocando rcpcrcueio--

nes en .. el á'rnOito familiar y escolar, que 

afectan al desarrollo del individuo, fa-

voreciendo en muchos caso;;; J.a Conducta 

Arttisocial. ( 
4

) 
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IV.- JUSTIFICACION 

En la consulta diaria del Médico Familiar, 

se han -tletc·ctado un gran número de niños 

con problemt:1.s de Conducta y Aprendizaje., 

t?Or lo que se hace necesario Cncontrar fOE, 

mas 6ptimas de tratamiento, teniendo corno 

base el primer nivel de Atención y su In

tegración con el equipo de Salud, en base 

a tratamientos establecidos desde 1932 

por Bradley ( 
4 

l quil'in fuó uno de los prf_ 

meros en el manejo Farmacológico de los n!_ 

ñas Hiperquinéticos. 

********* 



-19-

ESTA 
SALIR 

V.- ODJE'rIVO 

TESIS 
DE LA 

Comparar la respuesta clínica del niño 

en edad escolar, que presenta deficit 

NO l1EBE 
BJBUiJfECA 

de atención con hiperactividad, ante el 

uso oportuno de Carbamazepina, Metilfe-

nidato y Cafeína, cada medicamento si--

multáneo con orientación familiar el 

cual permitirá determinar el tratamien-

to ideal para el niño hiperquinético. 

****kk********** 
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VI, -ME'rODOLOGl/\ 

Se llevó a cabo un estudio obBcrvncionul, descriptivo y 

transversal, la población estuvo formada por niños de ambos s~ 

xos, entre la edad de G a 12 años, que asisten a escuela prima-

ria y que pertenecen a f:umilias adsCri tas a la Clínica de Medi-

cina Familiar, Or. Ignacio Chávez en ol pcri6do comprendido, de 

enero a julio da 1904. 

l\ cada paciente se lo reo.liz6 Estudio CLínico Integral y 

Sistematizado, que consisti6 en: 

l. - Historia Clí.nica en la que se ovnluo historia del de-

sarrollo (1.1), Antecedentes Personales (1.2), Patol~ 

gicos (l.3) y llcreditarios (1.4), Identificación de 

signos neurológicos "blando::;;" en relaci6n nl Síndrome 

(1.5), Estructura y Dinámica Familiar, Historia del 

Desarrollo (l. G) 

2.- Valoración Psicol6gica 

Se aplicaron las siguientes Pruebas: 

2,1 Test Gesc:.alt:ico Visomotor de L. Dcndcr 

2.2 Test de Inteligencia, Escala de Inteligencia 

Weschcler , para niños ltl!SC 

2.3 Test de la figura humana de K. Machover 

2.4 •rest de la pcrcepci6n vi~ual de M. Frostig 

2.5 Electroencefalograma 

2.6 Evaluuci6n de la dinámica Familiar 

M6todo de·e~aluaci6n de la Dinámica Familiar de Salvador 

Minuchin 
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3.- Reporte escolar del rendimiento intelectual y conducta 

del niño. 

Una vez clasificados los niños con el diagnóstico de Défi

cit de Atención con Uipcractiviclad de acuerdo a los criterios del 

DCM III, se les distribuyó en cuatro grupos de 10 niños cada uno 

y se les uclministr6 el siguiente esquema de tratamiento dur.:intc 

26 semanas. 

GRUPO· l.- Cafeína a d6sis de 300 mgs, al día con una sesión 

de orien taci6n. 

GRUPO 2.-Metilfenidato a d6sis de 10 hasta 30 mgs. al día 

con una sesión de orientación' 

GRUPO 3.- Carbam'-lcina a d6sis de 200 ·a:900 mgs. al día, 

con una scsi6n de orientación. 

GRUPO 4.- Placebo, con unu sesión de oricntaci6n. 

La sesión de orientación familiar, se llev6 a cabo cada 

semana, durante todo el tiempo que duró el estudio, en el cuál se 

manejaron tres aspectos: 

1.- Conocimiento del padecimiento, causas y limitaciones 

que sufre el niño. 

