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1.~ INTRODUCCION

En el desarrollg normal del nifio; una etapa importante es la
etapa escolar, donde el niio va adquirir un clmulo de cono -
cimientos y experiencias que se le van presentando, al mismo
tiempo que estructura su personalidad, para adaptarse al me~

dio ambiente que 1o rodea.

Este medio ambiente esta configurado por la familia, la so -
ciedad a la que pertenece. Cualquier alteracidn gue se pre~
sente en esta etapa va a tener una influencia definitiva en-

su vida futura.

Entre las alteraciones mas frecuentes que se¢ observan en la-
prdctica clinica estan los problemas de aprendizaje y de con

ducta,.

Si investigamos mids sobre ellos, vemos gue un gran nimero de
nifios presentan sintomas y signos que tienden a repetirse -

tales como: hiperactividad, impulsividad, conducta antiso =



cial, rebeldia y agresividad entre otros.

En mi rotacién como médico residente en la Clinica Dr. Igna
cio Chévez, ISSBILE empecé a detectar este tipo de proble -

mas.

Surgié en mi la inguietud de conocer mas sobre ello, lo que
- did origen al presente trabajo de investigacidén. EL cudl -
decidi dividirlo de la siguiente forma:

1.~ Investigacién Bibliogrdfica Previa

2.~ Definicidén Precisa del Sindrome
3.~ Diagndstico
4,~ Alternativas de Tratamiento

Con esta investigacién, se disefio un modelo gue me permitid
incluir cinco variables.

1.~ Desobediencia Patolégica

2.- Distractibilidad

3.~ Balja Tolerancia a la Frustracién

4, Impulsividad

5.7 Hiperactividad



Conformando cuatro grupos de nifios para clasificarlos den -
tro del sf;dréh; de déficit de atencién con hiperactividad,
Posteriormente se hizo un estudio comparativo de los grupos
en base a cuatro alternativas de tratamiento.

1.~ Meilfenifato y Orientacidn

2.~ Carbamacepina y Orientacidn

3, cafeina y Orientacién

4.~ Placebo y Orientacidn

El objetivo fue detectar si habia diferencia significativa-
entre dichas alternativas de tratamiento, con el objeto de-
poder normar un protocolo de tratamicnto aplicable en el -

primer nivel de atencién para el niflo hiperquinétice.
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II.- MARCO TEORICO

En 1902, la revista Lancet, publicé un articulo en el cual -

se describia la sintomatologia que presentaban los nifios gue
padecian un dailo cerebral evidente., Mas tarde otro autor,

(4) se refirié a las secuelas neuropsiquidtricas de ciertos-
padecimientos como la encefalitis, que produce con frecuen *
cia cambios cerebrales. In 1934, Kahn y Cohen describieron-
un sindrome gue llamaron "orgdnico cerebral", caracterizado™
por un alto grado de Uiperactividad,Incoordinacién Motora y-
por la liberacién explosiva de todas las actividades inhi

bidas. La primera descripeidn clinica completa de ese cua ~
dro en el gue se ve afectada principalmente el drea de la *
conducta, fue hecho por Strauss en 1947, TRl Dr. Ounsted en-
1955 enlisté las manifestaciones de conducta en los niflos -

con lesidén cerebral, (1)

En 1963 como resultado de la Reunidn de Especialistas, en -~
Washington se integraron dos grupos de trabajo para estable”

cer la terminologia empleada, la identificacién del sindrome



Y las posibilidades y validez del diagndstico: Clements prg
puso en su reporte final la siguiente descripcidn:

" DISFUNSION CEREBRAL MINIMA"., Se refiere a un cuadro c<li -
nico que presentan ciertos nifios cuya inteligencia es normal
6 muy cercano a lo normal, gue sufren trastornos de apren =
dizaje que van de moderados a severos, asociados a discre -
tas anormalidades del sistema nervioso central. Tales des -
viaciones se manifiestan como trastornos de la percepcidn,
conceptualizacidn, lenguaje, memoria, atencidén y control de-
los Impulsos Motores. Las anormalidades parecen estar rela-
cionadas con variaciones genéticas, irregularidades bioqui -
micas , lesiones cerebrales perinatales, otras enfermedades-~
que afectan al sistema nervioso central durante periddos cri

ticos de su maduracidn obien con causas desconocidas. (2)(4)

En 1980, fueron reconocidos los sintomas de “Déficit de - -~
Atencidén", incrementéndose la literatura médica con una Enti
dad llamada "Encefalitis Infecciosa, otro autor, el Dr. Geox
ge Stell, describié una condicién psiquica anormal, similar~

con la sintomatologia del Déficit de Atencidn. (5)

