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RESUMEN

TITULO: “PREVALENCIA DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y
DEFICIT DE ATENCION EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 12
DE ARENAL, JALISCO”

ANTECEDENTES

Determinar la incidencia de una enfermedad, entendida como los casos
nuevos de la misma que se presentan en una comunidad determinada, en un
lugar dado y en un periodo de tiempo especifico, y la prevalencia de ella, es
decir el numero de todos los casos existentes en un lugar y tiempo dados,
permite programar acciones conducentes a mejorar las bases diagnésticas, las
medidas terapéuticas y las acciones preventivas pertinentes. El Trastorno de
Hiperactividad y Déficit de Atencion (THDA) se considera un trastorno
heterogéneo que se caracteriza por una atencion labil y dispersa acompafnado
por impulsividad e inquietud motriz exagerada para la edad del nifio y que no
guarda un caracter propositivo. Se consideraba un trastorno de infancia sin
embargo actualmente se considera un trastorno crénico, sintomaticamente
evolutivo que puede asociarse a otros cuadros psiquiatricos a medida que el
nino crece. Actualmente el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos
Mentales en su cuarta edicion, divide a esta patologia THDA en tres subtipos:
Subtipo combinado que incluye hiperactividad-impulsividad con déficit de
atencién. Subtipo predominantemente hiperactivo (no cumple criterios de
déficit de atencién) y Subtipo desatencional (no cumple criterios de
hiperactividad. Epidemiolégicamente el THDA se considera el trastorno
neurolégico mas frecuente del desarrollo con una prevalencia reportada de 1-
24% de la poblacion aparentemente sana. La etiologia de este trastorno es
desconocida, indudablemente tiene un intenso componente genético con una
heredabilidad de 0.6 a 0.9, estudios en padres con THDA muestras la
existencia de riesgo 2-8 veces mas alto para tener hijos con este trastorno. La
genética molecular senala una transmisién dopaminérgica anormal como

responsable de la patologia, el defecto podria situarse en el gen para el



transportador de dopamina en el cromosoma 5p15.3 el cual inactivaria al
neurotransmisor posiblemente por la elevada afinidad por el mismo. La otra
posibilidad seria en el gen para el receptor de dopamina en el cromosoma
11p15.5 que codificaria un receptor postsinaptico disfuncional. Aspectos
psicosociales contribuyen sin lugar a dudas a incrementar o favorecer la
sintomatologia del nifo. El diagnostico es exclusivamente clinico utilizando los
criterios del DSM-IV. El tratamiento debe basarse en la mejoria sintomatica del
mismo, tanto en atencién, como en conducta. El tratamiento farmacolégico y
psicopedagogico debe adecuarse a las caracteristicas propias a cada paciente.
El empleo de estimulante (metilfenidato) produce frecuentemente una mejoria
inmediata en el comportamiento, mejora la atencién, el autocontrol, la
agresividad y las relaciones interpersonales tanto en la familia como a nivel
escolar. La duracién del tratamiento dependera del paciente generalmente
debe mantenerse hasta la adolescencia o incluso hasta la edad adulta de
requerirse. El tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual es necesario, ya que
se basa en que las conductas que manifiestan estos nifios tienen una relacion
contingente con las consecuencias que se desprenden de éstas. Estas
técnicas ensefnan al nifio a autocontrolarse, reflexionar ante su propia conducta
y las consecuencias que derivan de la misma, disminuir su impulsividad y
aumentar su capacidad de atencion. Cognitivamente se usan técnicas que
ayuden al nifio a distinguir cuando se esta enfrentando a un problema y
desarrollar un plan de accién encaminado a la solucién, se capacita al nifio a
tener autoinsturcciones con habilidades de solucion, buscando alternativas a la
solucion de sus problemas y adelantar consecuencias de sus actos.
Conductualmente se tratardn los ambientes familiar y escolar buscando
técnicas de modificacién de conducta adaptativa, disminuyendo las conductas

desadaptativas.



INTRODUCCION
Determinar la incidencia de una enfermedad, entendida como los casos nuevos
de la misma que se presentan en una comunidad determinada, en un lugar
dado y en un periodo de tiempo especifico, y la prevalencia de ella, es decir el
namero de todos los casos existentes en un lugar y tiempo dados, permite
programar acciones conducentes a mejorar las bases diagnosticas, las

medidas terapéuticas y las acciones preventivas pertinentes.

El Trastorno de Hiperactividad y Déficit de Atencion (THDA) se considera un
trastorno heterogéneo que se caracteriza por una atencion labil y dispersa
acompanado por impulsividad e inquietud motriz exagerada para la edad del
nino y que no guarda un caracter propositivo. (1)

Se consideraba un trastorno de infancia sin embargo actualmente se considera
un trastorno croénico, sintomaticamente evolutivo que puede asociarse a otros
cuadros psiquiatricos a medida que el nifio crece. (1) Las causas de este
trastorno aun no estdn muy claras, se ha observado que existe predisposicion
familiar, ademas existen pruebas cientificas que apoyan las conclusiones de
que el THDA tiene una base biolégica y que los nifios con THDA pueden tener
niveles mas bajos del neurotransmisor dopamina en regiones criticas del
cerebro. Otros estudios sugieren una disminucién de la actividad en algunas
areas del cerebro en donde se manejan funciones de ejecucién (como por

ejemplo organizacién, integracién, anticipacion, atencion, etc.). (1,2)

El cuadro puede presentarse o evidenciarse a partir de los tres primeros anos
de vida, incrementandose la sintomatologia a partir de los seis afos de edad y
durante la etapa escolar. (1,2) Existen tres tipos de TDA, cada uno con
sintomas diferentes: el primero predomina la inatencién; en el segundo
predomina el aspecto hiperactivo-impulsivo y el tercero es una combinacion de
los anteriores. (2)

Historicamente esta patologia a tomado diferentes términos para describirla
por ejemplo en 1934 Kahn y Cohen proponen el término “Sindrome de

Impulsividad Organica” para explicar un origen organico, posteriormente fue



sustituido por “Disfunciéon Cerebral Minima” por Clements y Peters impulsando
la posibilidad de un origen funcional incluyendo nifios con hiperactividad,
dispersion atencional, sumado a trastornos del aprendizaje o problemas

motores leves. (2,3)

