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1. Marco teérico.

1.1 Introduccion.

La primera descripcion cientifica del TDAH (trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad) fue hecha por Sir George F. Still en 1902, en las Goulstonian
Lectures publicadas en Lancet, donde refiere un “defecto anormal en el control
moral de los nifios”, definiendo dicho control moral como “el control de la accion en
conformidad con la idea del bien...que solo puede existir cuando hay una relacion
cognitiva con el medio”, y que requeriria de una “conciencia” y de una capacidad
de “inhibicién volitiva”. Still describié problemas en dicha “inhibicion volitiva” en
retrasos mentales y trastornos organicos pero también en 20 nifios con inteligencia
normal. Finalmente destacd que estos casos sin retraso intelectual tenian una
capacidad anormal para la atencion sostenida. Posteriormente Strecker y Ebaugh,
en 1924; Blau y Levin en 1938 describieron la relacion entre trastornos
conductuales y dafo cerebral, incluyendo en sus descripciones hiperactividad,
conducta impulsivas, déficits y fatigabilidad de la atencion. En las siguiente
décadas persistio la relaciéon causal con posibles dafos cerebrales acufiandose el
término de “impulsividad organica” por Kahn y Cohen en 1934. A finales de los
afios 40 se perfila el concepto de “nifio con dafo cerebral” por Strauss y Leh
tienen, referido a nifios con caracteristicas conductuales similares a las descritas
en décadas previas. En los afios 50 y 60 nace un concepto de “disfuncion cerebral
minima” (Clements y Peters, 1962) y “sindrome hipercinético/trastorno
hipercinético impulsivo” (Laufer y Denhoff, 1957). Asi Chess en 1960 bajo el

concepto de “nifio hiperactivo”, desarrolla una primera descripcion clinica dirigida a



definir el trastorno, objetivizarlo frente a las referencias subjetivas de padres vy
profesores y separarlo del difuso concepto de “dafio cerebral minimo”.
Posteriormente, a finales de los afios 60 y 70 aparecen los manuales diagndsticos
y clasificatorios DSM-II: APA, 1968; CIE 9: OMS, 1978 y con ellos los primeros
intentos de consensuar tanto un nombre (“reaccion hipercinética de la infancia” y
“sindrome hipercinético de la infancia” respectivamente) como el propio fenbmeno

clinico y su diagnéstico. (")

En 1980 la Asociacion Psiquiatrica Americana definié, en la tercera edicion del
Manual de Estadistica y Diagnostico de Trastornos Mentales (DSM-III), el término
Trastorno por Déficit de la Atencidén, el cual podia presentarse con o sin

hiperactividad. "

La primera referencia de un tratamiento especifico con psicoestimulantes en nifios
con déficit de atencion, dificultades en el rendimiento escolar y problemas
conductuales la comunica Bradley en 1937 durante un estudio de un grupo de
nifos de inteligencia normal con trastornos conductuales y neurologicos probo el
uso de bencedrina bajo la hipotesis de que estimularia la secrecion de los plexos
coroideos, disminuyendo asi las cefaleas surgidas tras la realizacion de punciones
lumbares para dicho estudio. Si bien tal efecto no se produjo, si se constato
notables mejoras en su aprendizaje y conducta. En un estudio abierto posterior
también realizado por Bradley en 1937 se verificaron estas mejorias en la mitad de
los nifios participantes. Sin embargo, estos resultados quedaron olvidados hasta

los afos 60 cuando Clements y Peters, revelaron el metilfenidato como una



molécula de efectos similares, aunque con una menor atribucién de peligrosidad

que la bencedrina para padres y médicos. (!

1.2 Epidemiologia.

El TDAH es el padecimiento neuropsiquiatrico mas frecuente en nifios y es el
primer motivo de consulta en centros de atencion paidopsiquiatrica y en nuestra

consulta de medicina familiar, afecta de 4 a 12% de los escolares.

Algunos estudios coinciden en que su prevalencia es del 3 al 7% y la American

Psychiatric Association indica que afecta a un 3 a 5% de la poblacién. &*°)

En México se calcula que existen mas de 1 500 000 nifios con TDAH. Es una
entidad de presentacion mundial, poliétnica que afecta a ambos géneros aunque

es mas frecuente en hombre 3:1 a 4:1. ?3

No existen diferencias significativas en la prevalencia del TDAH entre paises

desarrollados y latinoamericanos "

1.3 Etiologia y patogenia.

El TDAH es uno de los trastornos neuropsiquiatricos que presenta formas de
herencia complejas, con multiples genes de efecto menor, que junto a factores
ambientales, determinan la expresion del trastorno. La exposicion prenatal al

tabaco y al alcohol esta asociado a esta entidad. ¢

También las complicaciones durante el embarazo y parto, el bajo peso al nacer.

Asi como el nivel socioecondmico alto, los antecedentes psiquiatricos en los



padres. La heredabilidad estimada para el TDAH es de 75%, considerandose
como uno de los trastornos neuropsiquiatricos de mayor componente hereditario.
Otros estudios estiman que los casos heredados oscilan entre el 55 y 92

porciento y generalmente por via paterna. "8

Aunque no se no se ha establecido una relacién causal entre los modos de vida y
el TDAH, parece factible que el modelo de la sociedad actual pueda estar
contribuyendo a generar una mayor disfuncionalidad del TDAH. La proliferacion de
los modelos que favorecen refuerzos externos inmediatos (videojuegos, dibujos
animados, television, internet, publicidad etc.), la sociedad de consumo
materialista, presentan pocas oportunidades para favorecer y entrenar la atencion
sostenida, cultura del esfuerzo, demora de recompensa, estrategias reflexivas,