La Asociacidén Psiquidtrica Americana (APA) por su parte,

caracterizd desde 1980, este mismo sindrome en su DSM III, -



HIPERACTIVIOAD ( 2 de 5 )

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

2" Se nueven excasivamente

3.- Tienen dificultad para permanecer senta =
dos

4." Se mueven mucho al estar dormidos

S.” Siempre estan en actividad, "como si fue-

ra un motor en marcha"

b) SECUNDARIOS

1.~ Que se presente antes de los 7 afios { 3 a
7 afios )
2.~ Que tenga una duracién por 1o menos de -

seis neses

3.- Que no se acompafie de ezquizofrenia,desor
denes afactivos o retraso mental severo o
profundo .

Ios procedimientos gue permiten comprobar tales sintomas y -
signos se integran con la exploracidn Psiquidtrica y Fisica,
la aplicacién de Pruebas Psicoldgicas y los exdmenes Neurp -

légico y Electroencefilico.

De esta forma queda definido el sindrome de Déficit de Aten~

cién con Hiperactividad considerads necesario designar de -



{5 ) de la siguiente mancra:

DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD. (ATENTION DEFICIT -

DISORDER WITH HYPERACTIVITY). EL criterio para el diagndsg -

tico se basa en tres datos fundamentales y tres secundarios,

los cuales son:

a)

FPUNDAMENTALES :

Inatencién ( 3 de 5 )

1.-

1.-

Se les car frecuentemente las cosas de las
manos

A menude parece que no oyen
Distractibilidad

Dificultad para concentrarse en tareas - -
escolares o caseras

Dificultad para participar en juegos

IMPULSIVIDAD ( 3 de 6 )

A menudo actlan sin pensar
Cambian féicilmente de una actitud a otra

Tienen dificultad para organizarse en el -
trabajo

Necesitan supervisién
Hablan sin gque se les pida en clase

Tienen dificultad para esperar su turno en-
juego o situaciones de gruro



modo especifico a un sindrome gue fue llamado de muy diver -
sas maneras previamente: "Sindrome de Dafio Cerebral", "Dafio
Cerebral Minimo", “Disfuncién Cerebral®, "Hipercinecia", “Ni

fio Hiperactivo".

ETIOLOGIA

En la actualidad se pueden descrubrir dos posiciones extre -
mas, una de ellas es la que sostiene que el sindrome es un-
mito, y que el diagndstico es un simple proceso que satisfa~
ce en los Rdtulallores de enfermedades sus necesidades perso-

nales, sociales, econdémicas y politicas.

La otra es la posicién gue dd& por hecho no sdlo la existen~
cia del sindrome, sino inclusive su Eticlogia evidentemente~

orginica. (3)

En otras investigaciones (15-19) se mencionan las siguientes -
hipStesis: La existencia de un factor subletal genéticamente

transmitido.

Como causas mds frecuentes:
a) Prenatales-Rubeola, Toxoplasmosis, Anoxia in Gtero

Hemorragia cerebral, Diabetes Mellitus



) Perinatales = Anoxia neonatorum, Kernicterus, dis

toceas capaces de producir sufrimiento fetal.

c) Posnatales-Tosferina, Sarampién, Escarlatina, -
Neumonias Encefalitis y Meningltis, Traumatisms ~
Craneo~Encefilico, Seccuelas al Factor R, Neopla~

sias Cerbrales y hnoxias accildentales.

Se ha visto la exjisgtencia de suceptibilidad hacia diversos -
agentes cono mondxido de carbono, alcohol, metales pesados, -~

como causantes de la génesis de este sindrome.

En otros estudios (3), se refiere gque algunos pacientes tie”
nen disminuida la cantidad de neurotrasmisores en el sistema-
nervioso central. Asi miswo es probable gue los niflos descen
dientes de padres que sufrieron alguna forma de Epilepsia, ==
tengan una mayor posibilidad de predisposicidén familiar o ge-
nética. La mal nutricidn, oxganizacién y mielinizacién del -.
SNC, Concluyendo gue los nifiss mal nutridos tienen alteracio

nes en el comportamiento y bajo rendimiento escolar.

El parto prematuro o aquellos que nacieron a término, peroc -
de bajo peso para su edad gestacional, seguramente provoca -~

ron en el SNC una reduccidn en la proliferacidn celular o un-




retraso en la maduracidn cerebral, con la consiguiente reduc-
cion de grados variables, en la cantidad de serotonina, dopa~
mina, noradrenalina, gaba y de enzimas responsables de la mie

linizacién del SNC.