Actualmente el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos Mentales en
su cuarta edicién, divide a esta patologia THDA en tres subtipos: Subtipo
combinado que incluye hiperactividad-impulsividad con déficit de atencién.
Subtipo predominantemente hiperactivo (no cumple criterios de déficit de

atencién) y Subtipo desatencional (no cumple criterios de hiperactividad). (4)

Epidemiologicamente el THDA se considera el trastorno neuroldégico mas
frecuente del desarrollo, sin embargo por la diversidad de criterios utilizados
para su diagndstico y la falta de uniformidad en los estudios realizados hasta la
fecha, los resultados obtenidos para establecer la prevalencia del trastornos
establecen una prevalencia de 1-24% de la poblacién estudiada aparentemente
sana. La relacion entre sexo considera una mayor prevalencia en los varones
desde 1:2 a 1:6 considerando estas diferencias en funcién de la socializacion
del varén donde es mas permisible la violencia comparativamente con las
ninas. Esta diferencia entre sexo tiende a igualarse al llegar a la adolescencia
y adultes donde incluso tiende a mostrar mayor prevalencia en el sexo

femenino. (5, 6,7)

Etiologia: la etiologia de este trastorno es desconocida, indudablemente tiene
un intenso componente genético con una heredabilidad de 0.6 a 0.9, estudios
en padres con THDA muestras la existencia de riesgo 2-8 veces mas alto para
tener hijos con este trastorno. La genética molecular senala una transmisién
dopaminérgica anormal como responsable de la patologia, el defecto podria
situarse en el gen para el transportador de dopamina en el cromosoma 5p15,3
el cual inactivaria al neurotransmisor posiblemente por la elevada afinidad por
el mismo. La otra posibilidad seria en el gen para el receptor de dopamina en el
cromosoma 11p15.5 que codificaria un receptor postsinaptico disfuncional. (8,
9,10)



Aspectos psicosociales contribuyen sin lugar a dudas a incrementar o favorecer
la sintomatologia del niflo, entre estos factores se describen familias
numerosas, familias disfuncionales, nivel socioecondémico, nivel cultural de los

padres son factores de riesgo para la aparicion de THDA. (10,11)

El diagnéstico es exclusivamente clinico utilizando los criterios del DSM-1V,
sin embargo para el diagnostico del THDA es necesario haber descartado otras
patologias de indole psiquiatrica o neurolégica que pueda simular un THDA.
Debe realizarse una anamnesis en presencia de los padres para evaluar el
concepto de cada uno su nivel cultural, su interrelacién, su forma de afrontar el
problema. Observar la conducta del nifio durante la evaluacion, indagar en el
nino sus motivos de comportamiento, su relacion con amigos, padres y
profesores. Es necesaria la colaboracion de profesores para encuadrar
diagnostico para tal efecto se deben usar cuestionarios estandarizados y
avalados cientificamente. (12,13)

Desde el punto de vista neuropsicolégico ningun test psicométrico se ha
mostrado especifico para este trastornos, sin embargo puede ser de utilidad
determinar el nivel cognitivo, la presencia de un cociente intelectual limite o
bajo no descarta el diagnostico aunque aumenta la dispersion de la atencion y
dificulta el rendimiento académico. (14,15)

En nifios de edad escolar, los sintomas de desatenciéon afectan las tareas en
clase y el rendimiento académico (principalmente en matematicas); si se
presenta la hiperactividad en el nifio, ademas de la desatencién la conducta del
menor sera inquieta y parecera que el nifo es un motor en marcha. Cuando se
presenta impulsividad esta se refleja en problemas para aceptar la disciplina
escolar. (14)

En casos mas complejos pueden presentarse conductas de franca agresividad.
En adolescentes y adultos los sintomas pueden variar, es probable que se
manifiesten algunas de las siguientes conductas: (14,15)

Pospone sus actividades frecuentemente.

Necesita presion intensa para comenzar sus actividades.

Poco realista en cuanto al manejo del tiempo y dinero.



Tiene dificultad en manejar prioridades.

Se encuentra preocupado por sus propios pensamientos.
Facilmente se distrae

Pierde el foco frecuentemente

Lenta velocidad en procesar.

Productividad muy inconsistente.

Somnolencia diurna

Poco motivado o la motivacién se desvanece rapidamente
Facilmente se frustra.

Muy sensible a las criticas

Facilmente se le olvidan las palabras que necesita para expresarse.
Pierde papeles frecuentemente.

Reacciona demasiado rapido (impulsivo)

Se “acelera” o apresura demasiado (explosivo).

Genética:

Los estudios de concordancia genética para el diagnostico en gemelos
revelaron tasas de concordancia de un 25 a 40% para gemelos dicigotos (DC o
"mellizos") y de un 80% para gemelos monocigotos (MC o "idénticos"). Los
distintos estudios familiares le asignan al TDAH una heredabilidad de casi el
80%; esto lo ubica aproximadamente, en relacién con este aspecto de la carga
hereditaria, entre la esquizofrenia y la estatura. Se trata de un trastorno de
herencia poligénica: de acuerdo con la evidencia, multiples genes contribuyen
al fenotipo del TDAH. La base de datos del proyecto Mendelian Inheritance in
Man, que cataloga todas las enfermedades de base genética conocidas,
relaciona este trastorno con determinados locus del mapa genético
correspondientes a los siguientes genes:

DRD4: en el cromosoma 11p15.5 (gen que codifica el receptor dopaminérgico
D4)

DRD5, DRD1B, DRD1L2: en el cromosoma 4p16.1-p15.3 (gen que codifica el
receptor dopaminérgico D5)

SLC6A3, DAT1: en el cromosoma 5p15.3 (gen que codifica la proteina
transportadora de dopamina DAT1)



Se han identificado, asimismo, varios loci asociados con una susceptibilidad
para este trastorno, tales como los bautizados ad hoc:

ADHD1: en el cromosoma 16p13

ADHD2: en el cromosoma 17p11

ADHDS: en el cromosoma 6q12

ADHDA4: en el cromosoma 5p13

El tratamiento debe basarse en la mejoria sintomatica del mismo, tanto en
atencién, como en conducta. El tratamiento farmacolégico y psicopedagdgico

debe adecuarse a las caracteristicas propias a cada paciente, (16)

El tratamiento que ha probado tener un mayor nivel de efectividad es el que
aborda el trastorno desde una perspectiva multidisciplinaria. En este enfoque
intervienen tres profesionales (médico, psicélogo y educador), y los padres de
familia. (16,17)

El médico debe ser un especialista en neurologia con experiencia en el manejo
de THDA, generalmente estos especialistas le solicitan al paciente un
electroencefalograma (EEG) para determinar con mayor precision el
diagnaéstico y el tipo de medicamento que requiere el paciente. (16,17)

Desde la perspectiva psicoldgica el enfoque terapéutico mas adecuado es el
Cognitivo-Conductual, este modelo de trabajo ha demostrado eficacia por el
tipo de estrategias que maneja en su tratamiento, como son, premiar los
cambios positivos de comportamiento y explicar claramente lo que se espera
de las personas con THDA. (16,17)

La participacion de padres de familia y educadores en el tratamiento es muy
necesaria debido a que el padecimiento afecta negativamente la autoestima del
paciente (se siente menos apto), y por su impulsividad puede llegar a tener
dificultades para establecer relaciones interpersonales (se siente rechazado);
ademas las personas con THDA, suelen recibir menos halagos o menos

recompensas que otros. (17)



Conocer e informarse mas acerca del trastorno y de las maneras de intervenir
positivamente. Ser consistente definiendo con claridad lo que se espera del
nino, llevar una grafica de mejoria en la conducta, debe dedicarsele 10 a 15
minutos diarios para escucharlo, platicar y atenderle, reforzarlo positivamente y

motivarlo.

Es importante recompensarlo, enfocandose solamente en una o dos conductas
sociales. Se debe hablar con los maestros ya que pueden ignorar el
padecimiento de tal forma que no se castigue al nifio por factores que estan
mas alla de su control. (18)

Tratamiento farmacolégico: el de eleccién son los psicoestimulantes tales
como metilfenidato, la dextroanfetamina o la pemolina que son agonistas de los
recetores dopaminérgicos y noradrenérgicos. Todos ellos han mostrado una
clara mejoria sintomatica en los pacientes con THDA. (16,17)

El empleo de estimulante (metilfenidato) produce frecuentemente una mejoria
inmediata en el comportamiento, mejora la atencién, el autocontrol, la
agresividad y las relaciones interpersonales tanto en la familia como a nivel
escolar. La duracién del tratamiento dependerd del paciente generalmente
debe mantenerse hasta la adolescencia o incluso hasta la edad adulta de
requerirse. (17)

El metilfenidato no crea tolerancia ni adiccién, el incremento de dosis solo se
justifica por incremento de peso por edad del paciente. Deben repartirse las
dosis durante el dia adecuadamente para evitar efecto rebote por disminucion
del f&rmaco, se han reportado presencia de tics, sin embargo los preexistentes
al tratamiento pueden disminuir. (18,19)

En funcién a la genética, estudios en farmacogenética han establecido, por
ejemplo, una asociacion entre la respuesta al metilfenidato en adultos con

TDAH y un polimorfismo en SLC6A3 (DAT1). Actualmente, la contribucion de la



genética es objeto de estudio; se apunta al desarrollo de una prueba genética

para el diagnostico del trastorno. (18,19)

Fenotipo

Neuroquimica y neuroanatomia

El cerebro de los individuos afectados muestra una actividad atipica, lo cual se
ha demostrado utilizando tomografia PET. Se observa un déficit en la accion
reguladora (inhibitoria) de ciertos neurotransmisores (dopamina y
noradrenalina), a nivel de la corteza prefrontal y estructuras inferiores (cuerpo
estriado). El neurotransmisor serotonina también estaria implicado, sobre todo
debido a su rol en el control de los impulsos, mediado por su accién sobre el

eje mesolimbico-cortical. (18,19)

En adultos con TDAH, se encontr6 una disminucién del 8,1% en el
metabolismo cerebral de la glucosa en relacién a los controles, sobre todo a

nivel de la corteza prefrontal y areas premotoras. (18,19)

Se han realizado estudios utilizando resonancia magnética funcional durante la
realizacion de pruebas que requieren un esfuerzo cognitivo para el paciente. Se
ha observado que en los sujetos normales se activa la corteza cingulada-
dorsal-anterior, mientras que frente a la misma exigencia los que tienen TDAH
activan zonas secundarias fronto-estriadas. En cuanto a los hallazgos
neuroanatémicos, se han encontrado menor volumen cerebral en areas
prefrontales y premotoras, asi como también en el vermis cerebeloso en

pacientes que tienen TDAH.

Esta contraindicado solamente en presencia de epilepsias rebeldes, no asi en
epilepsia controlada farmacolégicamente. Los efectos adversos de los
estimulantes son dosis-dependientes, el mas frecuente el la pérdida de apetito
hasta en un 80% de los casos, insomnio generalmente para conciliar el suefio,
efecto que disminuye al suspender medicacién 5-6 horas previas al momento
de intentar dormir.(18,19)



Otra linea de tratamiento farmacol6gico es el uso de antidepresivos triciclicos
como imipramina o desimipramina que actuan también en el metabolismo
dopaminérgico y noradrenérgico. Es recomendable en nifilos que no responden

o presentan efectos adversos no tolerables a los psicoestimulantes. (20)

El tratamiento psicologico cognitivo-conductual es necesario, ya que se
basa en que las conductas que manifiestan estos niflos tienen una relacion
contingente con las consecuencias que se desprenden de éstas. Estas
técnicas ensenan al nifo a autocontrolarse, reflexionar ante su propia conducta
y las consecuencias que derivan de la misma, disminuir su impulsividad y

aumentar su capacidad de atencion.