autocontrol etc. ©

Los pacientes que han sufrido lesion o traumatismo en la regién prefrontal son
anormalmente inatentos, perseverantes y muestran dificultad en controlar su
impulsividad y en la conducta instintiva, y en ellos se pueden identificar tres grupos
de sintomas o sindromes del l6bulo frontal dependientes de la topografia de la
lesion de los origina: dorsolateral, medial/cingulada y orbitaria. En la lesion de la
corteza prefrontal dorsolateral los pacientes se muestran desinteresados, faltos de
espontaneidad, con poca reactividad hacia eventos y personas y parecen no tener
motivacién, la memoria para hechos reciente y la capacidad para planear es
inadecuada, cuando se presenta la lesion en la corteza prefrontal medial se
produce un trastorno para actuar y motivarse mas evidente que el de la lesion de

la porcion dorsolateral. La lesion de la corteza pre-frontal orbitaria difiere de las



anteriores, en que los pacientes tienen un trastorno de atencién y son incapaces
de inhibir la interferencia de estimulos externos; estos sujetos muestran
hiperactividad, no pueden inhibir acciones espontaneas y estimulos externos, son

labiles e impredecibles.®

La evidencia sugiere que el TDAH es un desorden primario poligénico que
involucra cuando menos 50 genes. Debido a ello el TDAH es frecuentemente

acompanado de otras anormalidades conductuales. @

La hipdtesis principal que se ha manejado como causa de TDAH es la disfuncion
del sistema dopaminérgico. @ La dopamina es un neurotransmisor pequefo de
corta accion del tipo de las catecolaminas. Es sintetizado dentro de la neurona
presinaptica a partir de la descarboxilacion de la dopa por la enzima dopa-
descarboxilasa y se almacena en vesiculas. Con un estimulo adecuado, el
neurotransmisor es liberado de la membrana presinaptica, difunde en la hendidura
sinaptica, y se liga a receptores para dopamina en la membrana postsinaptica,
generando sefales especificas de excitacion/inhibicion. Inmediatamente después
de su liberacidn los transportadores de dopamina recapturan la monoamina en la

terminacion presinaptica de modo que pueda reiniciarse el proceso. (!

No obstante que una considerable proporcion de la investigacién de las bases
moleculares del TDAH se ha orientado hacia el estudio de la dopamina, es bien
sabido que el sistema norepinefrina ejerce una influencia critica sobre las
funciones cognoscitivas de la corteza prefrontal. La conducta impulsiva,

desorganizada y distraia del TDAH puede ser vista como una incapacidad para

10



regular las respuestas mediante las representaciones internas apropiadas y
sostenidas. Los nifios con TDAH tienen dificultad para mantener un tema de
conversacion sin interrupcidon y para reproducir mensajes hablados sin

ambigiiedad. ("

La deprivacion de noradrenalina se relaciona con deficiencias en el aprendizaje sin
hiperactividad, la deficiencia se serotonina se ha relacionado con impulsividad y

agresividad. ")

La depresion, el estrés, el alcohol y uso de cafeina durante el embarazo fueron
significativamente asociados con el TDAH; ademas las discordias familiares,
divorcio o separacion de los padres asi como el cuidado de los nifios por padre no
bioldgicos contribuyen en forma importante a las manifestaciones clinicas y/o a la
severidad de los sintomas por lo que se llegd a la conclusion de que el entorno

familiar juega un papel muy importante para la mejoria clinica de estos nifios. ¥

En el 2009, durante el lll Consenso Latinoamericano para el TDAH, se elaboroé la
Declaracion de Cartagena, para el TDAH; en ella se actualiza la informacion
cientifica y se promueven acciones contra el estigma del TDAH en la sociedad y
en las escuelas; donde se declara que aunque el medio ambiente tiene un papel
modulador en su expresion, los sintomas del TDAH no son causados por factores
sociales, econdmicos, educativos o del ambiente familiar al contrario de lo que

afirman Kim y Cols. ('

1.4 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Definiciény
caracteristicas.

11



El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es el trastorno psiquiatrico
infantil mas frecuente y una de las enfermedades cronicas mas prevalentes que
afectan a los nifios en edad escolar. Las estimaciones de prevalencia varian
segun los criterios diagndsticos y la poblacidn bajo estudio. Se calcula que la

prevalencia entre nifios en edad escolar es del 3 al 12%.('?

El DSM-IV contempla dos grupos de nueve sintomas cada uno: inatencion e
hiperactividad-impulsividad (subdividido en dos grupos). La inatencién incluye
nueve sintomas: incapacidad para prestar atencién o tener errores por descuido
en cualquier actividad, dificultad para mantener la atencién, no escuchar cuando
se le habla directamente, no sigue instrucciones y no finaliza tareas, encargos u
obligaciones, tener dificultad para organizarse, rechazo ante esfuerzos mentales
sostenidos, perder cosas, distraerse facilmente por estimulos irrelevantes, vy
facilidad para descuidar actividades diarias. La hiperactividad incluye seis
sintomas: inquietud, moverse del asiento, correr o trepar excesivamente en
situaciones que es inapropiado hacerlo, tener dificultades para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio, estar siempre “en marcha” como si tuviera
un motor y hablar en exceso. Los tres criterios sintomaticos de la impulsividad son
responder sin pensar y antes de que se termine la pregunta, tener dificultad para

esperar el turno, e interrumpir o molestar a los demas con frecuencia. ('®

El TDAH se divide en tres tipos, segun la presencia 0 ausencia de seis 0 mas
sintomas de cada grupo sintomatico. Estos tipos son: el predominantemente
inatento, el predominantemente hiperactivo-impulsivo, y el combinado (ambos