El parto rdpido puede provocar hemorragia subaracnoidea.®
Estudiando Bl mecanismo de contragolpe {3726), en el trauma -
craneal, se encontrd que las dreas cerebrales que mayormente-
sufren contusidén son el Lébulo Temporal, seguido de Orbito~ =
Frontal.

Otra probable Etiologia del sindrome hiperquinético, es la -

22

alteracién de las Alfa Eudorfinasa nL sélo por su estrecha -~
semejanza con las anfetaminas en su perfin farmacolégico,sino
también consicderable en el drea del Cocus Ceruleus, (Sisteman
de gratificacién Placentera). Asi su deficiencia produciria-
una dificultad para echar a andar el sistema gratificante. -
El nific estaria constantemente en busca de agentes gratifican
tes sin lograr satisfacerse, presentando la conducta descon -
certante gue clinicamente se observa, Se ha pensado que el -~
sindrome se debe a un error congénito del metabolismo consig™

tente en una alteracién de las Alfa Endorfinas,



El uso de medicamentos para el délficit de atencidén con hipex-
actividad ( 6), no es un procedimiento terapéutico moderno,
sino que se remonta desde Galeno, En esa época se prescribia

opio, asi como diversas bebidas que contenian alcohol.

Durante la dltima parte del siglo pasado se estuvieron admi -
nistrando bromuros y barbitiricos. La prescripcidn de estimu
lantes es producto del avance farmacoldgico de nuestro siglo-
Yy no simplemente de una moda terapéutica desarrollada por las
propagandas de los laboratorios, como algunos autores han con

siderado erroneamente (Schrag y Divoku, 1975).

Este aQance se inicia con Bradley en 1973, quien administrd -
anfetaminas a nifios portadores de diferentes patologias menta
les, con el objeto de disminuir la Cefaléa que se presenta =
durante varias horas o dias después de extraerles el liguido
Cefaloraguideo para estudios neuncenfalogrdficos. Como anal-
gésico tuvo poco efecto, perc durante el tratamiento, el - -
autos observé un efecto calmente, asi como una merjoria en la
concentracidn durante las actividades qgue realizaban estos -
pacientes. Otros autores han venido a reforzar y a complemen
tar esta afirmacién, (Burks, 1964; Conners y Eliseriberg, -

1963, ( 4)



Algunos autores han descrito, gue hasta en el 25% de los -
nifios tratados con anfetaminas presentan un efecto altamente
especifico actuando no sélo como tranquilizante, sino medjo -
rando la atencidn, al arreglo persocnal, la conducta general,

la relacién familiar y social y disminuyendo la agresién.

Las anfetaminas y el metilfenidato, tienen una respuesta -
paraddgica en el nifio Hiperquinético, asi como las anfeta -
minas no desarrollan tolerancia. Hasta ahora no se ha des -

erito un solo caso de Farmacodependencia ( 1l}.

Producen efectos secundarios que en ocasiones no obligan a ~
suspender el tratamiento. Entre los cuales se describen: -

Anorexia, Pérdida de peso e Insomnio ocasional.

- o

Las anfetaminas disponibles son: la Destroanfetamina (Dexe ~
drina y Bencedrina). Las ddsis recomendadas son: Dexedrina,
para nifios mayores de 6 afios, d6sis inicial de 2.5 mg. con -

el desayuno y 2.5mgs. con la comida,

Muchos nifics toleran ddsis hasta de 40 mgs. al dfa, pero por
lo general los resultados Terapéuticos se alcanzan entre los

15 y 25mg. divididos en tres tomas. ILa Bencedrina se maneja




con las mismas recomendaciones, pero duplicando la dosis,

Referente al metilfenidato, se refiere como un estimulan=~
te leve del SNC, con efectos mis notables sobre las acti-
vidades mentales que sobre las motoras. Sin embargo, las
dosis grandes producen signos de estimulacidn deneraliza-~
da del SHNC. Sus propiedades farmacoldgicas son esencial-
mente iguales a las de las anfetaminas, después de ellas,
es el medicamento mis empleado. Produce menos efectos -
secundarios, principalmente sobre el apetito y el suefio.~
Los resultados terapéuticos suelen ser tan buecnos como -~
los obtenidos con las anfetaminas. Las dosis mas reco -

mendadas son; de 20 a 80 e Incluso 1l00mg. al dia.