Cognitivamente se usan técnicas que ayuden al nifo a distinguir cuando se
esta enfrentando a un problema y desarrollar un plan de accion encaminado a
la solucion, se capacita al nifio a tener autoinsturcciones con habilidades de
solucién, buscando alternativas a la solucion de sus problemas y adelantar
consecuencias de sus actos. Conductualmente se trataran los ambientes
familiar y escolar buscando técnicas de modificacion de conducta adaptativa,
disminuyendo las conductas desadaptativas. (21,22)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE THDA SEGUN LA CLASIFICACION DEL DSM IV

DEFICIT DE ATENCION

1. No pone atencién a los detalles y comete errores frecuentes por descuido

2. Tiene dificultad para mantener la atencion en las tares y los juegos

3. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente

4. No sigue las instrucciones, no termina las tares en la escuela, no termina los
recados a pesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades

6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo




7. Pierde sus Utiles o0 cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias

8. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

**Debe cumplir 6 o mds de lo sintomas para el déficit de atencién y deben haber estado
presentes durante mas de 6 meses, Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios, en dos o mas
lugares (escuela, casa..) y clara evidencia de afectacién social, académica u ocupacional.

Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que puedan justificar la sintomatologia.

HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD

1. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

2. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar
sentado

. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

. Esta continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

. Habla excesivamente

. Contesta o actua antes de que se terminen de formular las preguntas

. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

OO N O~ |W

. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas

**Debe cumplir 6 0 mds de lo sintomas para la hiperactividad-impulsividad y deben haber
estado presentes durante mas de 6 meses, Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios, en
dos o mas lugares (escuela, casa...) y clara evidencia de afectacion social, académica u
ocupacional. Exclusién previa de otros trastornos del desarrollo que puedan justificar la

sintomatologia.




ANTECEDENTES

Determinar la incidencia de una enfermedad, entendida como los casos
nuevos de la misma que se presentan en una comunidad determinada, en un
lugar dado y en un periodo de tiempo especifico, y la prevalencia de ella, es
decir el numero de todos los casos existentes en un lugar y tiempo dados,
permite programar acciones conducentes a mejorar las bases diagndsticas, las
medidas terapéuticas y las acciones preventivas pertinentes. El Trastorno de
Hiperactividad y Déficit de Atencion (THDA) se considera un trastorno
heterogéneo que se caracteriza por una atencién labil y dispersa acompafnado
por impulsividad e inquietud motriz exagerada para la edad del nifio y que no
guarda un caracter propositivo. Se consideraba un trastorno de infancia sin
embargo actualmente se considera un trastorno crénico, sintomaticamente
evolutivo que puede asociarse a otros cuadros psiquiatricos a medida que el
nino crece. Actualmente el Manual Diagndéstico y Estadistico de los trastornos
Mentales en su cuarta edicidn, divide a esta patologia THDA en tres subtipos:
Subtipo combinado que incluye hiperactividad-impulsividad con déficit de
atencién. Subtipo predominantemente hiperactivo (no cumple criterios de
déficit de atencién) y Subtipo desatencional (no cumple criterios de
hiperactividad. Epidemiolégicamente el THDA se considera el trastorno
neurolégico mas frecuente del desarrollo con una prevalencia reportada de 1-
24% de la poblacién aparentemente sana. La etiologia de este trastorno es
desconocida, indudablemente tiene un intenso componente genético con una
heredabilidad de 0.6 a 0.9, estudios en padres con THDA muestras la
existencia de riesgo 2-8 veces mas alto para tener hijos con este trastorno. La
genética molecular senala una transmisién dopaminérgica anormal como
responsable de la patologia, el defecto podria situarse en el gen para el
transportador de dopamina en el cromosoma 5p15.3 el cual inactivaria al
neurotransmisor posiblemente por la elevada afinidad por el mismo. La otra
posibilidad seria en el gen para el receptor de dopamina en el cromosoma
11p15.5 que codificaria un receptor postsinaptico disfuncional. Aspectos
psicosociales contribuyen sin lugar a dudas a incrementar o favorecer la
sintomatologia del nifo. El diagnostico es exclusivamente clinico utilizando los

criterios del DSM-IV. El tratamiento debe basarse en la mejoria sintomatica del



mismo, tanto en atencién, como en conducta. El tratamiento farmacolégico y
psicopedagogico debe adecuarse a las caracteristicas propias a cada paciente.
El empleo de estimulante (metilfenidato) produce frecuentemente una mejoria
inmediata en el comportamiento, mejora la atencién, el autocontrol, la
agresividad y las relaciones interpersonales tanto en la familia como a nivel
escolar. La duracién del tratamiento dependerd del paciente generalmente
debe mantenerse hasta la adolescencia o incluso hasta la edad adulta de
requerirse. El tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual es necesario, ya que
se basa en que las conductas que manifiestan estos nifios tienen una relacion
contingente con las consecuencias que se desprenden de éstas. Estas
técnicas ensenan al nifo a autocontrolarse, reflexionar ante su propia conducta
y las consecuencias que derivan de la misma, disminuir su impulsividad y
aumentar su capacidad de atencion. Cognitivamente se usan técnicas que
ayuden al nifo a distinguir cuando se esta enfrentando a un problema y
desarrollar un plan de accién encaminado a la solucioén, se capacita al nifio a
tener autoinsturcciones con habilidades de solucion, buscando alternativas a la
solucion de sus problemas y adelantar consecuencias de sus actos.
Conductualmente se trataran los ambientes familiar y escolar buscando
técnicas de modificacién de conducta adaptativa, disminuyendo las conductas
desadaptativas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La consulta pediatrica en los consultorios de las Unidades de Medicina Familiar
es alta, generalmente por problemas de salud tales como infecciones en
diferentes tractos del organismo, sin embargo pocas veces se acude a consulta
por alteraciones emocionales o del comportamiento del infante, necesitan ser
muy evidentes las alteraciones para que los padres acudan a solicitar

evaluacién médica.

Esta situacion es mas evidente en el medio rural donde en muchas ocasiones
el nino es llevado a consulta por insistencia del profesor al detectar dificultad en

el aprendizaje o en la atencién, muy pocas veces por percepcion de los padres.

Es necesario que los médicos de las Unidades de Medicina Familiar
detectemos este trastorno de hiperactividad y déficit de atencion en nuestra
poblacién infantil para poder realizar en forma integral una atencién familiar en

beneficio de todos estos nifios en desarrollo a nuestro cargo.

