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4.-ANTECEDENTES

Las referencias médicas al ADHD ( de sus siglas en ingles: Attention Deficit
Hyperactivity Disorder) datan de hace un siglo. Mediavilla hace referencia a lo que
Still (1) describidé en 1902 en la revista Lancet el comportamiento de nifos que
recuerdan lo que hoy consideramos como ADHD. Dado el contexto de la época
Still habla de un defecto de control moral . La epidemia de encefalitis de los anos
1917 -1918 provocod en algunos nifios secuelas que conducirian a
comportamientos hiperactivos. Esto significo que algunos autores establecieran
asociacion entre hiperactividad y dafio cerebral, y surgiera el concepto de “dafo
cerebral minimo * que se utilizaria hasta bien entrado el siglo XX; sin embargo la
falta de pruebas reales condujo en los afios sesenta al desarrollo del concepto
mas sutil de “disfuncién cerebral minima”en el que la sobreactividad motora seria
el rasgo prominente (1). El concepto de hiperactividad se introdujo por primera vez
en el DSM — II en 1968 y el término “alteracion por déficit de atencion” emergiod
con el DSM —III en 1980 (1). EI DSM — 1V ofrece un ejemplo claro y actualizado
de éste concepto (3). Noriega menciona que Bradley en 1937 publicd sus
observaciones sobre los efectos benéficos del sulfato de anfetamina (benzedrina)
en nifos hospitalizados con problemas de conducta , ya en 1904 Meyer informaba
de las dificultades conductuales caracterizadas por la inatencién e impulsividad que
seguia a un trauma cerebral (4).

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION.

® Constituye el problema conductual mas comun en los nifios.
® Predomina en el sexo masculino

Definicion:

® OMS: Grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la
combinacién de un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado, con
una marcada falta de atencion y de continuidad en las tareas.

® Asociacion Psiquiatrita Americana: Patron persistente de atencion pobre que
puede estar acompaiado de hiperactividad e impulsividad o no estarlo (5).

Epidemiologia

Se ha dicho que el ADHD es una condicion psiquidtrica que afecta entre un
2% de los nifos en cuidado primario hasta un 6 — 9 % de todos los nifios en edad
escolar de acuerdo con estudios masivos en Estados Unidos (6). La prevalencia se
estima entre 3 al 5% de los nifos en edad escolar, pero hay reportes que



informan 12% la razon hombres mujeres varia entre 6:1 y 10:1 (7, 8). Lefa S,,
menciona que afecta hasta el 15% de escolares y 2% adultos. (9) El trabajo de
estudio de prevalencia de ADHD en nifos de 7 — 8 afos viene a confirmar la
elevada prevalencia de éstos trastornos , con datos bastante similares a los
encontrados en otras latitudes. (5,10) al trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (ADHD) constituye una determinante esencial.

Factores de riesgo:

Se hace mencion de indicadores de adversidad de Rutter que consisten en
6 factores ambientales : discordia marital severa, bajo nivel socioeconémico,
familia numerosa ( 3 o mas hermanos ), criminalidad paterna, trastorno mental
materno, ser cuidado por una familia adoptiva.(5, 9, 11, 12, 13)

Comorbilidad:

Existe una considerable comorbilidad de ésta patologia mas frecuentemente
con: trastornos del aprendizaje, trastorno de la conducta y trastorno oposicional
desafiante. (14) Los nifios con ADHD parecen tener mas problemas en el desarrollo
del lenguaje que los nifios normales, los nifios con trastornos del lenguaje. Ademas
entre el 30 y 37% de los nifios con trastorno en la adquisicion del lenguaje,
reciben con posterioridad un diagndstico de ADHD. (15)

Las ultimas investigaciones ponen de manifiesto que la existencia de
trastornos comorbidos asociados al trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (ADHD) constituye una determinante esencial en su curso y en su
prondstico. Asi aunque el ADHD se considerd en los afios 80 como un precursor del
desarrollo de conductas antisociales y delictivas serias, recientes hallazgos
muestran que es en el subgrupo de nifios en el que este trastorno cursa asociado a
problemas de conducta el que tiene un riesgo particular de desarrollar
comportamientos antisociales en la adolescencia. La profusion de datos similares
en la literatura subraya la necesidad de identificar los problemas que suelen
acompaniiar a los diferentes subtipos de ADHD. Tal informacion seria crucial de cara
a plantear las estrategias especificas en la prescripcion de terapias efectivas para
modificar el prondstico del trastorno a largo plazo. (16)

Etiologia:

Se reconoce actualmente como un trastorno de etiologia desconocida, de
probable base organica en el que influyen factores genéticos, hormonales y
ambientales y en el que estan involucrados dopamina, noradrenalina y otros
neurotransmisores: (9)



1.Dano Cerebral, Anormalidades de los neurotransmisores inhibitorios e
incluso disminucion en el flujo sanguineo cerebral en areas frontales
2. Factores genéticos
3. Resistencia generalizada a hormonas tiroideas
4. Intoxicacion por plomo
5. Reducido metabolismo de la glucosa en Iébulos frontales del cerebro
6. Existe asociacion con mutacién del gen transportador de dopamina
DAT 1 (1)
7. Complicaciones derivadas del embarazo o parto (exposicion
prenatal al tabaco, alcoholismo, hipoxia, etc)

Neuropatologia:

Durante los Ultimos 30 afios se ha sugerido que la localizacion anatomica
de las alteraciones conductuales se sitia en la via fronto-basal. Con la introduccion
de las nuevas técnicas de neuroimagen en los afios 90, Mediavilla menciona que
Filipek y cols demostraron anomalias estructurales en el nicleo caudado izquierdo
y en la corteza frontal. En otros estudios como el de Nanopulos en 1994 y el de
Pueyo en 1996, observaron diferencias en el desarrollo del ldbulo frontal y el
nucleo caudado, siendo la alteracion del desarrollo presente en los nifios con ADHD
un mayor tamafo del nicleo caudado con Iébulos frontales de menor tamafo. En
este sentido el origen de la alteracion del desarrollo tiene su origen en los
primeros momentos de la gestacion y de alteraciones ambientales que ocurren en
el 20 trimestre de la gestacion. Se han descrito ademas alteraciones en la
velocidad de conduccion nerviosa y en la expresion y reactividad de diversos
neurotransmisores como la dopamina y la noradrenalina, concluyendo asi que este
trastorno tiene una base organica bien demostrada. (1)

Cuadro Clinico y Diagndstico:

Sintomas:
e Pobre atencion
e Hiperactividad
o Impulsividad.

Se clasifica en 3:
1. Déficit de atencion predominante, se reunen los criterios de inatencion pero
no los de hiperactividad - impulsividad.
2. Hiperactividad — impulsividad predominante, se cumplen los criterios de
hiperactividad e impulsividad y estan ausentes los de inatencion.
3. Combinado. Se satisfacen los criterios de inatencion e hiperactividad e
impulsividad.( 7,8,9)




Muchos nifios presentan sintomas de este sindrome en cantidad y gravedad
menores para hacer el diagnostico (5). Estos nifios acuden a la consulta por vias
diversas, incluida la reemision por el profesor escolar; hay que solicitar a los
padres y a los profesores del nifo informacion acerca de su historial de conducta lo
que puede realizarse mediante un cuestionario como el de Conners, o mediante
entrevista dirigida en el consultorio (17).

No existe un test simple para el diagnéstico del ADHD. El diagndstico resulta de
la informacion de una variedad de fuentes, fundamentalmente de los padres y
educadores. La herramienta mas usada en la actualidad es la escala de Conners
para profesores , de la cual existe una forma validada en castellano, que puede ser
usada en la consulta de atencién primaria , si bien lo ideal es que sea completada
ademas por los educadores del nifio y mas tarde interpretada por el médico (7).

Normalmente coexisten con este padecimiento otros trastornos, de manera
que en la historia clinica no se debe pasar por alto ningin dato. Se debe
interrogar acerca de antecedentes perinatales, familiares, del desarrollo
psicomotor, enfermedades previas, historia escolar, problemas de aprendizaje,
sintomas sugestivos de otra patologia asociada (depresion, ansiedad y de la
conducta) y efectos farmacoldgicos o de abuso de sustancias. No existen
caracteristicas fisicas especificas de éste trastorno pero es conveniente identificar
signos dismorfoldgicos o neuroldgicos, deficiencias visuales y auditivas,
alteraciones del lenguaje ( descartar hipertiroidismo, detectar signos neurolégicos
menores : disdiadicocinesias, sincinecias, apraxias, agnosias, etc. ( 8 y 9). En
ocasiones algunas conductas problematicas se explican al evidenciar signos de
enfermedad crdnica, como anemia o alergias. El nifio con déficit de atencion con
predominio de la hiperactividad e impulsividad, presenta en ocasiones multiples
contusiones o erosiones causadas por sus actividades accidentales (17).

Las exploraciones complementarias deben ser absolutamente excepcionales,
puesto que no existen datos objetivos relacionados con el diagndstico de ADHD. El
electroencefalograma sélo esta indicado en nifios con crisis epilépticas y el estudio
cromosdmico en nifos con retraso mental y fenotipo llamativo.

La tomografia axial, resonancia magnética no estan indicados (9). Pruebas
psicoldgicas: Es razonable valorar la inteligencia de estos nifios , conocer sus
aptitudes verbales y de ejecucion, asi como realizar pruebas que permitan
identificar dificultades de aprendizaje, inatencion, hiperactividad y su estado socio
— emocional ( 8). El diagndstico se establece en base a los criterios del DSM — IV
, revisado por Smucker (18).




Criterios del DSM 1V para el Diagndstico de trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad:

A. Han de ser evidentes al menos 6 de los siguientes sintomas de desatencion o hiperactividad —
impulsividad

Desatencion
a) A menudo no muestra atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido
en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades escolares
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas lidicas
¢) A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
e) A Menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades
f) A Menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren esfuerzo
mental sostenido
g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades
h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
i) A menudo se olvida de las actividades cotidianas

Hiperactividad
a) A menudo mueve constantemente manos y pies o se mueve de su asiento
b) A menudo no permanece sentado cuando debe hacerlo
¢) A menudo corre o salta en exceso
d) A Menudo muestra dificultades para participar sosegadamente en actividades de ocio
e) A menudo parece ir a su aire como si funcionara a motor
f) A menudo habla en exceso

Impulsividad
a) A menudo muestra una tendencia a responder sin tino ante preguntas no formuladas
b) A menudo tiene dificultades para esperar su turno
¢) A menudo muestra buna tendencia a interrumpir o inmiscuirse en las actividades de otros

Estos son criterios adicionales definidos por el DSM 1V :

B. Presencia antes de los 7 afios de edad de algunos sintomas de hiperactividad, impulsividad o
inatencion que provocaron trastornos en el nifio

C. Presencia de algn trastorno a causa de los sintomas en dos 0 mas ambitos

D. Deben existir evidencias claras de un trastorno clinicamente significativo de las funciones
sociales, escolares o laborales.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente durante la evolucion de un trastorno del desarrollo
por saturacién, de una esquizofrenia o de otro trastorno sicdtico, ni tampoco son explicables por
otro trastorno mental. ( humor, ansiedad, trastorno de la personalidad etc).