Tawmbién se ha descrito el efecto terapéutico de la cafei_
na, la ingestién de 85 a 250 mg. de cafeina, cantidad con
tenida en 1 a 3 tazas de café, produce un aumento en la -
capacidad para el esfuerzo intelectual sostenido y dismi-
nuye el tiempo de reaccién; sin embargo, se ha descrito -
un efecto paraddgico en el tratamiento de nifios con el -

Sindrome hiperquinético.

Asi mismo se ha descrito (1) gue la carbamazepina a pe ~



sar dec ser usada desde 1960 como un medicamento antiepilépti
co y en el tratamiento de la neuralgia del trigémino, tam -
bién es Gtil para controlar el cuadro clinico de las altera-
ciones de conducta, facilita la accién de la psicoterapia y-~
permite a corto plazo, evaluar la capacidad de aprendizaje,”

en el sindrome hiperquinético.




3.n RELACION FAMILIMAR

Se trabajd en un mejor conocimiento del sindrome y del -

tratamiento, se buscéd aclarar dudas, mitos se propicio -

la abracidn de afecto y mejoramiento de las relaciones -
. e

interpersonales del nific con sus maestros, compafieros y~

con su familia.

Para valorar la eficacia y tolerabilidad del tratamiento
Se tomaron en cuenta las variables antes mencionadas:
HIPERACTIVIDAD
DISTRACTIBILIDAD
BAJA TOLERANCIA A LA FRSTRACION
IMPULSIVIDAD
RELACIONES INTERPERSONALES, CON COMPANEROS Y _

MAESTROS.

Para ello, nos fundamos en los datos obtenidos en la -
valoracién Psicolégica, y en los Resportes de los Padres
¥y Maestros, asi como en el Reporte de su rendimiento = =

escolar,



INSTRUMENTOS

Las Pruebas Psicoldgicas antes mencionadas

2," Escala de Actividad del Nifio

3.- Esquema de Familia 8. Minuchin

4.- Boletin de Calificaciones
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IIT.- PRODBLEMA

Los trastornos de Cenducta y Aprendizaje
tienen graves consecuencias para el nifo

que las presenta, provocando repercusio--
nes en &l dmbito familiar y escolar, que

afectan al desarrollo del individuo, fa-

voreciendo en muchos casos la Conducta

i cocinl. A}
Artisocial.

Kok 0N kok
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IV.—- JUSTIFICACION

En la consulta diaria del Mé&dico Familiar,
se han -detectado un gran nimero de niios
con problemas de Conducta y Aprendizaje.,
por lo que se hace necesario encontrar for
mas Sptimas de tratamiento, teniendo como
base el primer nivel de AtenciSbn y su In-
tegracién con el equipo de Salud, en base
a tratamientcs establecidos desde 1932
por Bradley (4) quién fué uno de los pri

meros en el manejo Farmacol6gico de los ni

fos Hiperquinéticos,

LA S EE L S
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ESTA Te318 g
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SAUR D 14 BIBU(!;EEA

'Gt- OBJETIVO

Comparar la respuesta clinica del nifio
en edad escolar, que presenta deficit

de atencidn con hiperactividad, ante el
uso oportuno de Carbamazepina, Metilfe-
nidato y Cafeina, cada madicamento si--
multédneo con orientacidn familiar el -
cual permitird determinar el tratamien-

to ideal para el nifie hiperquinético.

WhrkKk KKK RNdhhidkddk
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VI, -METODOLOGIA

Se llev6 a cabo un estudio observacional, descriptivo y
transversal, la poblaci6n estuvo formada por nifios de ambos se
xos, entre la edad de 6 a i2 afios, que asisten a escuela prima-
ria y que pertenccen a familias adscritas a la Clfnica de Medi-
cina Familiar, Dr. Ignacio Chdvez en ¢l peribdo comprendido, de

enero a julio de 1984,

A cada paciente se le realizd Estudio Clfnico Integral y

Sistematizado, que consistid en:

l1.- ilistoria Clinica en la que sc evaluo historia del de-
sarrollo (1.1}, Antecedentes Personales (1.2), Patold
gicos (1.3} y Hereditarios (1.4), Identificacién de
signos neurolégicos "blandos" en relacidbn al Sindrome
{1.5), Estructura y Dinfmica Familiar, Historia del
Desarrollo (1,6}

2.~ Valoraci6n Psicolégica
Se aplicaron las siguientes Pruebas:

2,1 Test Gescaltico Visomotor de L. Dender

2,2 Test de Inteligencia, Escala de Inteligencia
Vlescheler , para nifios WISC

2.3 Test de la figura humana de K. Machover
2.4 Test de la percepcidn visual de M. Frostig
2.5 Electroencefalograma

2,6 Evaluacitn de la din&mica Familiar

Método de: evaluacibn de la Dindmica Familiar de Salvador

Minuchin
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3.~ Reporte escolar del rendimiento intelectual y conducta

del nino.