Por tanto nuestra pregunta de investigacién fue:

¢Cual es la prevalencia del Trastorno de Hiperactividad y déficit de

atencion en la Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de Arenal,
Jalisco?



JUSTIFICACION

La Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de Arenal Jalisco con gran poblacion
derechohabiente infantil, requiere de estudios enfocados a esa poblacion labil,
estudios que muestren los riesgos de patologias y muestren los beneficios de un
diagnéstico oportuno de trastornos tales con el THDA que requieren de un
tratamiento y control especializado durante la infancia y asi poder asegurar un
buen desarrollo del nifio por el conocimiento profesional de su médico familiar a

cargo.

Para iniciar cualquier estudio en una poblacién debemos iniciar por determinar la
frecuencia y prevalencia del motivo de nuestra investigacion en esa poblacion. El
transtorno de hiperactividad y déficit de atencion se esta presentando como mayor
motivo de consulta a nivel de medicina familiar, por ello es necesario contar con la
informacion cientifica de la patologia, asi como conocer las frecuencias con que

este problema de salud afecta a nuestra poblacion derechohabiente.

El trastorno de hiperactividad y déficit de atencién en el nifio nunca ha sido
estudiado en nuestra poblacién derechohabiente, motivo por el cual es de mi
interés realizar esta investigacién para aportar a mi unidad una base para el

manejo y prevencién de este trastorno.

La magnitud y trascendencia de la realizacién de este protocolo de investigacion
estriba en que se contara en la unidad con un documento confiable que permita
ofrecer a la poblacién infantil un manejo efectivo, pronto y seguro de su patologia,
creando nifios con un desarrollo mas pleno y saludable. Asi como fomentar la
participacion de la comunidad y crear grupos de ayuda para el manejo de esta

patologia.



OBJETIVO GENERAL: Mostrar la prevalencia del Trastorno de Hiperactividad y

déficit de atencion en la Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de Arenal, Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estimar la prevalencia del Trastorno de Hiperactividad y déficit de atencion
en el paciente menor de 12 afios de la UMF Num. 12.

2. Estimar la prevalencia del Trastorno de Hiperactividad y déficit de atencion
por grupo de edad

3. Estimar la prevalencia del Trastorno de hiperactividad y déficit de atencion

por sexo de los nifios
Por tanto nuestra pregunta de investigacion fue:
¢, Cual es la prevalencia del Trastorno de Hiperactividad y déficit de

atencién en la Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de Arenal,

Jalisco?



METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo
TIPO DE DISENO: Observacional
UNIVERSO DE TRABAJO: Un total de 1,425 pacientes pediatricos de 6 a 12
anos de edad que son derechohabientes de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes pediatricos derechohabientes de la UMF Num.12.
e Pacientes de 6 a 12 afos de edad.
e Pacientes de cualquier sexo.
e Pacientes cuyos padres acepten y permitan ser incluidos en el protocolo

de estudio mediante consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO-INCLUSION:
e Pacientes pediatricos con patologia psiquiatrica diagnosticada.

e Pacientes pediatricos con patologia neuroldgica diagnosticada.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes pediatricos que aunque llenen los criterios para ser
diagnosticados con THDA, los padres decidan no seguir participando en

este estudio.

ESTE ESTUDIO SE REALIZO: En la Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de
Arenal, Jalisco del Instituto Mexicano del Seguro Social.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
e Criterios diagnosticos del Trastorno de Hiperactividad y Déficit de
Atencion.



VARIABLE DEPENDIENTE.
e Prevalencia de THDA.
VARIABLES INTERVINIENTES:
e Edad

e Sexo

OPERATIVIDAD DE VARIABLES:

VARIABLE

Edad

Sexo
Criterios
diagnésticos
de Trastorno
de
hiperactivida
d y déficit de
atencion.

Prevalecia

DEFINICION

cuantitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION

Afos
Masculino- femenino

Uso de tablas especificas con criterios
diagnésticos para déficit de atencion asi
como para hiperactividad-impulsividad.
Anexas al final de esta tabla.

Numero de todos los casos existentes
en un lugar y tiempo dados

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Medidas de tendencia central
Y de dispersién

Proporciones y porcentajes

Proporciones y porcentajes

Medidas de tendencia central
y de dispersion

ESTADISTICA
INFERENCIAL

t de Student
X2 cuadrada

W Wilcoxon

Tasa

DEFICIT DE ATENCION

. No pone atencién a los detalles y comete errores frecuentes por descuido

. Tiene dificultad para mantener la atencién en las tares y los juegos

. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente

. No sigue las instrucciones, no termina las tares en la escuela, no termina los recados a pesar de entenderlos

. Dificultades para organizar sus tareas y actividades

. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo

. Pierde sus Utiles o cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias

. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

Oo|N|O|O|A~ W=

. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD

. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado

. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

. Esta continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

Habla excesivamente

. Contesta o actlia antes de que se terminen de formular las preguntas

. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas

**Debe cumplir 6 0 mas de lo sintomas para el déficit de atencién y deben haber

estado presentes durante mas de 6 meses, Algunos sintomas presentes antes de los 7

anos, en dos 0 mas lugares (escuela, casa..) y clara evidencia de afectacién social,




académica u ocupacional. Exclusién previa de otros trastornos del desarrollo que

puedan justificar la sintomatologia.

TIPO DE MUESTRA: no probabilistica,

TAMANO DE LA MUESTRA: 850 nifios

TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION: En la Unidad de Medicina
Familiar primeramente se realizd6 un censo de pacientes pediatricos
derechohabientes de 6 a 12 arnios de edad, se les aplico el cuestionario cuando
estos acudieron a la consulta de Medicina Familiar, posteriormente se les visitd
en su domicilio para evaluar al menor en funcién a los criterios diagnosticos de
THDA mencionados asi como también para conocer a los padres evaluando la
dinamica familiar del menor. Con los nifos que llenaron los criterios
diagndsticos acudimos a solicitar la participacion de los profesores obteniendo
de ellos una evaluacién mas del menor para poder integrar el diagnostico de
THDA. Una vez obtenida esta informacion calculamos la frecuencia, y
prevalencia del trastorno en la UMF Num. 12 de Arenal, Jalisco.
Posteriormente se estimaron los resultados obtenidos. (Se anexa hoja de

recoleccion de datos) (Anexo 1)

ANALISIS ESTADISTICO:

Fue basicamente descriptivo mediante medidas de tendencia central y
proporciones. Estadistica inferencial: Mediante estadistica no paramétrica para
variables cuantitativas se estimaron si las variables tuvieron distribucién normal
se hizo mediante prueba T de Student para grupos independientes.