2.- Sentimientos del niño y de los Padres con respecto al 

padecimiento. 



3.- Relación Familiar. 

Se trabajó en un mejor conocimiento del síndrome y del tra

tamiento, se buscó aclarar dudas, aclarar mitos se propuso la abra 

ci6n de afecto y mejoramiento de las relaciones interpersonales 

del niño con su~ maestros, compañcro!J y con su familia. 

Para valorar la eficacia y tolcrabilidad del tratamiento se 

tomaron en cuenta. las variables antes mencionadas: 

HIPERACTIVIDAD 

DIS'l'RACTIBIDAD 

BAJA 'l'OLERANCIA A LA FRUSTRACION 

IMPULSIVl-D/\D•· -

RELAC TONES IN'rERPERSON/\LES, CON COMPAl'lEROS Y MAESTROS. 

Para ello, nos fundamos en los datos obtenidos en la valora

ción PsicolOgica, y en los Reportes de los Padres y Maestros, asi 

como en el Reporte de su rendimiento escolar. 

'. 
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INSTRUMEN~·os. 

l.- Las Pruebas Psicológicas antes mencionadas. 

2.- Escala de Actividad del Niño. 

3.- Evaluación Familiar 

4 .- Doletí.n de Cali.ficil.ciones 

************* 
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VII,- RESULT~DOS 

Esto se representa en las gráficas y cuadros siguientes: 

GRUPOS 1 2 3 

Número de casos 10 10 10 10 

Edad de los Niños 6 - 11 5 - 12 5 - 10 5 - 11 

Trastornos de Conducta 10 10 10 10 

Desobediencia Patológica 7 5 5 

Distractibilidad 7 5 2 

Hiperactividad 6 5 

Impulsividad 5 

Baja Tole rancia a la Frustaci6n 6 5 

********* 



Resultados de la evaluaci6n del tratamiento del niño 

HipetqUinetia:> en el primer nivel de atención. 

Para validar los resultados que a cxmtinuaci6n se 

presentan, se utilizó la Pruem Exacta de Fisher. 

Enrontranclose Significancia Estadistica para: 

Metilfenidato nás Orientación P O.OS D.S. 

Clrbamazepina nás Orientación P 0.02 D.S. 

cafeina mis Orientación P 0.02 D.S. 



RESULTADOS 

EVl'\LUACIOI~ DEL. r~rno HIPCRQUil<ETICO Efl EL l!l NIVEL. DE l'ITENCICH< 

Tíff\To"i1IENTO I: METILFl'i<!D(<TO + ORIENT11CIUI< 

or~SO[~EDIEl.Jt:"l1"\ flt1TGLOGICf:, 

SI r./O TOTr1L PRUEB:, EX.~CTl'l 

DE Fl5HEI\ 
rm: .• '• l•) 

p , 1).'-i9 
POST 3 lcj 

N.D.S. 
TOTAL 13 2(1 

TRATAMIENTO I : i'lETILFENIDATO .,. ORIENTACION 

DISTRACTIVILIDAD 

SI "º TOTAL PRUEDA E>:ACTA 
DE FISHER 

PRE 5 11) 
p > c).32 

POST 3 11) 

N.D.S. 
TOTAL 12 8 20 

TllATAMIENTO I: METILFENIDATO _,. DRIENTACION 

[<AJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA 
DE FISHER 

PRE 4 6 10 
p > 0.16 

POST 3 10 
N.D.S. 

TOTAL 11 9 20 

TRATAMIENTO I: f1ETILFENIDATO + DRIENTACION 

IMPULSIVIDr.O 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA 
DE FISHER 

PRE 6 4 10 
p > 0.49 

POST 7 3 10 
N.D.S. 