Una vez clasificados los ninos con el diagnéstico de DEfi-
cit de Atencién con Hiperactividad de acuerdo a los criterios del
DCM III, sc les distribuy6 en cuatro grupos de 10 nifios cada uno
y se@ les administré el siguicnte esqguema de tratamicnto durante

26 semanas,

CRUPO- 1.~ Cafefna a dbésis de'300 mgs. al dfa con una sesién

de orientacién.

GRUPQ 2.-Metilfenidato a dbésis de 10 hasta 30 mgs. al dfa

con una sesidn de orientacibn'

GRUPO 3.- Carbamacina a désis de 200 -a:300 mgs. al dfa,

con una sesidn de orientacién.
GRUPO 4.,- Placebo, c¢on una sesién de orientacién,
La sesibn de orientacién familiar, se 1llevd a cabo cada
semana, durante todo el tiempo que durd el estudio, en el cuil se

manejaron tres aspectos:

1.~ Conocimiento del padecimiento, causas y limitaciones

que sufre el niifio.

2.~ Sentimientos del nifo y de los Padres con respecto al

padecimiento.
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3.- Relaci6tn Familiar.

Se trabaj6é en un mejor conocimiento del sfndrome y del tra-
tamiento, se busc6 aolarar dudas, aclarar mitos se propuso la abra
cidén de afecto y mejoramiento de las relaciones interpersonales
del nifio con sus macstros, compaferos y con su familia.

Para valorar la eficacia y tolerabilidad del tratamiento se

tomaron en cucnta las variables antes mencionadas:

HIPERACTIVIDAD
DISTRACTIBIDAD
BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION
IMPULSIVIDAD" =

RELACTONES INTERPERSONALES, CON COMPAREROS Y MAESTROS.

Para ello, nos fundamos en los datos obtenidos en la valora-
ci6én Psicoldgica, y en los Reportes de los Padres y Maestros, asf

come en el Reporte de su rendimiento escolar,
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INSTRUMENTOS,

l.- Las Prucbas Psicol6gicas antes menclonadas.
2.~ BEscala de Actividad del Niio.
3.~ Evaluacibn Familiar

4,- Boletfin de Calificaciones

KERKKKKRK KK KKK
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VII.,- RESULTADOS

Esto se representa en las grdficas y cuadros siguientes

GRUPDS 1 2 3 4
Nimero de casos 10 10 10 10
Edad de los ;liﬁc;lsﬁ 6 - 11 5 -12 5 - 10 5 -
Trastornos de Conducta 10 10 10 10
Desobediencia Patol&gica 7 . 5 ' B - 3
Distractibilidad 7 5 4 2
Hiperactividad 6 4 8 3
Impulsividad 5 4 5 4
Baja Teolerancia a la Frustacién 6 5 4 3

KRk kkkdhhk



Resultados de la evalvaci®n del tratamiento del nifio

Hiperquinetico en el primer nivel de atencifn.

Para validar los resultados que a continuacién se
presentan,se utilizé la Prueha Exacta de Fisher,
Encontrandose Significancia Estadistica paras
Metilfenidato mis Orjentacifn P 0,05 D.S.

Carbamazepina mis Orientacitn P 0.02 D.S.

Cafeina mis OrientaciGn P 0.02 D,S,



RESULTADOS

EVALUACION DEL NID HIPERQUINETICA EW EL 18 NIVEL DE ATERCIGON

TRATAMIENTO I: METILFERIDATD + ORIENTACTION

DESOREDIENCTA POTOLOGICS

851 [2[v) TOTAL  PRUERN EXACTA
D2 FISHER
PRIEZ e ty 1o
- [
POST 7 3 14
N.D.S.
- TOTAL 15 7 20

TRATAMIENTO I : BETILFENIGATO + ORIENTACION

DISTRACTIVILIDAD

GI wd TOTAL  PRUEDRA EXACTA
UE FISHER
PRE S S 1
p o> 0.32
FOST 7 3 140
N.D.S.
TOTAL 12 & 20

TRATAMIENTO XI: METILFENIDATO + ODRIENTACION

BAIA TOLERANCIA A LA FRUSTRACICGN

s1 10 TOTAL PRUEBA EXACTA
DE FISHER
PRE " & 10
p>0.18
POST 7 3 10
N.D.S.
TOTAL 11 9 20 .