(=)



El diagndstico diferencial del TDAH se realizara con las
siguientes entidades: ( 9 )

« Nifios inquietos, pero con atencion normal, situacion

que no es infrecuente en nifios menores de 5 anos de

edad.

¢ Retraso mental.

» Trastornos especificos del aprendizaje: dislexia, discalculia.
» Efectos adversos de farmacos: broncodilatadores, neurolépticos,
antiepilépticos, isoniazida, etc.

* Fragilidad del cromosoma X.

» Fetopatia alcohdlica.

¢ Fenilcetonuria

» Encefalopatia post infecciosa o postraumatica.

» Intoxicacion por plomo.

e Trastornos psiquiatricos.

Tratamiento:

La intervencion en el ADHD puede abordarse desde distintos enfoques:
médicos, psicoldgicos y educativos. La revision de la literatura especializada indica
tres enfoques que se han manifestado como especialmente eficaces en el manejo
del ADHD: la utilizacién de medicacion psicoestimulante, la modificacién de la
conducta y, mas recientemente, la terapia cognitiva de la conducta.

Distintos autores sefialan la importancia de realizar adaptaciones educativas
para lograr mejoras en la conducta y el rendimientote los estudiantes hiperactivos.
(19)

El tratamiento farmacoldgico se inicia a menudo en la primera visita a la
consulta o mas tarde si son prioritarios los cambios en la conducta. Los farmacos
psicoestimulantes son beneficiosos en el 80% de los casos, son seguros, tiene
pocos efectos secundarios y no se ha demostrado que produzcan efectos adversos
persistentes. Se cree que su mecanismo de accidn consiste en aumentar la
vigilancia en las regiones cerebrales los impulsos y la atencion. El aumento de
disponibilidad de dopamina y norepinefrina normaliza la conducta del paciente
mientras el farmaco se encuentra en la circulacion. El estimulante mas usado es el
metilfenidato en cantidad de 5 mgs en dos ocasiones en 24 hrs, la
dextroanfetamina también es eficaz en disminuir la hiperactividad, impulsividad e
inatencion, puede resultar preferible en pacientes con antecedentes de tics,
depresion o ansiedad; se comienza con 5 mgs y se ajusta progresivamente (dosis
maéxima 50 mgs/ dia) . Los efectos secundaros mas frecuentes de los estimulantes
son el insomnio y la anorexia. (7,9)
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Evolucion:

Existen 3 posibles tipos de evolucion:
> 30% desaparece espontaneamente en la adolescencia
» 40% los sintomas continlan en la edad adulta y se acompaian de
dificultades sociales o econémicas
> 30% persisten los sintomas principales y desarrollan sicopatologia severa:
alcoholismo, adicciones, trastorno antisocial de la personalidad.(5,10)

Factores prondsticos de mala evolucion en ADHD:

 Inteligencia limite o retraso mental del nifio

 Sintomatologia grave del cuadro de ADHD

Co - morbilidad con otros trastornos de la conducta o con dificultades
especificas del aprendizaje

Retraso en concretar el diagnéstico de ADHD

Mala aceptacion del ADHD por los padres, colegio o entorno social

Retraso en la iniciacion del tratamiento farmacoldgico

Tratamiento farmacoldgico inadecuado o incorrecto

Bajo nivel socioecondmico y educativo de la familia.(9)

INTERVENCION DEL MEDICO FAMILIAR

El médico de atencidn primaria se encuentra en una posicion privilegiada
para diagnosticar y tratar esta alteracion de enorme trascendencia para el
desarrollo global del nifio. La alta prevalencia , sus graves consecuencias para el
desarrollo educacional y social del nifio , las implicaciones de este trastorno para
la vida adulta , su asociacion a morbilidad por abuso de sustancias y conductas
antisociales unido a la abordalidad por el médico de atencion primaria de esta
patologia cronica , hacen convenientes en opinion de los autores (Ramos y
Herndndez) la puesta en marcha de programas de captacion y actuacion
coordinados en el centro de salud ( 7 ) El médico familiar debe tratar numerosos
trastornos de conducta. Los métodos son variables, en este caso requieren que el
médico sea flexible al aplicarlo. Esta flexibilidad no debe sorprender al médico con
experiencia capaz, tanto de consolar al nifio de 5 afos sentado sobre la falda de
su madre , como conversar con jovenes sobre temas atrevidos .

Los métodos para cambiar la conducta proceden de los principios basicos de
modificacion de la misma. ( 17 ) Debido a la complejidad de la sintomatologia del
ADHD, exige un abordaje terapéutico multidisciplinario que combine la medicacion,
el tratamiento psicoldgico y las intervenciones psicopedagdgicas. Es evidente que
apostamos por una colaboracion estrecha clinica-hogar-escuela que incluya la
familia, las instituciones de educacion formal y no formal y la sociedad en
general.(19)



5.- MARCO DE REFERENCIA

Se ha demostrado alrededor del mundo una prevalencia del Trastorno por
Déficit de Atencion del 5 por ciento y, en recientes estudios se ha detectado hasta
un 10%, Mannuzza y cols en el 2002 reportaron cifras del 10% , sugiriendo que el
diagndstico en retrospectiva de ADHD en la infancia que han sido tomados de
reportes de los mismos pacientes en la edad adulta en datos epidemioldgicos
aislados y en sitios de atencién primaria, por lo tanto una mayor precision puede
esperarse en estudios donde la prevalencia de ADHD en nifios es frecuente, lo que
sugiere la importancia de la estandarizacion de modelos diagndsticos y de
discriminacion en la poblacién infantil. (20)