TOTAL 13 20 



N.O.S.:No Oif~N:•~cia Sí.gni,!iclitiva; O._S.:OiEeren~ia Sígnificativa ·1 

EVf\l.UACIOl.J Ol:L 1"1NO ·~\IPEO:QUINETICO Eloi GL 10 NIVl!L OE: 'hf€NClON 

Tf.:ATAMIENT-0 I. :- .Ml!.TILF'É:NIDATO + ORIENTAClON 

HIPEn?\T1VIDAO 

SI NO TOTm. Pnue:r~.~ EXACTA 
ou F'I~iHE:H 

rnF- i.:. 1) 11:1 

" ' 1).05 
PO$'í " 4 l(i 

o.s. 
TOT(1L i¿ 4 2.:. 

TRAT(1NIENTO Il: CARBAMACEPlNA + ORIE:NTACION 

OESOBEOIENCIA PATQLOGICíi 

SI NO TOTAL. P11UEf11'1 EXACTA 
DE FISHER 

PRE 5 s lú 
p > (1 .. 67 

POST 5 s 1•) 
N.D.S. 

TOTAL lú 10 2(1 

TílATAr-lIENTO Il: CARBAMACEPINA + ORIENTACIQt,¡ 

DISTRACTIVIL.IDAD 

SI NO TOTAL. PRUEBA EXACTA 
DE FISHER 

PRE 4 6 1':1 
p > 0.32 

POST ,, 4 lt) 

N.O.S. 
TOTAL HI 10 21) 

TRATAMIENTO I!: CARBAMACEPINA + ORIENTACIDN 

BA:JA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA 
DE FISHER 

PRE 6 4 tl) 

p > 0.49 
POST 5 s l•) 

N.O.S. 



N.0.5. :No Dl!~1·enc:i.i1 f.1u• t f ic<tt1v.:q D.G. :01f~r~11cia Sígnif icativü 2 

EVALUf\CIOf.J nrrL Nl(J{i r.: :cnourr.ir.:TICO CN ¡:_ l!.1 t.J!Ví::L DE'. ATEt..tCIOt~ 

TRATAr1IEhlTO II: CAÍ{BAMACEr:·.,:, ... OtUENTACIOhl 

IMPULSIVIDAD 

SI NO TOTl"\L PRU!Zt-.:. E . .;~cTA 
01~ F!ShEtl 

rnE s lú 
0:•.67 

POfai' 11) 

¡,. ú. 
TOT~IL 1(1 1(1 2(1 

TRATAMIENTO II : CARBAMACE¡::.::-..¡A + ORIENTACIOf, 

HIPERATIVIDAD 

SI NO TOTAL PRUCE..:. EA:.=tCTA . 
DE FLShER 

PRE 10 (1 11'.• 
.: •• 1;12 

POST s 1(1 

o.s. 
TOTAL 15 s 2(1 

TRATAl1IENTO III: CAFE.INA ... :qrEtffACIOI" 

DESOSEDIENCin r.:.TLJLOGICA 

SI NO TOTAL PRUE[1~ EXACTA 
DE FISHER 

PRE ~ 6 lÍJ 

p :- 0.49 
POST 11'.l 

'"·º· TOTAL 9 11 2t) 

TRATA11IENTO III: CAFEINA + C4IENTACION 

OISTRACTIVILiri?.: 

SI NO TOTAL PRUE~~ EXACTA 



PRE 

POST 3 

TOTAL 10 

3 

1(1 

p > O.OA 

N.O. 

E.Vf1LU;1CION DEL Nli~U HlPE:HQUINETICCi EN EL lQ NIVEL DE ATC::NCIOl.i 

TRATAMIE1>1TO III: c~IFEilJA .,. ORIENTAC!Ohl 

BA.Jr1 TOL1.::11ANCIA n U\ Fi1U5i~ACI0hl 

sr "ª TQ7;..L PRUEBA EXACTA 
DE FlSHEfl 

PllE 3 l•:· 
p , (1.32 

POST s l(• 

N.O. 
TOT(¡L 12 6 .::•.• 

TRATAl1IENTO II!: CAFEINA .,. ORIENTAC:ON 

ItlPULSIVIDAD 

SI NO TOTAL PRUE&A EXACTA 
DE FISHEA 

PAE l·~ 
p > O.ó7 

POST i::. 
t~.D. 