grupos de sintomas). Al menos algunos de los sintomas deben estar presentes

12



antes de los 7 afos. Las conductas utilizadas para sefalar los criterios deben ser
inconsistentes con el nivel del desarrollo del paciente y su capacidad intelectual, y

haber estado presentes al menos durante 6 meses. ('*'%

El trastorno por déficit de atencion tiene como caracteristica que el nifio o
adolescente se ve afectado en todas las areas de su vida, tales como: las
relaciones personales, el rendimiento escolar, el desarrollo emocional y la
adaptacién familiar y social. La inquietud, la impulsividad y las dificultades de
atencion provocan una relacion interpersonal anormal por lo que estos nifios
sufren rechazo de la sociedad y en ocasiones de su propia familia. La
imposibilidad del nifio para adaptarse a la sociedad los lleva a tener sentimientos
de inseguridad, depresion y esto aumenta aun mas su atencion y concentracion
ademas de que incrementa la ansiedad y con ello la impulsividad. El curso clinico
de esta enfermedad suele ser cronico y los sintomas pueden persistir en la edad

adulta. )

1.5 Diagnéstico del Trastorno por Déficit de atencidn e hiperactividad.

Dada la gran heterogeneidad de los problemas que presentan estos paciente y la
relacion de éstas con la dificultad para medir la hiperactividad en los nifios, se
necesita una atencién inicial amplia y multidisciplinaria para realizar el

diagnostico. ('

Ruiz Garcia en su libro Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad;
diagndstico y tratamiento, sugiere una tencion inicial comprensiva que debe

abarcar cinco areas: sintomas, efecto (como esta influyendo o que dafio causa la

13



anomalia en la relacién intrafamiliar o en el desarrollo de la estructura de la
personalidad del paciente o en ambas ocasiones, factores de riesgo que han
generado el problema, identificar las areas deficientes en las que hay que actuary
qué expectativas tiene la familia respecto del problema y que los lleva a buscar

ayuda profesional.('®

La American Psychiatric Association en la edicion de Manual diagnostico y
estadistico de las enfermedades mentales (DSM-IV) describe la categoria
“Trastorno por déficit de atencion/Trastorno hiperactivo” para nifos que cuentan
con una alta frecuencia de alteraciones de la atencion, grados excesivos de
hiperactividad o impulsividad, que se presentan de manera inapropiada para su

desarrollo y que son de inicio temprano. "

Se han descrito tres subtipos de TDAH segun predominen las caracteristicas en el
comportamiento del nifo. Si solo se observan alteraciones en la atencioén, se
describe como “principalmente inatento”; si la hiperactividad es dominante,
“principalmente hiperactivo”, y si se encuentran los tres tipos de alteraciones,

entonces se define como subtipo “mixto”. (13'®

El DSM-IV propone cinco consideraciones para el TDAH que estan aceptadas
internacionalmente: los sintomas deben aparecer antes de los siete afios de edad;
deben manifestarse en dos o mas lugares (hogar, escuela, con amigos); el
comportamiento anormal debe de durar por mas de seis meses; no debe iniciar
este tipo de comportamiento después de un acontecimiento agudo como el

divorcio de los padres o una enfermedad grave como una neuroinfeccion; los

14



signos y sintomas no estan relacionados con alguna enfermedad o consumo de

medicamentos. (')

El diagnostico conlleva en muchas ocasiones rechazo, miedo, ansiedad, incluso
sentimientos de culpabilidad en los padres. El médico de primer nivel tiene en ese
momento un gran papel como mediador, como tranquilizador, como conductor del
proceso de adaptacion de los padres, puesto que es la persona cercana al nifio y
la persona de referencia para los padres. Debe de estar bien informado en temas
como las causas neurobiologicas del trastorno, el caracter cronico de éste, la
evolucion y todos los tratamientos al alcance, ya que de entrada los padres
pueden negar el problema. Conviene destacar los aspectos bioldgicos y genéticos
del TDAH para desculpabilizar tanto a la familia como al nifio o adolescente. Es
importante que los padres entiendan el trastorno (la impulsividad de su hijo, su

facilidad para despistarse y su incumplimiento de las 6rdenes). (15)

1.6 Curso clinico en pacientes con TDAH tratados con metilfenidato.

El curso clinico representa la secuencia de acontecimientos que afectan a los
pacientes con diagndstico de TDAH tratados con metilfenidato que puede llegar a
mejorar, empeorar o a la cronicidad de la enfermedad. En investigacion el estudiar
el curso clinico de algunas patologias permite identificar la evolucion de las

enfermedades. (')

El diccionario de medicina Mosby define curso clinico como un proceso gradual,
ordenado y continuado de cambio y desarrollo desde un estado o condicion hasta

otro. Implica un avance progresivo mediante procesos de modificacion. (18)
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El curso clinico favorable se dara al realizar acciones tendientes a modificar y
mejorar las circunstancias de caracter social que impidan al paciente su desarrollo
integral, asi como la proteccion fisica, mental y social, para lograr su incorporacién

a una vida plena y productiva. (19

Las variables sociodemograficas como la edad y género influyen en el curso
clinico como lo muestran algunos estudios que han observado el curso clinico en
pacientes con trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad tratados con
metilfenidato como un estudio realizado en Brasil en el afio del 2004 por Castro FE
y cols., donde se estudiaron a 21 nifios del género masculino de 7 a 10 afios de
edad tratados con metilfenidato. En este estudio se analizd la eficacia del
metilfenidato usando la version abreviada de los cuestionarios de Conners antes y
después del tratamiento, encontrando que entre seis y ocho meses del inicio del
tratamiento, el 80% de los pacientes estudiados tuvieron mejoria clinica, tanto en
el hogar como en la escuela. Durante el estudio se observé que el cuestionario de
Conners demostrd ser util no soélo para el diagnéstico, sino también como una