TRATAMIENTO I: METILFENIDATO + ORIENTACION

. IMPULSIVIDAD
851 NO TOTAL PRUEBA EXACTA -
DE FISHER
PRE & 4 10
P> 0O.L9
POST 7 2 10
N.D.S.

TOTAL 13 7 20



“METILFENIDATO +: ORIENTACION

TRATAMIENTO 1

HIPERATIVIDAD 700,
=31 T NG TOTAL  PRUERA EXACTA o
R R DE FISHER
PRE. - S/ 0 ’ S
v o B - - » < "J-\'JS
POST & “ b
D.§.
YoTAL 14 ’ L -1

TRATAMIENTD I1: CARBAMHACEPINA + ORIENTACION

DESODREDIENCIAR PATOLOGICA

s1 ~Na TOTAL PRUEER EXACTA
DE FISHER
ere ) 5 10
p > 0.467
rosT s [ 30
N.D.S.
TOTAL 10 10 29

T YRATAMIENTD IX: CARBAMACEPINA + ORIENTACION

DISTRACTIVILIDAD
s1 ~NO TOTAL PRUEBA EXACTA
DE FISHER
PRE % & 10
p > 6.32
POST & 1 10
N.D.S.
TOTAL 1w 10 20

TRATAMIENTO ITI: CARBAMACEPINA + ORIENTACION

BAIA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION

33 NO TOTAL PRUEBA EXACTA
. DE FISHER
PRE & s 10
: p > 0.49
POST 5 3 0

N.D.S.



N.D.8.:No Diferencia Shg tficativa; D.S.:Diferencia Significativa 2

EVALUACION DEL NIRG

RGUINETICE EN £- 19 WIVEL DE ATERCIAON

TRATAMIENTD II: CARBAMACEPIw@ » (RIENTACION

IHMPULGIVIDAD
cI nND TATAL PRUER- ELAACTA
OI: FISHER
PRE S o Lo
P Qoe?
POLT 5 5 14
NeD. v
TOTHAL 10 10 230

TRATAMIENTO IX : CARBAMACEFINA + ORIENTACION

HIPERATIVIDAD
SI ND TATAL PRUCE~ EXACTA -
DE FISHER
ARE 10 < 10
p - .02
PDST ] s 13
D.S.
TOTAL 15 5 20
TRATAMIENTO IXX: CAFEINA + IRIENTACION )
DESOBEDIENCIA FATULOGICA
.. 81 N TOTAL PRUEERA EXACTA
DE FISHER
PRE & ) 10
p o> OLY
POST 5 5 10
K.D.
TOTAL % 11 290

TRATAMIENTO IIX: CAFEINA + CRIENTACION

DISTRACTIVILIDAL

ST [R}s] TOTAL PRUEEA EXACTA



PRE 7 3 10

p > 0.08
POST <] 7 10 :

: N.D.
TOTAL 10 10 20
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BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTAACIOR

SI NG TOVAL PRUEBA EXACTA
DE FISHER
PRE 7 A i
B o> 0.32 .
POST [ 5 ;
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TOTAL 1z &
TRATANIENTO III: CAFEINA -+ ORIENTACION
IMPULSIVIDAD
SI ND TOTAL PRUEBA EXACTA
DE FISHER
PRE s s 1
R > 0.&7
POST 5 5 1% .
N.D.
TOTAL 10 10 28
TRATAMIENTO III: CAFEINA + DRIENTACION
HIPERATIVIDAD
£1 nNO TOTAL PRUEERA EXACTA o
DE FISHER .
PRE 16 [ PO
p < V.02
POST 1 S 14G
D.S.

TOTAL 15 S =0




DESOBEDIENCIA PATOLOGICA

SI NO TOTAL PRUEBA EXACTA
DE FISHER
PRE 3 7 10
: [N DY)
rOST a 7 1
H.O.
TOTAL L) 1te 20

N.D.S.:No Diferencia Significativa; D.S.:Dijerencia Significativa 4
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TRATAMIENTO IV:PLACEBD + GRIENTACION