Debido a que el DSM-1V requiere que el desarrollo de sintomas inicie a
edades tempranas para establecer el diagndstico, los nifios en edad preescolar
deben comenzar con atencion clinica para un adecuado diagndstico y tratamiento.
Se ha demostrado en muiltiples estudios prospectivos un pico de presentacion de el
trastorno por déficit de atencion a los 3 y 4 afios de edad.(21) El potencial sobre
diagndstico y el sobre uso de medicacion estimulante hacen imperativo obtener
informacion adecuada acerca de la ocurrencia del ADHD (22)

El periodo de la infancia temprana termina a la edad de 6-7 anos cuando el
nifo pasa a través del siguiente barco bio-conductual y asume sus roles y
demandas sociales acompanantes.(23) Los preescolares con ADHD son los de
mayor riesgo para el desarrollo de conducta socialmente agresiva, problema
oposicional desafiante y trastornos de la conducta, los nifos que tienen la
combinacién de estos problemas (agresividad- hiperactividad-impulsividad-
inatencion) tienen mayor riesgo para desarrollar psicopatologia, problemas
familiares y bajo rendimiento escolar, (24) a esto se agrega delincuencia, riesgo
incrementado para otros problemas fisicos y mentales, tales como lesiones,
depresion y abuso de sustancias, esto evidencia el incremento en el uso de
medicamentos estimulantes, lo que sugiere un gran impacto del a los sis ADHD
temas de salud, la cronicidad y naturaleza del ADHD sugiere que estos nifos
deberian tener cuidados de salud y costos similares a nifios con asma y otras
condiciones crdnicas altamente prevalentes(25).

Los Institutos Nacionales de salud en E. U. reportan un incremento
dramatico en el numero de nifios con diagndstico de ADHD en los Ultimos afios.,
de aproximadamente 900 000 en 1990 a cerca de 5 millones para 1998;
aproximadamente 70 a 80% de los nifios diagnosticados con ADHD en E. U. toman
alguna forma de medicacion estimulante, (26) 20 a 30% de estos nifios muestran
conducta delincuente cuando son adultos (27). Estos nifios también tienen
deterioro en sus relaciones interpersonales en la infancia y mas ain en la edad
adulta. (28)



Los nifios con trastorno por déficit de atencion representan una poblacion
heterogénea y estos desarrollan una gran variacion en la presentacion de la
sintomatologia lo que dificulta su busqueda intencionada,
sobre todo en escolares. Debido a que el DSM-IV requiere de una cierta edad
mayor para su aplicacion con fines diagndsticos sobre todo en los inicios de la
edad escolar,(21) se han disefiado algunas estrategias tales como la aplicacion de
escalas de diagndstico que pueden no ser adecuadas y plantean muchas
dificultades si son aplicadas directamente en el nifio(18).

La Asociacion Americana de Psiquiatria, establecié de manera sistematizada
los sintomas que conforman las tres dimensiones del ADHD en el Manual
estadistico para el diagndstico de los trastornos mentales (1994), ademas de otros
4 criterios adicionales. Sin embargo, no existe, al menos en espafiol, un
instrumento cuantitativo estandarizado para hacer operativos los sintomas del
criterio para el diagndstico de ADHD, que pudiera utilizarse de manera fiable y
valida en los estudios demogréficos, con el objeto de determinar la prevalencia y la
incidencia del ADHD en la poblacion general de Latinoamérica. Resulta necesario y
de manera urgente conocer y tipificar los comportamientos manifiestos de
inatencion , hiperactividad e impulsividad con su variabilidad en una amplia
poblacién de nifios y adolescentes , antes de comenzar a establecer categorias de
anormalidad con suficiente certeza y precision. El primer paso indispensable y
necesario es poseer los instrumentos estandarizados para el diagnéstico clinico y
para el tamizaje neuroepidemioldgico , culturalmente adaptados fiables y con el
conocimiento de los verdaderos constructos subyacentes de acuerdo con la ptica
del modelo multidimensional. D.A.Pineda (29) menciona que el cuestionario “lista
de sintomas” (checklist) de DDA segun los criterios del DSM — IV , pueden
determinar las tres dimensiones que configuran el sindrome : constructo de
segundo orden (DDA)=(DDA/H/I)= “constructo de primer orden” (factores de la
lista de sintomas de DDA). La consistencia interna con I8 variables , con 9 variables
de inatencion, 9 variables de hiperactividad — impulsividad y 6 variables de
hiperactividad fue muy sdlida para ambos sexos y todas las edades. (coeficiente
alfa de Cronbach 0.71 a 0.92) La sub escala de impulsividad con tres apartados fue
menos consistente. (alfa: 0.47 a 0.49)

La cheklist para ADHD posee una gran consistencia interna y una estructura
estable de dos dimensiones, la cual se correlaciona con los sintomas del criterio A
del DSM 1V para el diagnéstico de ADHD.(29)

El cuestionario de Conners para padres de familia, (CPRS-48), en su sub
escala indice de hiperactividad, es el cuestionario mas sensible para realizar un
cribado o tamizaje en comparacion con el de los maestros, siendo una de las
herramientas de tamizaje mas aceptadas por los clinicos alrededor del mundo, su
sensibilidad es elevada y se recomienda como punto de corte 14-15 si se utiliza el
cuestionario como instrumento de cribado; cuando es utilizado como indicador de



prevalencia se recomienda como punto de corte 16-17, en orden de dar una mayor
especificidad y asi pocos falsos positivos (10)

Nolan y cols en el aio 2001 destacan la importancia del tamizaje de este
trastorno en la poblacion escolar y hacen una revision detallada en los que no
solo se hace el diagndstico de ADHD, sino que permite apreciar la frecuencia entre
los diferentes subtipos conocidos de este padecimiento de la vida infantil.(30)

Se ha discutido en multiples ocasiones la importancia del diagndstico de
este trastorno en edades tempranas, ya que existe una fuerte asociacion con otros
trastornos psiquiatricos en la edad adulta y algunos autores como Mannuzza en el
2002 hacen alusion a que estos trastornos del adulto son una extension de un
ADHD en el nifio no diagnosticado o mal tratado, sugiriendo la importancia del
diagndstico en edades tempranas. (20)



6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencion en una
poblacién que inicia su etapa escolar determinada en la delegacion Tlalpan en el
Distrito Federal?