herramienta para evaluar la eficacia del tratamiento del TDAH. %

En Espafa otro estudio analizé la evolucidn clinica de nifios y adolescentes
tratados con metilfenidato de liberacion inmediata, los pacientes estudiados
comprendian de la edad de 6 a 16 afios, donde se observé mejoria clinica en un
55.3% de los pacientes tras un afo de tratamiento. Ademas se valoro la variable
género en este estudio encontrando que el 80% de los pacientes eran del sexo

masculino y el 20% del sexo femenino. "
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Shafritz K. y cols en el afio del 2005 realizaron el estudio del metilfenidato sobre
los sistemas neurales de atencidon en el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad. Los autores utilizaron imagenes de resonancia magnética funcional
para investigar los correlatos neurales de la atencion selectiva y dividida en una
prueba de provocacion farmacologica aleatorizada, a doble ciego, controlada por
placebo con metilfenidato en 27 adolescentes con diagndstico de TDAH y 14
controles sanos, que fueron explorados durante una sesion que se les administré
metilfenidato y en otra placebo. Un resultado interesante de éste estudio fue que el
metilfenidato aumenté la activacion estriada en los adolescentes con TDAH. La
conclusién del estudio fue que el metilfenidato podria tener efectos reguladores
similares en determinadas regiones cerebrales, con independencia de la presencia

o0 ausencia de un trastorno de atencion. ??

1.7 Escalas de Conners.

Dentro de las variables para evaluar el curso clinico en el TDAH, se valora la
mejoria de la conducta en casa y en la escuela mediante el cuestionario para
padres y maestros de Conners, que fué creado en 1970 por C. Keith Conners, es
un instrumento autoaplicable que valora no sélo las conductas sino también
algunas emociones de niflos en edad escolar y adolescente a través de los
informes de padres y maestros. Existe una version corta de 10 reactivos y una
version larga de 28 reactivos para maestros y 93 reactivos para padres. El analisis
factorial de la version original sefalo ocho areas principales a investigar:
problemas de conducta, ansiedad, hiperactividad-impulsividad, problemas de
aprendizaje, psicosomatica, perfeccionismo, conducta antisocial y tensién
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muscular. En 1989 se validdé una version revisada de las escalas de Conners para
padres, la cual permitié la elaboracion de un modelo de siete factores: problemas
cognitivos, oposicionismo, hiperactividad-impulsividad, ansiedad-timidez,
perfeccionismo, problemas sociales y psicosomaticos. Los estudios de validez de
esta version mostraron tanto congruencia interna como confiabilidad

satisfactoria.®®

Las escalas de Conners son posiblemente, los instrumentos mas utilizados en la
evaluacion de los sintomas y conductas asociados al TDAH. Aunque estas
escalas se desarrollaron para evaluar los cambios en la conducta de nifios
hiperactivos, que recibian tratamiento con medicacion estimulante, su uso se ha
extendioé al proceso de evaluacion anterior al tratamiento, como instrumento util

para recoger informacion de padres y profesores. (23)

La escala de Conners ha sido traducida y aprobada en varios idiomas. En Espafia
se realizé un estudio de validacion en castellano de las versiones para padres y
maestros. La versién de los padres tuvo menor confiabilidad que la de los

maestros, y se encontré escasa correlacion entre ambas versiones. (1624

La versidn para maestros ha probado su utilidad al examinar la conducta del nifio
dentro del saléon de clases. Esta se compone de seis factores: hiperactividad-
impulsividad, perfeccionismo, alteraciones cognitivas y de inatencion, problemas
sociales, oposicionismo, y ansiedad-timidez. La escala puede discriminar

adecuadamente entre sujetos con TDAH y sin TDAH. ¥
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En México se realizd el estudio de validacion de la version larga del instrumento
en nifos de ambos sexos que acudian a una escuela primaria publica y se

comprobé su eficacia en la evaluacion de sintomas externalizados en nifios. (25)

La utilizaciéon de instrumentos de evaluacion diagndstica como la escala de
Conners es una practica comun hoy en dia en la valoracion diagnostica y el
seguimiento del tratamiento de los pacientes con TDAH; tal recurso constituye una
herramienta esencial en la investigacion y un arma util en el ejercicio clinico
cotidiano. Este instrumento es de aplicacion facil y el entrenamiento que requiere
es corto y sencillo. Es importante que los médicos de atencidn primaria se
familiaricen con esta escala ya que es un instrumento de gran ayuda para

diagnosticar y valorar el curso clinico de los pacientes con TDAH. 29

1.8 Tratamiento integral para el Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad.

El TDAH se debe de entender como una condicion crénica que requiere esfuerzos
permanentes y un seguimiento adecuado. Para su adecuado control se debe dar
educacion y asesoramiento personal tanto al paciente como a su familia ademas

de su entorno como es el area escolar. (®

En la actualidad, la literatura cientifica habla de los beneficios asociados a los
abordajes multimodales. El informe del National institute of Mental Health asigna
a los tratamientos combinados un papel esencial. Este tipo de abordaje debe

considerar, dentro de sus objetivos generales, no solo el aspecto farmacoldgico,
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sino también el contexto psicosocial del nifio y su familia desde un modelo

integral.®®)