DISTRACTIVILIGAD
SI wa TOTAL PRUEBA EXACTA
©E FISHER
PRE 7 3 . 10
ERCN N o7
fosT <] 7 10
2D,
TOTAL 10 103 20

© TRATAMIENTO IV:PLACEBO +~ ODRIENTACION

BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION

=34 NO TOTAL PRUEBA EXACTA
OE FISHER
PRE & u 10
DYy Q.18
PAST <l 7 10
H.D. -
TOTAL 9 11 20

TRATAMIENTO IV:PLACEBO + ORIEMTACION

IMPULSIVIDAD
81 NO TOTAL PRUEERA EXACTA
DE FISHER
PRE ) LS 10

2 % 0.32
POST n & 10

%

@



o e s e A b A

N.D. _
TOTAL 1 N

TRATAMIENTO IV:PLACEED + ORIENTACTON

HIPERATIVIDAD
51 NQ TOTAL PRUEBA EXACTA #
DE FISHER
PRE 10 0 10
pog 0,006
ROST Iy 5 ]
D.S.
TOTAL Y4 b 20

- N.D.5.:No Diferencia Significativaj D.8.:Diferencia Bignificativa 5
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DISCUSION

Pe acuerdo a los resultados obtenidos en la presente-
investigacién, no se encontrd significancia estadis -
tica en relacidén con los tratamientos ya descritos -

para el manejo del Sindrome liperguinetico en los cua

tro grupos de nifos gue se estudiaron.

En el presente estudio, la hiperactividad, presentd -
significancia estadistica para los cuatro grupos de -
tratamiento, inclusive para el que solo se manejé con

orientacidn familiar. Siendo por tanto uno de los =

sintomas mas frecuentes y significativos.

Estas conclusiones seifialan la conveniencia del uso -
adecuado de los medicumentos mencionados en este estu
dio, los cuales pueden ser utilizados en el primer -
nivel de atencidn, y apoyados por un programa de -~ -

orientacidén dirigido al paciente y su familia.

El diagndstico temprano de este Sindrome y su manejo-
oportuno por el médico familiar asi como el seguimien
to de los casos permiten limitar la aparicién de trag

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



edad escolar.

Su manejo integral determinard la participacidén del -
Equipe Interdisciplinariac de Salud y su interaceién-
con la familia, permitiendo una mayor comunicacién y-~
limitacidén de los factores de riesgo que puedan = -~
determinar mas tarde la aparicidn de la conducta anti

social y su rechazo por la familia y la sociedad.
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Prxopuestas de accidn para la familia del nifio Niper -

quinetico.

l.-

10.-

Fomentar la disciplina y acatar las reglas fami
liares.

No gritar, hablar en voz baja y pausada
Controlar las emociones, reconocer y responder-
a cualquier conducta positiva por pequefia que =
sea.
Evitar en lo posible, el enfoque negativo
Hay que distinguir lo que gusta y disgusta
Programar las actividades del nifio, las cuales-
deberfin ser flexibles,
Demostrar las tareas nuevas o dificiles, utili-
zando explicaciones cortas, claras y calmadas.
Si es posible, designarxle un drea fisica para ~
sus actividades, evitando los colores brillan -
tes, con una mesa de trabajo frente a una pared
en color blanco, la cual evitara distracciones
Permitirle que realice una sola actividad a la-
vez, los estimulos multiples impiden que su ==
atencidén se enfoque a su tarea principal.

Hay gque conferirle responsabilidad, la acepta -



11.~

12.-

13.-

“la.-

15.-

cién y el reconocimiento de sus esfuerzos, -

aungue sean imperfectos, nunca debe olvidarse.
lay que atender las secfales de alarma, procu--
rando intervenir serenamente a veces, es opox-
tuno retirarlo de la zona de conflicto y lle--

varlo a su recamara durante algunos minutos.

Limitar sus compafieros de juego a uno o dos -
como mdximo, es conveniente gue juegue en su-
casa, ya ¢gue asi se le puede proporcionar la
supervisién gue necesita. Siempre hay que —-

explicar las reglas del juego a su compaifiero.

No hay que burlarse, ni asustarse ni ser dema

siado indulgente con el niido.

Proporcionar siempre el nombre y la dosis de
medicamentos, y administrarlos regularmente,
observando sus efectos para informarlos opor

tunamente.

Es importante comentar abiertamente los temo

res acerca del uso del medicamenta.



6.~

17.-

18.-

El medicamento, deberd estar siempre en un =~ -
lugar cerrado, y fijo, para evitar que sean -

ingeridos por error.

Supervisar siempre la administracidén del medica

mento.

Compartir la ayuda que puede ofrecer el maestro
de su grupo escolar, la cual siempre es en bene

ficio del alumnoc.
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. PRUEBA 'EXACTA DE FISIER PARA COMPRARAR PROPCRCIQNES
DE DOS MUESTRAS O POBLACIONES

INTRODUCCION
Esta prueba debe aplicarse Gnicamente a tablas de contiengen
cia de 2 X 2 cuando la prueba de %2 no es vdlida, debido a =

que los valores esperados en una o mds de las celdas es infe

rior a 5.