PLAN DE TRABAJO: Cronograma de Actividades

Enero Febrero | Marzo Abril
ETAPA 2006 2006 2007 2007

OBTENCION AUTORIZACION

RECOLECCION
INFORMACION
ORDENAMIENTO
DE DATOS
CONTROL DE
CALIDAD
ALMACENAR
INFORMACION
PROCESAMIENTO
Y ANALISIS DE DATOS.
REPORTE FINAL




CONSIDERACIONES ETICAS: se solicité autorizacién al Comité de Etica e
Investigacién del Hospital General Regional Num. 26 y 45, asi como también se
solicitaron la autorizacion de los padres de los pacientes pediatricos por medio
de hoja de consentimiento informado, se anexan las hojas de consentimiento

informado. (Anexo 2)

RECURSOS:
Materiales: Expedientes, papeleria, computadora

Humanos: Pacientes, enfermeras, investigador y asesores

FINANCIAMIENTO: El costo de la realizacién de este protocolo fue cubierto en

su totalidad por el investigador.



RESULTADOS
Bajo censo realizado encontramos que la poblacién en edad pediatrica que son
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar Num. 12 de Arenal, Jalisco del
Instituto Mexicano del Seguro Social es de 1425 nifios.

De ellos encontramos que en numero de niflos entre edades comprendidas de
los 6 a 12 anos es un total de 850 nifios. : En funcién a ellos concluimos que la
prevalencia de THDA subtipo combinado en nifios de 6 a 12 afos
derechohabientes de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es de 3.6%.

Asi también la prevalencia de THDA subtipo predominantemente
hiperactivo en los nifios de 6-12 anos de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es
del 6%, mientras que la prevalencia de THDA subtipo desatencional en los

ninos de 6-12 anos de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es de 7.3%.

El THDA tiene una mayor frecuencia en edades tempranas de 6-9 afios donde
se concentra hasta el 66% de la poblacién estudiada. La prevalencia de THDA
en el subtipo combinado y en el subtipo predominantemente hiperactivo tiene

una misma distribucion tanto en ninos como en ninas.

El THDA subtipo desatencional afecta predominantemente al sexo masculino
con una prevalencia de 58% Debe establecerse un diagnéstico del THDA en
forma clinica y temprana para poder establecer un adecuado manejo tanto al
nino como a los padre para evitar que este trastorno evolucione al tiempo a una
patologia psiquiatrica.

Encontramos que el diagndstico de Déficit de atencion se establecié en un total
de 62 nifnos (7.3%), el diagnéstico de hiperactividad e impulsividad en 51 nifios
(6%), mientras que ambos diagndsticos se encontré en 31 nifios (3,6%). Tabla
|, Gréfica 1.



Tabla |

“PREVALENCIA DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 12 DE ARENAL, JALISCO”

n = 850
Diagnéstico Num. Nifos Prevalencia
“THDA subtipo desatencional”
Déficit de Atencién 62 7.3%
“THDA subtipo hieractivo”
Hiperactividad-impulsividad 51 6.0%
“THDA subtipo combinado”
Déficit de Atencién + 31 3.6%
Hiperactividad-impulsividad

PREVALENCIA DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION EN LA UMF Num. 12 ARENAL, JALISCO

Ambos trastornos
Deficit de atencion

Hiperactividad-
Impulsividad

Poblacion de 6 a 12 afos en la UMF 12 de Arenal Jal.: 850 nifios

Gréfica 1

En cuanto al déficit de atencidon que se diagnosticd en un total de 62 ninos,
encontramos que la prevalencia en nifios fue de 58% (36 nifios), mientras que

en las nifas la prevalencia fue de 42% (26 ninas). Grafica 2

PREVALENCIA POR SEXO DEL DEFICIT DE

ATENCION
100
Niflos
50 O Nifias
0

Gréfica 2




La prevalencia del déficit de atencién en funcién a las edades de estos nifos,
se encontré que un 16% (10 nifos) tenian 6 anos, 21% (13 nifios) tenian 7
anos, 16% (10 nifios) contaban con 8 afos, 13% (8 nifos) tenian 9 afnos, 10%
(6 nifos) 10 anos, 16% (10 ninos) con edad de 11 anos y un 8% (5 nifos)

tenian 12 anos. Grafica 3

PREVALENCIA POR EDAD DEL DEFICIT

DE ATENCION @ 6 anos

30 @ 7ahos

0 8 afios

20 B 9 afios
10 0 10 afnos
| 11 afos
0 0 12 afos

Gréfica 3

La prevalencia por edad en los 36 nifios del sexo masculino diagnosticados
con déficit de atencion encontramos que 19% (7 nifios) tenian 6 afos, 19% (7
ninos) tenian 7 anos, 14% (5 nifios) 8 anos, 9% (3 ninos) tenian 9 anos, 14% (5
ninos) tenian 10 anos, 16% (6 nifos) 11 afnos y 9% (3 nifos) tenian 12 afnos.
Gréfica 4

PREVALENCIA POR EDAD DEL DEFICIT
DE ATENCION EN EL SEXO MASCULINO |55 an0s

| 7 afos

0O 8 afos
B 9 afos
| 10 anos

O 11 anos

W 12 anos

Grafica 4



En el sexo femenino (26 nihas) la prevalencia por edad del déficit de
atencién se presentd en la forma siguiente: 12% (3 nifias) tenian 6 afnos,
mientras que 23% (6 nifias) tenian 7 anos, 19% (5 nifias) 8 anos, 19% (5 nifas)
9 anos, 4% (1 ninas) 10 afnos, un 15% (4 ninas) tenian 11 afnos y un 8% (2
ninas) tenian 12 anos. Gréfica 5