En el tratamiento para el TDAH se debe incluir nifios, adolescentes y sus familias y
debe basarse en 6 lineas de apoyo ademas de un programa individualizado y
clinicamente apropiado. Estas lineas de apoyo incluyen: recursos de la
comunidad (por ejemplo escuelas y policia), sistemas de salud y organizaciones,
sistemas clinicos de informacion basados en el seguimiento, aplicacion de
lineamientos basados en evidencias, tales como los establecidos en la academia
americana de pediatria, coordinacion de estrategias de tratamiento por un equipo
multidisciplinario de profesionales y autogestion de la familia y del individuo que

son los que deben implementar las intervenciones de tratamiento.®”

El papel del médico de primer nivel va encaminado a establecer una alianza
terapéutica entre el médico, el nifo y la familia en colaboracion con el personal de
la escuela. Ademas hay que evaluar periodicamente el impacto del tratamiento.
Ademas debe de recomendar tratamientos y resolver dudas que los padres o el

mismo paciente puedan tener. (¥

Un tratamiento efectivo para el TDAH debe estar compuesto por 2 pilares:

farmacoldgico y psicoterapéutico. ?®

1.9 Tratamiento psicologico.

Las intervenciones educativas tienen como objetivo que el paciente se haga
consciente de las limitaciones que produce la enfermedad y del cambio que ésta

va a producir en su vida diaria, asi como de los cuidados que va a requerir. Los
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principales problemas que presentan estos pacientes estan relacionados con la
dificultad para cumplir objetivos y mantener un rendimiento adecuado, tanto
académico como laboral, asi como para desarrollar relaciones interpersonales
satisfactorias, todo esto acabara por lesionar su autoestima. Todos estos temas
pueden ser trabajados en terapia individual o mediante abordajes familiares, que
permiten a la familia desarrollar estrategias adecuadas para manejar a estos

pacientes. "

1.10 Terapia conductual.

Es un tratamiento de eficacia probada que consiste en evaluar las conductas
problematicas del nifio, determinar qué le estimula a cambiar y decidir qué
cambios podrian ser mas utiles. Es especialmente util en nifios con problemas de
conducta, y es menos eficaz en adolescentes y adultos en general. Este tipo de
tratamiento es dificil de poner en practica por la dificultad de seleccionar
recompensas y castigos, y por la tendencia de los padres a culparse entre ellos.

Con frecuencia los padres requieren apoyo psicoldgico. %3

1.11 Terapia multimodal.

Los tratamientos psicosociales para preescolares y escolares con TDAH incluyen
la psicoeducacién, el entrenamiento en manejo parental, la terapia internacional
padre-hijo, las intervenciones conductuales en el salén de clases y, con una
frecuencia menor, entrenamiento en autocontrol. Estos tratamientos conductuales

han mostrado efectividad para ayudar a las familias a manejar el problema del
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nifo y realizar los cambios necesarios para optimizar el funcionamiento

familiar.3%3"

1.11.1 Psicoeducacion para escolares y preescolares.

Los programas psicoeducativos de apoyo a los nifos con TDAH incluyen
asesoramiento parental, el conocimiento acerca del tratamiento, el apoyo de los
padres, asi como la promocion de la comunicacion entre padres, maestros y el
equipo de salud. Desde el enfoque psicoeducativo la intervencion debe
encuadrarse dentro de los distintos contextos o ambientes en los que se
desenvuelve el nifio, asi como implicar a aquellas personas que en mayor medica

interactuan con él, es decir, padres y docentes.®?

Las premisas que apoyan el uso del entrenamiento en manejo parental de
preescolares con TDAH se basan en que las destrezas parentales deficientes se
relacionan con conductas disruptivas de los nifios, y en que las intervenciones
conductuales basadas en los principios de aprendizaje social ensefan a los
padres destrezas apropiadas para el manejo y la prevencion de estos
comportamientos inadecuados. Los estudios iniciales controlados acerca de la
efectividad del entrenamiento en el manejo parental de nifios preescolares con
TDAH muestras que dicho enfoque terapéutico reduce los sintomas del TDAH
leve/moderado. En los casos de las madres con depresion habra menor respuesta
y eficacia de las intervenciones con el entrenamiento en manejo parental; por ello
se debe considerar si se da primero un tratamiento individual a la madre, incluso si

se establece éste como un prerrequisito para las intervenciones psicosociales. (30)
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1.11.2 Terapia interaccional padre-hijo para preescoales y escolares.

El modelo de entrenamiento para padres desarrollado por Eyberg, llamado terapia
interaccional padre-hijo, tiene mucho que aportar en el tratamiento de nifios
preescolares con TDAH y problemas de conducta. Este tratamiento fue disefiado
para nifos de dos a siete afnos de edad; tiene una orientacion clinica, incorpora al
nifio y a los padrea u otros miembros de la familia, y se apoya empiricamente. El
manual de la terapia interaccional padre-hijo ha sido traducido al espanol y
adaptado culturalmente para familias mexicanas que viven en EUA. La Terapia
interaccional padre-hijo se ha disefiado para ayudar a los padres a establecer una
relacion cercana con el hijo y mejorar su comportamiento en forma efectiva. El
tratamiento se lleva a cabo en el contexto de una situacion de juego en pareja. A
los padres se les ensefia y se les da tiempo para practicar destrezas de
comunicacién especificas y de manejo conductual con el nifio en una sala de
terapia. Por su parte, los terapeutas dirigen a los padres por medio de un
apuntador desde un saléon de observacion mientras éstos interactuan con el

nifo.0

1.11.3 Manejo conductual escolar-intervenciones en el aula.

Antshel y Barkley reportan que el proceso de trabajo en el aula debe iniciar con el
entrenamiento del docente en el manejo de planes de contingencia, que permitan
al nifo establecer niveles de autorregulacion. Consideran estos autores que la
forma mas adecuada de intervenir en el aula en el nivel comportamental es