FUNDAMENTO
Los requisitos y la hipdtesis de nulidad de esta prueba son~

iguales a las de la prueba %2,

PROCEDMIENTO
La prueba exacta de Tisher 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), comparidolos con los valores de las tablas de valores-

criticos para dicha prueba.

Nota: Este procedimiento tiene la limitante de gue el tama-



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

tablas disponibles,

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

para la prueba exacta de TFischer.

Tabla de contingencia de 2 X 2

Poblaciones o Categorias de,
X una variable
c c
1 2 Total
F
1 a b XF 3
P
2 c d Xr2
l’sran
Total L Xel . Xe 2 f°§a¥

En el interior de la tabla se forman cuatro celdas. Cada~
una de ellas se llena con el nimero de individuos gue pre-
senten esas categorias. Como medida prictica a cada cel-

da se le llamari a, b, ¢ y d.

En la tabla de contingencia localice cual es de los tota -
les marginales, el valor méis peqguefio que puede encontrarse
entre los totales marginales de filas o de los de las = -

columnas; a este valor se le llamard my,

Si m) es el totao marginal de una columna, entonces, entxe




los totales de las filas, localice el valox mis pequefio; a

Gate se le denominard mp .

El valor de la celda donde la fila o columna cuyo total es
m) se interesa con la fila o comuna cuyo total es my, se-
denominard f£:

Para buscar si hay o no significacidén estadistica, con un-
nivel de significancia del 0.05 se emplea la tabla de Valp
res criticos para la Prueba exacta de Fischer (consultar =
Zar, 1974, o Leach, 1979). Ios valores de n,m,mp ¥ £ se =
utilizardn de la siguiente manera: se emplea n para loca~
lizar el rengldn o renglones gue se van a usar, una vez -
lozalizade el valor de n se busca el renglén donde concuer
den exactamente (en el mismo orden) los valores dem l y =
de mp, en ese renglén se encuentra un par de valores para~
que sean comparados con el valor de £, de la siguiente for
ma: si el valor de £ es menor o igual que el menor, del -
integrante del par, o bien si £ es mayor o igual que el ma
yor valor del par, entonces se considera gue si hay dife -
rencias estadisticamente significativas en el nivel de sig
nificacidn escogido vy se rechaza la hipdtesis de nulidad -

(Ho). Por tanto, decimos gue p(0.0S.



Si no sucedid lo anterior, entonces se considera que en el
nivel de significacién elegido no hay diferencias estadis-
ticamente significativas, y no se rechaza la hipStesis de-
nulidad. Por tanto, decimos gque p 0.05. Lo antexior no-
guiere decir gque se acepta la hipétesis de nulidad (Ho), -

sino que no hay informacidén suficiente para rechazarla.



ESCALA DE ACTIVIDAD DEL NIRO

En el hogar {durante las comidas)

1.- Sube y baja de las sillas

2.— Interrumpe la comida sin razén
3.— Se mueve en su asiento

4.~ Juega nerviosamente con objetos
S.— Habla excesivamente

En el hogar (mientras ve la televisién)

f.—- Se levanta y se sienta
7.— Balancea el cuerpo
8.~ Juega con objetos
9.- Habla incesantemente -
10.- Interrumpe a los demés

En el hogar (durante el juego)

1l1.— Muestra agresividad

12.- No se mantiene quieto

13.— cambia de actividad constantemente
14.— Busca la atencién de los padres
15.~ Habla excesivamente

16.- Interfiere con el juego de otros
17.- No mide el peligro

18.- Muestra impulsividad

19.- Muestra perseverancia

En el hogar (durante el suefio)
.20.- Dificultades para iniciar el suefio

21.- Suefio insuficiente
22.- Muestra inquietud mientras duerme

3
cocooo0O0O0O0O coocoo ooooog
p

[=2=0=]

(movimientos, rechinar los dientes, ete.)

Fuera del hogar (no en la escuela)

23.- Inquietud en los vehiculos

24,.~ Inquietud durante las compras
25.~ Inquietud en la iglesia y/o cine
26,~ Inguietud durante las visitas
27.- Desobediencia constante

En la escuela
28.- No se concentra en el trabajo

29.~- Molesta a los compafiexos
30.~ No permanece quieto en su asiento

Cualquier puntuacibn superior a 15 puede coneiderarse significativa.
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