¢La frecuencia es similar en nifios y nifias de acuerdo a lo reportado en la
literatura mundial?

7.- JUSTIFICACION

Ampliamente se ha discutido la relevancia y frecuencia del Transtorno por
Déficit de Atencidn a nivel mundial; pese a lo anterior no se conoce en México este
dato. No existen investigaciones previas acerca de la prevalencia en nuestro pais y
mucho menos en un grupo de alto riesgo como son los escolares.

Los resultados de este estudio facilitaran acciones ulteriores para detectar
precozmente este padecimiento; no solo podremos conocer su frecuencia de
presentacion, sino que se podran establecer pautas de diagndstico precoz en
grupos en cautiverio como los escolares y, se podra disminuir  presentacion en
adultos de este y otros fendmenos de conducta asociados.

8.-OBJETIVO

¢ General: Realizar un tamizaje para la deteccion oportuna del trastorno por
déficit de atencidn en la poblacién escolar que acude a consulta al Centro
de salud José Castro Villagrana.
e Particulares:
v" Determinar la frecuencia por género de los resultados obtenidos

v' Determinar mediante los resultados del cuestionario las 3
dimensiones del ADHD:

A. Hiperactividad

B. Inatencion
C. Mixto/ Combinado

9.-HIPOTESIS

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio no es necesario enunciar una
hipotesis.



10.- DISENO

Se trata de un estudio prospectivo transversal observacional y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

Padres de familia o tutores que acudan al Centro de Salud José Castro
Villagrana a consulta en el mes de Junio 2005, que tengan hijos de 6 a 12 afios .

Se entregara una copia del Cuestionario breve para déficit de atencion a
cada uno de ellos para ser llenados.

Tamaiio de la muestra

La aplicacion del cuestionario de auto respuesta (Anexo 1) a los padres o
tutores de los escolares usuarios de los servicios del Centro de Salud José Castro
Villagrana comprende el periodo comprendido de 1° de julio al 15 de agosto de
2005.

Este proceso implica la obtencion de una muestra por conveniencia. No es
posible aplicar una muestra probabilistica dado que existen limitantes de recursos
humanos y dilacion en la obtencion de los permisos correspondientes en las
escuelas publicas que se encuentran en el area de influencia del Centro de Salud.

No obstante, se estima la posibilidad de entrevistar al menos 227 personas.
Esta muestra cumplira con un nivel de confianza del 90%, 5% de error y un valor
de probabilidad de éxito (p) de 0.07.

Una vez completados los cuestionarios, seran calificados por el grupo

investigador para el calculo de la frecuencia y su diferenciacion por género
(' masculino, femenino).

Criterios de seleccion:

Inclusion:

» Todos los padres de familia o tutores que acepten contestar el cuestionario

Exclusion:



e Padres de familia o tutores que no acepten contestar el cuestionario

Eliminacion:
e Cuestionarios incompletos o no llenados de forma correcta.

oi nal 1= hor '

Sexo Genero de cada

Alfanumérica
individuo 2= mujeres
Edad Tiempo Cualitativa Nominal 6-12 afios
transcurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo
Inatencidn Falta de Cualitativa Nominal 6= si
atencién <6 no
Hiperactividad Impaciencia Cualitativa Nominal %6 si
e impulsividad <6 no
Descripcié I imientos:

Se aplicaran cuestionarios a padres de familia o tutores que se encuentren
en sala de espera, o acudan a consulta y que refieran tener hijos de 6 a 12 afos,
asi como a todos los escolares que sean llevados a consulta o acudan en
compaiiia de sus padres.

Una vez obtenidos los cuestionarios seran calificados de acuerdo al
cuestionario y se procedera al calculo de frecuencia y diferenciacion por género.

Cronograma:

Revisién
bibliogrdfica

Elaboracién
de protocolo

Obtencién de
informacién

Proceso de
andlisis

Informe final

Fecha de Inicio: 1° de Abril de 2004.
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Fecha de terminacion: 15 de Septiembre de 2005

Recursos:
Humanos: Investigador Principal
*Dra. Tonantzin Refugio Acosta ( 12 horas/semana)
Investigacion bibliografica
Captura de pacientes
Procesamiento y analisis de resultados
Elaboracion de informe técnico final

* Dr. Francisco Javier F. Gomez Clavelina
Profesor del Departamento de Medicina Familiar.
Facultad de Medicina
Universidad Nacional Auténoma de México.

Recursos Materiales:

1. 500 hojas de papel bond tamafio carta ( utilizables para la impresion de
cuestionario y autorizacion informada)

12 lapices del nimero 2

1 computadora portatil

1 impresora

Material diverso de oficina ( engrapadora, folderes etc)

Ll -l o

Recursos financieros:
Los costos que genera el proyecto seran absorbidos por el investigador
responsable del proyecto .

12.-VALIDACION DE DATOS

Se utilizaréd estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y
dispersion, media, mediana, moda, desviacion estandar y porcentajes.