PREVALENCIA POR EDAD DEL DEFICIT
DE ATENCION EN EL SEXO FEMENINO
0O 6 afos
30 | 7 anos
0O 8 afios
20 m 9 afios
0 10 afnos
10 O 11 afos
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Gréfica 5

En cuanto al trastorno de Hiperactividad impulsividad encontramos que un
total de 51 nifios lo presentaban, el 57% pertenecian al sexo masculino,

mientras que el 43% pertenecian al sexo femenino. (Gréfica 6)

PREVALENCIA POR SEXO DEL TRANSTORNO DE
HIPERACTIVIDAD

@ Sexo masculino

@ Sexo femenino

Gréfica 6



En cuanto a la prevalencia por edad de estos nifios encontramos que un 22%
tenian 6 anos (11 nifos), un 25% tenian 7 anos (13 nifos), un 14% ocho afnos
(7 ninos), 16% 9 anos (8 nifos), un 11% 10 anos (6 nifos), 4% 11 anos (2

ninos) y un 8% 12 afos (4 nifos). Grafica 7

PREVALENCIA POR EDAD DEL TRANSTORNO DE
HIPERACTIVIDAD

O 6 afnos
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Gréfica 7

La prevalencia por edad del trastorno de Hiperactividad en el sexo
masculino fue de: un 21% tenian 6 afnos (6 nifios), 23% tenian 7 anos (7
ninos), 14% tenian 8 afnos (4 nifos), 14% 9 afnos (4 nifos), 14% 10 anos (4
ninos), 7% 11 anos (2 nifos) y 7% 12 afos (2 nifos). Grafica 8

PREVALENCIA POR EDAD DEL TRANSTORNO DE
HIPERACTIVIDAD EN EL SEXO MASCULINO
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Gréfica 8



En el sexo femenino la prevalencia por edad del transtorno de hiperactividad

se encontré que un 23% tenian 6 anos (5 nifas), un 27% tenian 7 anos (6

ninas), 14% tenian 8 afnos (3 nifias), 18% tenian 9 afos (4 nifas), 9% tenian 10

anos (2 ninas), 0% 11 anos y 9% tenian 12 anos (2 nifas). Grafica 9

PREVALENCIA POR EDAD DEL TRANSTORNO DE
HIPERACTIVIDAD EN EL SEXO FEMENINO
30- 27 0 6 afos
23 B 7 anos
201 » 18 O 8 anos
9 | 9 afos
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0 B 12 afos

En un total de 31

Gréfica 9

ninos se encontraron criterios que fundamentaron

coexistencia de ambos trastornos, tanto el déficit de atencion como la

hiperactividad, de ellos un 71% pertenecian al sexo masculino (22 nifios),

mientras que un 29% al sexo femenino (9 nifas). Grafica 10
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"HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION"

B Sexo masculino

0O Sexo femenino

Grafica 10



La prevalencia por edad en estos nifos fue: 23% tenian 6 anos (7 nifos), 23%
tenian 7 anos ( 7 nifos), 13% tenian 8 anos (4 nifos), 13% tenian 9 afnos (4
ninos), 13% tenian 10 anos (4 nifos), 9% 11 anos (3 nifios) y 6% tenian 12

anos (2 ninos). Grafica 11

PREVALENCIA POR EDAD EN NINOS QUE
PRESENTARON AMBOS TRANSTORNOS
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Grafica 11

La prevalencia por edad en el sexo masculino, de los nifios que presentaron
ambos trastornos de hiperactividad y déficit de atencion fue: 22% tenian 6 afios
(5 nifos), 18% tenian 7 afos (4 nifos), 14% tenian 8 anos (3 ninos), 14%
tenian 9 anos (3 nifos), 14% tenian 10 anos (3 nifos), 14% tenian 11 anos (3
ninos) y 4% tenian 12 anos (1 nifio). Grafica 12
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En el sexo femenino la prevalencia por edad en niflas que presentaron ambos
trastornos de hiperactividad y déficit de atencién fue: 22% tenian 6 anos (2
ninas), 34% tenian 7 anos (3 ninas), 11% tenia 8 afnos (1 nifa), 11% tenia 9
anos (1 nina), 11% tenia 10 afos (1 nifna), 0% en los 11 anos y 11% tenia 12
anos (1 nina) Grafica 13
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Grafica 13
DISCUSION

Como sabemos el Trastorno de Hiperactividad y Déficit de Atencion
(THDA) se considera un trastorno heterogéneo que se caracteriza por una
atencién labil y dispersa acompanado por impulsividad e inquietud motriz
exagerada para la edad del nifio y que no guarda un caracter propositivo. En el
universo estudiado de 850 nifios derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar Num. 12 de Arenal, Jalisco encontramos que el THDA presenta una
prevalencia baja, coincidimos con lo reportado por Taylor (7) en su trabajo

publicado.

Como podemos analizar, acorde a nuestros resultados y a los subtipos en que
se clasifica esta patologia en el Manual Diagnostico y Estadistico para
trastornos mentales encontramos que:

En el THDA subtipo combinado que incluye hiperactividad-impulsividad con
déficit de atencion la prevalencia fue de 3.6% de nuestra poblacién estudiada,



siendo predominante en el sexo masculino 71%, afectando sobre todo a los
ninos de corta edad entre 6 y 7 afos representando en nuestro estudio un 46%
del grupo con este subtipo, coincidiendo con algunos reportes bibliogréaficos
publicados por Swanson (10). Comparando ambos sexos el comportamiento
por edad sigue un patrén de distribucion similar en ambos sexos afectando
mayormente a los nifios de 6 y 7 afnos. (p<0.05)

En el THDA subtipo predominantemente hiperactivo (cumple criterios de
hiperactividad y no cumple criterios de déficit de atencion) encontramos que la
prevalencia fue del 6%. Y la distribucién por sexo no presenta diferencia
significativa (NS:3), ya que su distribucion en el sexo masculino y femenino fue
equivalente, cuando analizamos la distribucion por edad en el sexo masculino y
en el sexo femenino, tampoco muestra diferencia significativa (NS:3) ya que
esta fue equivalente. Sin embargo podemos asegurar que este subtipo de
THDA afecta sobre todo a edades tempranas entre los 6 a 9 afos ya que en
nuestro estudio representa el 77% del grupo. (p<0.04). Coincidiendo en
nuestros resultados con lo evaluado por Leung (13) y sus resultados de

prevalencia.