TOTnL lÜ 11:1 2.:. 

TRATAMIENTO III: CAFEINA -r ORIENTACION 

HIPEAATIVIDAO 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA • DE FISHER 
PRE l(• t) 1(. 

p < 0.02 
POST s 1<-

o.s. 
TOTAL 15 s 2·~ 



e¿;; 
DESOBEDIENCIA PATOLOGICI\ 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA 
DE FISHER 

PRE 3 11) 
p .. 1).ú8 

POST 3 l•) 
IJ.O. 

TOTl\L b J" 2(· 

N.O.S.:No DiferE::nciu Signific.dti.,,cq 0.5.:tliic=Nmc.ia Significativa lt 

íiVALUACION DEL t.Uf>lO HIPEfiCUINETICO E.N F..L lD r.iIVEL DE ATENCION 

TRl\TAN!ENTO IV:PLACEBO .,. ORIENTACION 

DISTRACTIVILIDAD 

SI lfü TOTAL Ph.UEBA C::XACTA 
!:'€ FISHER 

PRE 3 10 
t).08 

POST 3 1() 

~J.O. 
TOTAL 10 11) 2(• 

TRATAMIENTO IV:PLACEBO .,. ORIENTACION 

BAJA TOL~RANCIA A LA FRUSTRACIQr, 

SI NO TOTAL 

PRE b 4 10 

POST 3 10 

TOT1~L q 11 20 

TRATAMIENTO !V:PLACEBO + ORIEtffACION 

IMPULSIVIDAD 

SI NO TOTAL 

PRE b 4• 10 

POST 4 b 10 

PRLl~&A EXACTA 
DE FISHER 

il > 0.18 

u .. o. 

PRUEE<A EXACTA 
DE FISHER 

" > 0.32 

·.·:: 



N.O. 
•TOTAL 10· 10 20 0 

TRATAMIENTO IV:PLACEBO + ORIENTACION 

HIPERATIVIOAD 

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA • 
DE FISHER 

PRE 10 o 10 
, ... 

p < 0.006 
POST I+ 6 10 

D.S. 
TOTAL ilf ó 2•) 

N.O.S.:No Diferencia Significativa¡ D.S.:Diferencia Significativa 5 
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IX DISCUSION 



OISCUSION 

pe acuerdo a los resultados obtenidos en la prcscnte

investigación, no se encontró significancia estadí~ -

ti ca en relación con los trata mi en to~ ya descritos 

para el manejo del .síndrome IJipcrquinctico en los cus. 

tro grupos de niflos que se estudiaron. 

En el presente estudio, la hiperactividad, presentó -

significancia estadística para los cuatro grup::>s de -

tratamiento, inclusive para el que solo se manejó con 

orientación familiar. Siendo por tanto uno de los 

síntomas mas frecuentes y significativos. 

Estas conclusiones señalan l~ conveniencia del uso 

adecuado de lo:; mcdic;:uuentos mcncionadoo en cote cstJ:! 

dio, los cuales pueden ser utilizados en el primer 

nivel de atención, y apoyados por un programa de - -

orientación dirigido al paciente y su familia. 

El diagnóstico temprano de este Síndrome y su manejo

oportuno por el médico familiar así como el seguimie.n 

to de los ca Dos permiten limitar la ap.1.rición de tra.§. 

tornos de conducta y aprendizaje en los niños. en - -



edad escolar. 

Su manejo integral determinará la participación del -

Equipo Intcrdisciplinariao de Salud y su intcracción

con la familia, pcnniticndo uim mayor comunicación y

limitación de los factores de riesgo que puedan -

determinar mas tarde la aparición de la conducta anti 

social y su rechazo por la familia y la sociedad. 