13.-PRESENTACION DE RESULTADOS
Se utilizaran tablas y / o graficas, (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos)

14.-CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo a lo estipulado en el reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, seccion III: Investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS:

En el presente estudio se aplicd un total de 236 encuestas a padres de
familia o tutores que acudieron al Centro de Salud José Castro Villagrana en el
periodo comprendido del 0l de Julio al 08 de agosto del 2005. Estas encuestas se
calificaron en forma manual dicotomizando las variables, se otorgd un valor de
cero a las preguntas contestadas con valores de cero , y valor de 1 a las preguntas
contestadas con dos y tres. De acuerdo con la escala de evaluacion del
cuestionario breve para el déficit de la atencidn e hiperactividad, una puntuacion
mayor de 6 en el rubro de inatencién y/o en el de hiperactividad e impulsividad se
considera positivo. Se encontrd positividad en 23 de los cuestionarios aplicados; a
todas la personas que participaron se les informé del resultado obtenido y se
derivé al servicio de salud mental de la unidad a los positivos.

De los 236 cuestionarios, 118 fueron nifios y 118 nifias de entre 6 y 12
afos; 23 calificaron para ADHD, de los cuales resultaron 10 con hiperactividad
(43.4%); 7 con inatencion (30.4) y 6 combinado (26.08%). (grafica 1)

GRAFICA 1

Frecuencia de ADHD y sus tipos

B sin ADHD
B ruperactiviaad

O Inatencion
O Mixto
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De los 23 infantes que resultaron positivos, 15 nifios (65.2%) y 8 nifias
(8%) se encontraron de la siguiente manera:

hiperactividad: 8 nifios (34%) y 2 nifias (8.6%);

inatencion: 5 nifios (21.7%) y 2 nifias (8.6%)
combinado: 2 nifios (8.6) y 4 nifias (17.3%).

Tabla 1

Ndmero y porcentaje de positividad al trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad segin sexo

Tipo de ADHD

Combinado 6 |25 /4 0.84 4 1.69
Inatencion 7 |29 5 2.1 2 0.8
Hiperactividad |10 | 4.2 8 3.38 2 0.8

Total 23 1 9.74 |15 6.3 8 3.38
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DISCUSION

Imaginese vivir en un caleidoscopio de rapido movimiento en el cual
sonidos, imagenes y pensamientos estan en constante movimiento. Aburrirse
facilmente, sin poder concentrarse en las tareas que necesita cumplir. Distraido
por imagenes y sonidos sin importancia, de manera que su mente lo lleva de un
pensamiento o actividad al siguiente. Quizas esté tan envuelto en un collage de
pensamientos e imagenes que no se da cuenta cuando alguien le habla.
Para muchas personas, esto es lo que significa tener el Trastorno Hiperactivo de
Déficit de Atencion [Attention Deficit Hyperactivity Disorder] o ADHD.

Quizas no pueden sentarse quietos, planificar de antemano, terminar tareas
o estar plenamente conscientes de lo que esta ocurriendo a su alrededor. Para sus
familias, compafieros de clase o colegas pueden parecer existir en un remolino de
actividad desorganizada o desenfrenada. De repente -- en algunos dias y en
algunas situaciones -- pueden parecer estar bien, llevando a los demas a pensar
que la persona con ADHD en realidad puede controlar estos comportamientos.
Como resultado de esto, el trastorno puede arruinar las relaciones de la persona
con los demas, asi como perturbar su vida diaria, consumir energia y disminuir su
amor propio.

El manejo de la atencion para nifios hiperactivos o con déficit en la atencion
continua siendo un dilema para médicos y educadores, un ejemplo claro de esto es
el estudio realizado por Campbell (1990) quién realizd una serie de entrevistas a
directores de centros de educacion especial en todos los estados de la Union
Americana con el fin de determinar si se encuentran disponibles los servicios
educativos y psicologicos para atender nifios con estas caracteristicas. De los 46
departamentos de educacion especial encuestados, se encontré que sélo en uno
de ellos se atiende a los nifios que presentan hiperactividad y en otros 11 se
atiende a aquellos que ademas de la hiperactividad presentan un bajo rendimiento
escolar. En general, no existe un acuerdo en el diagndstico para que los nifios
puedan ser canalizados convenientemente. Asi, los educadores contintian
trabajando con concepciones erréneas acerca de la naturaleza de la hiperactividad.
(Schwean, 1993)

Ante todo nifio con edades comprendidas entre los 6-12 afos, que presenta
sintomas de inatencion, impulsividad, “hiperactividad" y bajo rendimiento escolar,
el médico de atencion primaria deberia descartar, entre otras entidades, el
diagnéstico de ADHD.



No obstante, no es facil establecer el diagnéstico de esta entidad. No existe
alguna prueba bioldgica, ni algun test que permita diagnosticar infaliblemente el
trastorno. El diagndstico se basa mas bien en la observacion clinica detallada del
nifio y en la recogida de una amplia variedad de informacion a partir de los padres
y profesores del mismo.

El diagnostico del nifio hiperactivo obliga a una valoracion rigurosa de los
distintos contextos (colegio, hogar, etc.) y por los diversos responsables

(padres, profesores, etc.), que conviven con él. El diagndstico del nifio hiperactivo
no cuenta con pruebas o técnicas que confirmen de una manera precisa y evidente
el trastorno.

El empleo de escalas facilita la recopilacion de toda la informacion
necesaria a partir de padres y profesores.

Aunque para establecer el diagnéstico clinico de ADHD se requieren pruebas
neuro-psicoldgicas estandarizadas y validadas, su uso en neuroepidemiologia
también estd limitado por el tiempo de demandas en su aplicacion, calificacion e
interpretacion. (29)

La utilizacion de una lista para el diagnostico de la ADHD, ofrece las
siguientes ventajas : Es breve, se deriva directamente de los sintomas del criterio
A del DSM IV para ADHD, a la vez que proporciona informacion indirecta acerca
de los criterios Cy D relacionados con la frecuencia y la gravedad de los sintomas;
puede aplicarse por auto informe o entrevista, proporciona informacién acerca de
la percepcion de los padres alrededor de cada uno de los items evaluados, lo cual
constituye probablemente la informacion mas valiosa tanto para el diagndstico
como para el abordaje terapéutico. El andlisis de fiabilidad de este cuestionario
utiliza el coeficiente alfa Cronbach que revela una consistencia aceptable.