En el THDA subtipo desatencional (cumple los criterios de déficit de atencion
y no cumple criterios de hiperactividad) la prevalencia encontrada fue de 7.3%
con una muestra importante de distribucién de la patologia a edades tempranas
6 a 9 anos afectando al 66% del grupo, coincidimos con los reportes de Leung
(13). Podemos asegurar que este subtipo desatencional afecta mayormente al

sexo masculino 58%. (p<0.04)

Al comparar por edad el sexo masculino y el femenino encontramos que la
distribucion sigue patrones similares afectando tanto a los nifios como a las
ninas presentandose mayormente entre edades de 6 a 9 afnos afectando a las

dos terceras partes del grupo independientemente del sexo. (p<0.05)

Es importante que el médico de la unidad de medicina familiar esté atento a
estos datos ya que el diagnostico de esta patologia es exclusivamente clinico
utilizando los criterios del DSM-IV para poder establecer un manejo adecuado



al nino asi como una orientacién adecuada a los padres evitando que este

trastorno evolucione al tiempo en alguna patologia psiquiatrica.

También se debe tomar en cuenta el medio social que rodea la comunidad, y
poner énfasis en la capacitacién de los padres sobre la forma de educar a los
ninos, con grupos de ayuda coordinados con maestros, meédicos y psicélogos,
ya que en mi opinion personal no se cuenta con la informacién adecuada en
esta comunidad y los padres la mayoria de las veces desconocen la forma de
educarlos.



CONCLUSIONES

La prevalencia de THDA subtipo combinado en nifios de 6 a 12 afos
derechohabientes de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es de 3.6%.

La prevalencia de THDA subtipo predominantemente hiperactivo en
los nifios de 6-12 afnos de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es del 6%.
La prevalencia de THDA subtipo desatencional en los nifios de 6-12
anos de la UMF Num. 12 de Arenal Jalisco es de 7.3%.

El THDA tiene una mayor frecuencia en edades tempranas de 6-9 afos
donde se concentra hasta el 66% de la poblacion estudiada.

La prevalencia de THDA en el subtipo combinado y en el subtipo
predominantemente hiperactivo tiene una misma distribucion tanto en
ninos como en ninas.

El THDA subtipo desatencional afecta predominantemente al sexo
masculino con una prevalencia de 58%

Debe establecerse un diagnéstico del THDA en forma clinica y temprana
para poder establecer un adecuado manejo tanto al nifo como a los
padres para evitar que este trastorno evolucione al tiempo a una

patologia psiquiatrica.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE
NUM. DE AFILIACION
EDAD SEXO

CRITERIOS A EVALUAR POR: PADRES, MAESTROS Y MEDICO TRATANTE

DEFICIT DE ATENCION DATO PRESENTE

1. No pone atencién a los detalles y comete
errores frecuentes por descuido

2. Tiene dificultad para mantener la
atencién en las tares y los juegos

3. No parece escuchar lo que se le dice
cuando se le habla directamente

4. No sigue las instrucciones, no termina las
tares en la escuela, no termina los recados
a pesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sus tareas y
actividades

6. Evita o rechaza realizar tareas que le
demanden esfuerzo

7. Pierde sus utiles o cosas necesarias para
hacer sus actividades obligatorias

8. Se distrae facilmente con estimulos
irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida
diaria




HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD DATO PRESENTE

1. Molesta moviendo las manos y los pies
mientras esta sentado

2. Se levanta del puesto en la clase o en
otras situaciones donde debe estar sentado

3. Corretea, trepa... en situaciones
inadecuadas

4. Dificultad para relajarse o practicar juegos
donde debe permanecer quieto

5. Esta continuamente en marcha como si
tuviera un motor por dentro

6. Habla excesivamente

7. Contesta o actla antes de que se terminen
de formular las preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en los
juegos

9. Interrumpe las conversaciones o los juegos
de los demas

**CONDICIONES:

Debe cumplir 6 0 més de lo sintomas para el déficit de atencién e hiperactividad.
Deben haber estado presentes durante mas de 6 meses

Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios, en dos o mas lugares (escuela, casa.)
Clara evidencia de afectacion social, académica u ocupacional.

Exclusién previa de otros trastornos del desarrollo que puedan justificar la sintomatologia.




ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 12
ARENAL, JALISCO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo REPRESENTANTE LEGAL del nino de
nombre con Num. De Afiliacion , atendido
en el consultorio nimero de la Unidad de Medicina Familiar Num. 12, reconozco que me

han proporcionado toda informacién en forma amplia y precisa sobre el estudio ha realizar por la
Dra. Bertha Rubi Arias Romo para obtener la titulacion de Medico Familiar sobre la Prevalencia
del Trastorno de Hiperactividad y Déficit de Atencion en los nifios de esta clinica. Se me ha
explicado en que consiste dicho trastorno y la necesidad de diagnosticarles a los nifios en caso de
padecerlo, para que reciban una atencién pronta y eficaz, para mejorar su rendimiento en la escuela
como en el hogar. Por lo cual consiento se realicen las preguntas necesarias tanto en la familia como
en la escuela sobre el comportamiento de mi hijo del cual soy legalmente responsable.

En el entendimiento que este documento es para mi una libre decisién consciente y totalmente
informada acepto la participacién de mi hijo en dicho trabajo de investigacion, en el entendido que
podemos salirnos de €l en el momento que lo queramos sin repercusiéon alguna en mi atencién
médica.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad, en presencia de un testigo y sin haber

estado sujeto (a) a ningun tipo de presidn o coercién para hacerlo.

Lugar y fecha
ACEPTANTE
UMF No.12
Nombre, firma y/o huella Num. De Afiliacién Unidad Médica de adscripcion
TESTIGO

Nombre y firma
Unidad Médica donde se realiz6 Personal que administro
El procedimiento el procedimiento

Unidad Médica Nombre, firma y matricula
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