mediante técnicas que impliquen un costo-respuesta; es decir, se puede utilizar un
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reporte diario por medio de un tablero de fichas que indiquen al nifio que se realiza
una evaluacion de su comportamiento. Asimismo, es importante que este tipo de
manejo comportamental esté en concordancia con las conductas que intervienen
en el hogar. En este sentido es mas efectivo el alcance de los logros
comportamentales cuando se comparte el trabajo contingencial en la casa y el
aula. El manejo en el nivel comportamental en el aula debe tener dos variaciones
basicas que se deben considerar en la medida en que el nifio alcance las metas
propuestas: el establecimiento de metas pequefias (las cuales se evaluan después
de cada clase) y la inclusion de los padres en el proceso de cambio del
desempefio comportamental en el colegio. Una intervencién temprana asegura un
desempefio escolar mas adecuado por parte de los nifios. EI abordaje de
aspectos, como la permanencia en la tarea, el manejo de volumenes atencionales
adecuados y el control de conductas disruptivas, se convierte en un factor

protector para mejorar los comportamientos generadores de malestar. 1)

1.11.4 Intervenciones psicosociales en adolescentes.

La implicacion de factores psicosociales, como los factores de adversidad
psicosocial en la etiologia y prondstico de los pacientes con TDAH, nos obliga a
pensar que es necesario incluir ciertas intervenciones psicosociales en el
tratamiento integral de esta enfermedad. Son diversas las intervenciones
psicosociales que han sido utilizadas en el tratamiento del TDAH pero son pocas
las que tienen evidencia en adolescentes con TDAH. El| objetivo de las
intervenciones psicosociales es proporcionar a los padres herramientas para el
manejo de la conducta de sus hijos y que estos ultimos adquieran habilidades
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académicas y sociales para asi mejorar su funcionamiento en dichas areas. En la
actualidad se consideran tres modelos de intervencion los cuales son: 1)
intervenciones familiares: modelo que se enfoca sobre las conductas
perturbadoras del adolescente que incluye la psicoeducacion y los programas de
entrenamiento a los padres, como el conductual; 2)intervenciones escolares que
incluyen programas de entrenamiento a los maestros y asistencia académica; 3)
Intervenciones individuales: terapia cognitivo conductual para el manejo de la
comorbilidad o de tépicos relacionados con el TDAH como el entrenamiento en las

habilidades sociales del nifio y adolescente con este trastorno.®%3)

Dentro de la terapia multimodal esta el tratamiento farmacoldégico ya que en
algunos casos de TDAH es necesario. Esta decisiéon la debe tomar un médico
experto, sopesando siempre los beneficios contra los riesgos de la medicacion vy,
por otra parte, analizando los riesgos de un TDAH severo sin tratamiento
adecuado. Los farmacos mas utilizados son el metilfenidado de liberaciéon

inmediata, atomoxetina y las anfetaminas. %%

1.12 Metilfenidato.

El hidrocloruro de metilfenidato es un derivado de la piperidina estructuralmente
similar a la anfetamina, es el estimulante mas ampliamente prescrito para el
tratamiento del TDAH en ninos. Se trata de una mezcla racémica de d,| metil

afenil-2hidrocloruro de piperidinoacetato.®

El metilfenidato es rapidamente absorbido en el tracto gastrointestinal

aproximadamente de media a una hora. La biodisponibilidad sistémica es de
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alrededor de un 30%. La presencia de alimentos en el estbmago acelera la
velocidad de absorcion pero no la cantidad total absorbida. Su union a las
proteinas es baja. Por ser una sustancia alcalina, se une a glicoprotinas alfa y
lipoproteinas y un poco a la albumina (15%). Un 85% de la concentracion del
metilfenidato atraviesa la barrera hematoencefalica. Las concentraciones
plasmaticas maximas se alcanzan alrededor de las 2 horas después de la toma
oral. Su vida media es de 3 horas, y los efectos terapéuticos duran 2 y 4 horas.
Esto hace que se necesiten multiples dosificaciones a lo largo del dia. Se
metaboliza en el higado y es tan rapido por su débil unién a proteinas, lo que
impide su distribucion por el tejido graso. Se excreta principalmente como
metabolito por la orina, y apareciendo pequefias cantidades en las heces. El
mayor metabolito es el acido ritalinico, el cual es farmacolégicamente inactivo y
menos de un 1% es eliminado por la orina en forma inalterada. Las

concentraciones a nivel cerebral son mas importantes que las plasmaticas. °3¢)

La dosis utilizada es de 0.3-1mg/kg/dia. Otros autores recomiendan empezar con
5mg una o dos veces al dia y aumentar de 5 a 10 mg por dia en intervalos
semanales. Se puede dar una tercera dosis si se necesita en la tarde. La dosis
diaria total no debe exceder de los 60mg. La mayor parte de los nifios con

sintomas de TDAH necesitan cobertura total todo del dia y toda la semana. "