X. - CONCLUSIONES 



Propuestas de acción p.:i.ra la familin del nifio llipc_;: -

quinctico. 

1.- Fomentar la disciplina y acatar las reglas fam! 
liares. 

2.- No gritar, hablar en voz baja y pausada 

3. - Controlar las emociones, reconocer y responder-

a cualquier conducta positiva por pequefta que -

sea. 

4.- Evitar en lo posible, el enfoque negativo 

5. - IIay que distinguir lo que gusta y disgusta 

6.- Programar las actividades del nino, las cuales-

deberán ser flexibles. 

?.- Demostrar las tareas nuevas o difíciles, util_!.-

zando explicaciones cortas, claras y calmadas .. 

8. - Si es posible, designarle un área física para -

sus actividades, evitando los colores brilla.!! -

tes, con una mesa de trabajo frente a una pared 

en color blanco, la cual evitara distracciones 

9.- Pennitirlc que realice una sola actividad a la-

vez, los estimulas multiples impiden que su 

atención se enfoque a ::iu tarea principal. 

10. - Hay que conferirle responsabilidad, la acept!!, -



ción y el reconocimiento de sus esfuerzos, -

aunque sean imperfectos, nunca debe olvidnrsc. 

11.- llüy que atender las scñaleB de alarma, procu-

rando intervenir serenamente ü veces, es opor

tuno retirarlo de ln zonu de conflicto y lle-

varlo a su recamara durante algunos minutos. 

12 .- Limitar sus compañeros de juego a uno o dos -

como máximo, es conveniente que juegue en su

casa, ya que así se le puede proporcionar la 

supervisión que necesita. Siempre hay que -

explicar las reglas del juecJO a su compañero. 

13.- No hay que burlarse, ni asustarse ni ser dem~ 

siado indulgente con el niño. 

14.- Proporcionar siempre el nombre y la dosis de 

medicamentos, y administrarlos regularmente,. 

observando sus efectos para informarlos opa~ 

tunamente. 

15.- Es importante comentar abiertamente los te.me 

res acerca del uso del medicamento. 



lG.- El medicamento, deberá estur siempre en un 

lugar cerrado, y fijo, pura evitar que sean 

ingeridos por error. 

17.- Supervisar siempre la administración del medie~ 

mento. 

18.- Compartir la ayuda que puede ofrecer el maestro 

de su grupo escolar, la cual siempre es en ben~ 

ficio del alumno. 



x:i:.- A NE X O 



. PRUEBJ\ EXACTA DE FISllER PARA COMP!U\llA!l. PROPO!l.C1C)NES 
DE DOS MUESTRllS O POBLACIONES 

IN'l'RODUCCION 

Esta prueba debe aplicarse únicamente a tablas de contiengen 

cia de 2 X 2 cuando la prueba de x 2 no es válida, debido a -

que los valores esperados en una o más de las celdas es inf~ 

rior a 5. 

FUNDAMEN'rG 

Los requisitos y la hipótesis de nulidad de esta prueba son-

iguales a las de la prueba x2. 

PROCEDMIENTO 

La prueba cxL1.cta de Fisher se realiza mediante el uso de - -

datos procedentes de una tabla de contingencia 2 X 2 (vease· 

la tabla 136 APENDICE A. ASPECTOS ESTADISTICOS. 

A.9), compa::cádolos con los valores de las tablas de valores-

críticos para dicha prueba. 

Nota: Este procedimiento tiene la limitan te de que el tama-



ño de la muestra debe ser igual o inferior a 25, por las -

tablas disponibles. 

Tabla A.9. Elaboración de tabla de contingencia de 2 X 2 -

para la prueba exacta de Fischer. 

Tabla de contingencia de 2 X 2 

foblaciones o categorías de , 
una variable 

el c2 
'11otal 

F 
l a b XF l 

F 
2 e d X F 2 

Gran 
'l'otal Xc l Xc 2 Total 

n 

En el interior de la tabla se forman cuatro celdas. Cada-

unn de ellas se llena can el número de individuos que pre-

senten esas categorías. Como medida práctica a cada ce_l-

da se le llamará a, b, e y d. 