En este estudio se aplicd el test a una muestra no probabilistica, sin
embargo, el tamano muestra rebasa con los elementos de una muestra con 90%
de confianza, una p= 0.7 y 5% de error (n=227).

Los resultados del estudio muestran una mayor frecuencia del ADHD en
nifos que en nifas; en el caso de los nifios, demostramos una mayor frecuencia
de el trastorno por hiperactividad, seguido por la inatencién; a diferencia de las
ninas, el resultado se oriento al trastorno combinado o mixto. En reportes previos
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se ha identificado que el peso factorial sobre la varianza cambia en relacion con el
sexo, de manera que en los nifios el primer factor es la inatencion y para las ninas
la hiperactividad — impulsividad, este factor explica alrededor de un 40% de la
varianza en ambos grupos (1,2,7,9,11,29).

No encontramos una explicacion en la literatura relacionada con este
hallazgo. Suponemos que para los padres probablemente son mas llamativos los
sintomas de inatencidn en los varones , asi como para las nifias pueden ser mas
evidentes los sintomas del trastorno mixto. (31, 32)

Se sabe que el ADHD es un trastorno neurocomportamental muy
heterogéneo, cuyo diagndstico, tanto a nivel epidemioldgico como clinico,
demanda familiarizarse con los cambios que pueda presentar la sintomatologia a
través de las diferentes edades y en ambos sexos, requiere parametros e
instrumentos de diagndstico estandarizados, validados y fiables. (29)

Los resultados de este estudio son semejantes a lo reportado en la literatura
en cuanto a la frecuencia del TDAH en la poblacion general; debemos recordar que
esta prueba es solo de tamizaje y que para establecer el diagndstico definitivo
deben realizarse pruebas neuroldgicas y neuro imagen complementarias.

Dada la naturaleza de esta investigacion que consiste en un instrumento
de auto aplicacion breve, no requiere capacitacion especial previa, es facil de
comprender y por lo anterior puede aplicarse en las salas de espera de los
centros de atencion primaria o especializados, por su sencillez y estructura agil, no
requiere la aplicacion estricta por un médico posibilitando su aplicacion de forma
masiva. En consecuencia el instrumento demuestra ser una alternativa fiable,
adecuada y sencilla para la deteccion temprana de ADHD
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CONCLUSIONES

Considero por lo antes mencionado que este instrumento es eficaz y
aplicable en la practica diaria del medico de primer contacto.

Uno de los objetivos primarios del medico de familia es la atencion integral
al niflo sano, una evaluacion objetiva de estos paciente debe incluir la busqueda
intencionada de éste trastorno todos los pacientes en edad pediatrica que
demandan atencién medica en nuestras unidades hospitalarias.

Remarcando la repercusion en la vida cotidiana del ADHD como problemas
de rendimiento escolar , estigmatizacion escolar por problemas de conducta ,
dificultades de socializacion o adaptacion en el entorno familiar que los
predisponen a maltrato fisico y/o emocional, dificultades para adaptarse vy
resolver las situaciones de estrés cotidiano propias de cada etapa del desarrollo y
como consecuencia de la percepcion de sus fallas un problema de autoestima,
sugiero la aplicacién de este instrumento en la consulta externa del Centro de
Salud asi como en visitas especificas a las escuelas para realizar difusion y
orientacion con respecto al ADHD tanto a profesores como padres de familia.

Este instrumento nos brinda la posibilidad de aplicacién sencilla y masiva
para la deteccion precoz del ADHD, su canalizacién adecuada a las otras
especialidades medicas implicadas en su manejo y de este modo evitar las graves
consecuencias para el desarrollo educacional y social del nifio asi como sus
implicaciones para la vida adulta.

Es conveniente llevar el seguimiento de los pacientes que fueron positivos
para confirmar el diagndstico por estudios de laboratorio y gabinete, con la
finalidad de tener cifras mas exactas de la frecuencia de este trastorno, por lo que
es importante realizar mas investigaciones en este padecimiento.
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Anexo 1

Cuestionario breve para déficit de atencion:

Fecha:
Nombre del nifio: Edad:
Llenado por: Parentesco:
Escolaridad del informante: Curso:
Sintoma
Nunca Algunas veces Muchas Veces Casi Siempre

(0) 0] ) (©)

No pone atencién en los detalles y comete errores por descuido en sus tareas

Tiene dificultades para mantener la atencién en tareas y juegos

No parece escuchar lo que se le dice

No sigue las instrucciones o no sigue las tareas en la escuela o los oficios en la
casa a pesar de comprender las ordenes
Tiene dificultad para organizar sus actividades

Evita hacer tareas o cosas que le demanden esfuerzos

Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades

Se distrae fdcilmente con estimulos irrelevantes

Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

Se levanta de su lugar en clase en otras situaciones sonde deba estar sentado

Corretea y trepa en situaciones inadecuadas

Dificultades para relejarse o practicar juegos donde deba permanecer quieto

Esta permanentemente en marcha, como si tuviera un motor por dentro

Habla demasiado

Contesta o actta antes de que se le terminen de formular las preguntas

Tiene dificultades para hacer filas o esperar en juegos

Interrumpe las conversaciones o juegos con los demds

Teléfono:
Numero de hijo:
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROTOCOLO: “Tamizaje Para el diagnéstico oportuno del Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en una poblacion escolar del D.F.”