Entre los efectos terapéuticos del metilfenidato se encuentran los que mejoran
los procesos cerebrales de alerta y, por lo tanto, mejora el rendimiento de todas
aquellas tareas que necesiten un cierto nivel de atencién. Igualmente se producen

mejorias en la variabilidad de respuesta, la impulsividad, en tareas cognitivas
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como los procesos de mejoria, especialmente la memoria a corto plazo, asi como
la memoria de trabajo y el tiempo de reaccion. En el ambito escolar, se observa
un incremento del tiempo de reposo en el aula, una mayor capacidad para la
resolucidon de problemas en relacion con los iguales, mayor capacidad en atencion
sostenida con incremento del tiempo en la realizacion de tareas escolares y
mejora de la impulsividad. En los efectos sobre las habilidades sociales se
encuentra la mejoria en la interaccidén con los padres, hermanos, compafieros de
case Yy profesores; aumento de la obediencia y cumplimiento de tareas;
modulacién de la intensidad de las conductas, mejoria de la comunicacion y
aumento del nivel de respuesta disminuyendo el numero de interacciones

negativas. ©®

1.12.1 Efectos secundarios del metilfenidato.

Los efectos secundarios cardiovasculares del metilfenidato pueden dar lugar a un
incremento en la frecuencia cardiaca y de la tension arterial diastélica. Igualmente
pueden producir extrasistoles, por o que se recomienda la toma de tension arterial
y la determinacion basal de frecuencia cardiaca antes de prescribirlos. Entre los
efectos gastrointestinales mas frecuentes son las nauseas vy, a veces vomitos.
Con menor frecuencia pueden producirse estrefiimiento, incluso, obstruccién
intestinal. Los dolores abdominales son bastante frecuentes. Los efectos
adversos dermatologicos puede aparecer un rash cutdaneo que obliga a retirar la
medicacion. Respecto a los efectos neurovegetativos, el insomnio puede aparecer
en el 80 a 90% de los casos aunque esta muy relacionado con la hora en la que
se realizan la ingesta del medicamento. La fatiga y el letargo pueden aparecer en
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el 19% de los casos. También son frecuentes las pesadillas. En el sistema
nervioso central son muy numerosos y de distinta gravedad e intensidad. Las
cefaleas se presentan en un 30 a 40%. Otros efectos secundarios son el vértigo,
estereotipias motoras, tics y movimientos coreiformes, hipersensibilidad auditiva,
hipestesia, disforia o malestar psicolégico, incremento o aparicion de irritabilidad.
Pero, tal vez los mas importantes, aunque raros, sea la aparicion de sintomas
psicéticos de tipo paranoide. Suelen desaparecer con la supresion de la
medicacion. También puede aparecer labilidad emocional caracterizada por llanto
facil e incontrolable y tristeza. Existen dos efectos secundarios que pueden ser
dificiles de detectar: el deterioro cognitivo y el efecto rebote. Respecto al deterioro
cognitivo esta relacionado con dosis altas y puede ser interpretado, erréneamente,
como un sintoma del TDAH. Se produce como consecuencia de una
hiperfocalizacion de la atencidn respecto a efectos rebote, en algunos casos
también se ha confundido con falta de respuesta terapéutica. En los efectos
endocrinolégicos el mas estudiado ha sido el retraso del crecimiento. Sobre este
aspecto existen una gran cantidad de investigaciones con resultados bastante

contradictorios. ©®

1.12.2 Contraindicaciones del metilfenidato.

Las contraindicaciones absolutas del metilfenidato seria la combinacion con los
inhibidores de la monoaminoxidasa por los peligros de crisis hipertensivas, su
administracién en las psicosis, ya que no solo pueden desencadenarlas sino que
también empeoran los sintomas, la presencia de glaucoma y en adolescentes
cuando existe una toxicomania. Entre las contraindicaciones relativas se
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consideran los tics o la presencia de sintomas ansioso-depresivos, ya que pueden

exacerbarlos. También la epilepsia es una contraindicacion relativa. ¥

La edad menor de seis afios debe ser considerada ya que, a pesar de que existen
algunos ensayos clinicos en donde se ha demostrado su eficacia, los efectos
secundarios son mas numerosos e importantes. Finalmente el embarazo y un

retraso en el crecimiento son considerados como contraindicaciones.

1.12.3 Interacciones del metilfenidato.

El metilfenidato puede disminuir los efectos terapéuticos de medicamentos
antihipertensivos administrados concomitantemente, y puede potenciar los efectos
de warfarina, fenitoina, fenibutazona y antidepresivos ftriciclicos. Cuando se
administran  los estimulantes conjuntamente con inhibidores de |la

monoaminoxidasa pueden ocurrir crisis hipertensivas. ©°

A pesar de que se ha demostrado que el metilfenidato es eficaz en el tratamiento
del TDAH, los resultados con el tratamiento conductual y farmacoldgico son aun

mejores. °)

1.13 Tratamientos alternativos.

Debido a temores naturales causados por el desconocimiento de esta entidad
patologica y bajo la premisa de que la utilizacion de medicamentos controlados
genera grandes riesgos en el desarrollo de los menores, se han buscado
alternativas terapéuticas con produccién ciclica de variedades terapéuticas que

tratan de proveer de modos naturales la solucion del problema. '
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1.13.1 Vitaminas.

Se ha propuesto el tratamiento con megadosis de vitaminas como una alternativa
segura, natural y como tratamiento eficaz para varios tipos de trastornos de
conducta incluyendo el TDAH. Sin embargo dosis de 10 a 10,000 veces mas que
los requerimientos diarios no son naturales y quiza no son seguros. No hay
evidencia actual que las megadosis de vitaminas sean eficaces y se necesita
mucha mas informacion verificada para definir su seguridad; por ello la American
Academy of Pediatrics comunicé la ausencia de indicacién del tratamiento con