En la tabla de contingencia localice cual es de los tot-ª -

les marginales, el valor más pequeño que puede encontrarse 

entre los totales marginales de filas o de los de las - -

columnas; a este valor se le llamará m1. 

Si m¡ es el totao marginal de una columna, entonces, entre 



los totales de las filas, localice el valor más pequcfio; a 

éste se le denominará m2 • 

El valor de la celda clonde la fila o col.umna cuyo total es 

m1 se interesa con la fila o comuna cuyo total es m2 , se"" 

denominará f: 

Para buscar si hay o no significación estadística, con un

nivel de significancia del o.os se emplea la tabla de Val.Q 

res críticos para la Prueba exacta de Fischer (consultar -

Zar, 1974, o Leach, 1979). Los valores de n,m,m2 y f se -

utilizarán de la siguiente manera: se emplea n para loca

lizar el renglón o renglones que se van a usar, una vez 

lozalizado el valor de n se busca el renglón donde concue_E 

den exactamente (en el. mismo orden) los valores de m 1 y -

de m2 , en ese renglón se encuentra un par de valores para

que sean comparados con el valor de f, de la siguiente fo.!: 

ma: si el Va1or de f es menor o igual que el menor, del 

integrante del par, o bien si f es mayor o igual que el ~ 

yor valor del par, entonces se considera que si hay dif~ -

rencias estadisticamente significativas en el nivel de sis. 

nificación escogido y se rechaza la hipótesis de nulidad -

(Ho). Por tanto, decimos que p(o.os. 



Si no Sllcedi6 lo anterior, entonces se considera que en el 

nivel de significaci6n elegido no hay diferencias estadí~

ticamente significativas, y no se rechaza la hipótesis de

nulidad. Por tanto, decimos que p O.OS. Lo anterior no

quiere decir que se acepta la hipótesis de nulidad (Ho), -

sino que no hay información suficiente para rechazarla. 



ESCALA DE ACTIVIDAD DEL NIÑO 

En el hogar (durante las comidas) 

l.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Sube y baja de las sillas 
Interrumpe la comida sin razón 
Se mueve en su asiento 
Juega nerviosamente con objetos 
Habla excesivamente 

En el hogar (mientras ve la televisión) 

n.·-
7.-
s.-
9.

lO.-

Se levanta y se sienta 
Balancea el cuerpo 
Juega con objetos 
Habla incesantemente 
Interrumpe a los demás 

En el hogar (durante el juego) 

ll.
l2 .
l3.
l4.
l5.
l6.
l7.
l8.
l9.-

Muestra agresividad 
No se mantiene quieto 
cambia de actividad constantemente 
Busca la atenci6n de los padres 
Habla excesivamente 
Interfiere con el juego de otros 
No mide el peli~ro 
Muestra impulsividad 
Muestra perseverancia 

En el hogar (durante el sueño) 

Dificultades para iniciar el sueñO 

nunca 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

20.-
21.-
22.-

Sueño insuficiente 
Muestra inquietud mientras 
(movimientos , rec11inar los 

duerme O 
dientes, etc.) 

Fuera del hogar (no en la escuela) 

23.-
24.-
25.-
26.-
27.-

Inquietud en los vehiculos 
Inquietud durante las compras 
Inquietud en la iglesia y/o cine 
Inquietud durante las visitas 
Desobediencia constante 

En la escuela 

28.-
29.-
30.-

No se concentra en el trabajo 
Molesta a los compafieros 
No permanece quieto en su asiento 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 

algo 
l 
l 
l 
l 
l 

l 
l 
l 
l 
l 

l 
l 
l 
l 
l 
l 
l 
l 
l 

l 
l 
l 

l 
l 
l 
l 
l 

l 
l 
l 

mucho 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 

cualquier puntuación superior a 15 puede conaiderarse significativa. 
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