Yo padre del nifio
se me ha informado que puede ser portador de la enfermedad Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad la cual consiste en problemas de la conducta del nifio como " ser muy impulsivo”, *
muy activo”, “distraido,” “bajas calificaciones” “con tendencia a sufrir accidentes” y del alto riesgo
que esta enfermedad continte en la edad adulta que lo pueden llevar a problemas sociales como
alcoholismo, consumo de drogas, problemas escolares y de trabajo, se me ha informado que en
este Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” se esta llevando a cabo un proyecto de
investigacion para tratar de identificar a los nifios con este problema y a futuro darles tratamiento

para prevenir las complicaciones

Se me ha explicado en que consiste esta investigacion y que nuestra participacion voluntaria en la
misma contribuird al entendimiento de la frecuencia y comportamiento los pacientes con esta
enfermedad asi como contribuird a tomar decisiones en cuanto a el tratamiento oportuno y
adecuado de los pacientes que la padecen.

Se me ha aclarado que mi participacion en el estudio consistira en contestar un sencillo cuestionario
de 18 preguntas sencillas a las que contestare de acuerdo a las instrucciones del cuestionario y a la
situacion particular de mi hijo.

Estoy enterado de que contestar este cuestionario no implica ninguin riesgo inmediato a la salud de
mi hijo y que su llenado solo determinara si el nifio padece o no la enfermedad, en caso de que se
confirme la enfermedad las intervenciones que se necesiten seran individuales y necesitaran
informacion y consentimiento adicional.

Si decido no participar en este proyecto no se afectara la atencién que yo recibo en este Centro de
Salud, se me ha informado que una vez firmado este documento puedo rehusarme a contestar el
cuestionario si asi lo decido. Se me ha asegurado que se mantendra en todo momento el secreto
profesional y autorizo a los investigadores de este proyecto a difundir los resultados de esta
investigacion siempre manteniendo nuestro anonimato.

Habiendo comprendido lo anterior y una vez aclaradas todas las dudas que surgieron
con respecto a mi participacion en este proyecto, acepto participar en este estudio
titulado “Frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en una
poblacion escolar del Distrito Federal”

Nombre y firma del familiar del paciente Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del investigador responsable Fecha
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Tamizaje para el diagnostico oportunc de trastorno por deficit de
atencion e hiperactividad en una poblacion escolar del Distrito Federal.

Antecedentes:
El Dr Still realizo la primera descripcion meédica de la enfermedad, desde entonces

este problema ha recibido atencion multiple, su prevalencia estimada es del 4 al
6% . Este problema esta caracterizado por inatencion e hiperactividad de
intensidad variable, el diagnostico esta basado en datos clinicos y los criterios
propuestos por DSMIV. Es muy importante erl diagnostico adecuadio de la
enfermedad ya que una gran parte de los nifios afectados desarrollan enfermedad
mental en la edad adulta. Se han propuesto multiples cuestionarios para realizar
un tamizaje oportuno de la enfermedad tale como el cuestionario de Conners y
otros como el Checklist del Dr Pineda y colaboradores (usado para esta
investigacion) esto garantiza un porcentaje rasonable de diagnostico de la
enfermedad.

Objetivos:

Hacer un tamizaje del Trastorno por Deficit de atencion en una poblacion escolar
en el Distrito Federal. _
Conocer si la frecuencia es similar en nifios y nifias en comparasion con la
literatura mundial.

Material y Métodos:

Aplicamos el cuestionario Checklist a los padres que cudieron al Centro de Salud
"Dr Joseé Castro Villagrana”, los resultados de los cuestionarios fueron evaluados
por el equipo investigador para calificacion y emision de resultados.

Resultados: ,
Aplicamos 236 cuestionarios del dia 01 de Julio al 08 de Agosto de 2005, 118
fueron nifios y 118 nifas; 23 fueron calificados para ADHD, 10 para hiperactividad
(43.4%), 7 para inatencion (30.4%) y 6 para el trastorno mixto ( 26.08%) . 65.2%
fueron nifios y 34.8% nifas.

Discusion y conclusiones:
No encontramos diferencias de nuestros resultados comparandolo con lo reportado
en la literatura mundial. La aplicacion de este instrumento es sencilla y

reproducible en el primer nivel de atencion .




Sifted to opportune diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity Disorder
in a school population in Distrito Federal.

Precedents:
Dr. Still provides the first medical record of disease, since then this problem has

received multiple attention, and estimated prevalence is already 4- 6%. This
problem is characterized for inattention and hyperactivity in changeable intensity,
the diagnosis is based by clinical features and criteria of DSMIV. Its very important
to assure the diagnosis because a great part of affected children maybe
development mental iliness. Has proposed multiple questionnaires for an
opportune approach such as Conner’s and others like the Checklist of Dr Pineda y
Cols ( used for this investigation) that they guarantee in a reasonable percentage
possibility of disease.

Objetives:

To make a sifted of Attention Deficit Hyperactivity Disorder in a school population
in Distrito Federal.

To know if the frequency is similar in boys and girls in comparison with world

literature.

Material and methods:
We were applied checklist to the parents attendees at “Centro de Salud Dr Jose
Castro Villagrana”, results of questionnaires was evaluated by investigative

equipment for qualification and emission of results.

Results:

We apply 236 questionnaires on 01 July to 08 August 2005, 118 was boys and
118 girls; 23 qualified to ADHD, 10 for hyperactivity (43.4%) , 7 for inattention
(30.4%) and 6 for compound disease (26.08%). 65.2% was boys and 34.8% girls.

Discussion and conclusions:
We don‘t found differences in our results and results founded in world literature.
Application of this instrument is easy and reliable in the first contact medicine.
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