megadosis de vitaminas en la terapéutica de los trastornos de conducta. ®

1.13.2 Oligoelementos.

Elementos quimicos como cobre, zinc, magnesio, manganeso, cromo Yy selenio, se
encuentran en cantidades muy pequenas en los tejidos y las células de los seres
vivos. Se ha tratado de relacionar las concentraciones séricas en trastornos de
conducta y aprendizaje, pero ningun estudio ha demostrado que su deficiencia o
exceso cause algun trastorno de conducta. También poco ha sido posible
comprobar que una modificacion de la dieta o el complemento con estos
oligoelementos tenga alguna utilidad. En el estudio de Zamora y cols., en el cual a
un grupo se le dio suplemento con zinc y al otro grupo placebo, se encontré que a
las seis semanas de tratamiento con metilfenidato disminuye la concentracion
plasmatica de zinc en ambos grupos, sin embargo esto no se observo diferencias

en la variacion de las encuestas abreviadas de Conners realizadas por los padres;
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en las realizadas por los profesores se observé una tendencia a un mejor

desempefio que en el grupo suplementado con zinc. 9

1.13.3 Tratamiento con dietas.

Se ha sugerido que el TDAH puede ser consecutivo a reacciones bioquimicas
corporales resultantes del tipo de alimento. Uno de los primeros esfuerzos
importantes en relacionar el TDAH con la dieta y que fue muy aceptado en el
decenio de 1970, fue el alergdlogo pediatra Benjamin Feingold. El sostuvo que
muchos nifios con TDAH aparecen como reaccion a los colorantes artificiales,
saborizantes artificiales, algunos preservadores que pueden estar presentes en la
comida procesada y los salicilatos, que se encuentran naturalmente en algunas
frutas y vegetales. Cuando los nifios son expuestos a estas terapéuticas
dietéticas, algunos muestran realmente un cambio en la conducta. Esto se debe
probablemente al cambio en la actitud familiar en relacion con el nifio (se pasa
mas tiempo con él, se le presta mas atencion), lo cual permite mejorar las
expectativas del nifio y de la familia. Es importante mencionar que en todos los
estudios controlados cuidadosamente en los que la familia no sabe si el nifio esta
0 no en el tratamiento con dieta, se ha hallado que los aditivos, sobre todo los
colorantes artificiales, no producen una hiperactividad significativa aunque en
algunos nifios generan cambios menores en la atencion. Hay 1 a 5% de menores
de seis anos de edad que reaccionan bien a este tratamiento, sin que se tengan

claras razones de tal mejoria. ('

1.13.4 Cafe.
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Hace algunos afios se propuso que el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad podria ser menos frecuente en paises sudamericanos porque los
nifos tomaban café. En estudios de prevalencia se ha encontrado que en diversas
naciones existe una prevalencia de 3 a 5%, igual que en otras partes del mundo.
El café contiene cafeina, un alcaloide estimulante del cerebro, y al ser los
estimulantes los medicamentos de eleccion para este problema, es posible inferir
que la cafeina pudiera ser util en el tratamiento. Se han realizado algunos
estudios, en los que se ha hallado que la cafeina por si sola es inutil en la
terapéutica del TDAH. Cuando se combina con el tratamiento estimulante, la
reaccion general es mejor que cuando solo se proporcionan medicamentos
estimulantes pero pueden obtenerse la misma reaccion al aumentar simplemente
la dosis del estimulante. La cafeina es menos eficaz que los estimulantes y tienen
gran variedad de efectos colaterales indeseables, y no deber ser considerada

como una modalidad terapéutica Util en nifios con TDAH. (®

1.13.5 Carbohidratos refinados.

Las observaciones clinicas y los informes de algunos padres sugieren que los
carbohidratos refinados pueden promover reacciones de conducta adversas en
nifios y se ha supuesto dos posibles explicaciones para esto: una es que ciertos
carbohidratos como la glucosa son sensibles de influir en las concentraciones de
algunos neurotransmisores cerebrales y, por ello, en el grado de actividad del nifio
con TDAH. Otra explicacion es que la ingestion de carbohidratos influye en la
concentracion de acidos grasos esenciales, los cuales son importantes en la
sintesis de prostaglandinas en el cerebro, el cual a su vez requiere de insulina
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para activar los precursores. Asi la concentracion de acidos grasos esenciales
puede ser influida por la ingestion de carbohidratos y, por consecuencia, intervenir
en la produccion de insulina. Sin embargo, no hay una correlacién neuroquimica y

clinica fuerte que sostenga estas aseveraciones. '®

1.13.6 Alergias.

Hay posibilidad de que algunos nifios sean alérgicos a ciertos alimentos y que las
alergias puedan producir problemas de conducta; algunos pediatras y alergélogos
pediatras informas esto y sostiene que los pacientes alérgicos manifiestan con
mayor frecuencia problemas de aprendizaje o TDAH o ambos en comparacion con
el resto de los nifios. No hay datos estadisticos disponibles que muestren la
realidad de esta correlacion, ni que los tratamientos antialérgicos mejoren la
hiperactividad lo indudable es el efecto negativo que tiene la exposicion a una

enfermedad crénica sobre el desarrollo global de un nifio. (16)

1.13.7 Arte-terapia.

El arte-terapia, con reconocimiento profesional en Europa y Norteamérica, con un
enfoque hacia la salud y educacién desde inicios del siglo XXI. Es una disciplina
utilizada para aumentar autoestima, coordinacién motriz, salud fisica y mental, asi
como la consciencia del entorno, favoreciendo las relaciones interpersonales,
aplicada en medios hospitalarios con excelentes resultados. Dentro de sus
objetivos destaca la potencializacion de las funciones cognitivas fundamentales
como: atencion, memoria, funciones ejecutivas y coordinacion. Ha demostrado ser

eficaz como tratamiento en los trastornos de depresion, ansiedad, déficit de
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atencion, retraso escolar, problemas de aprendizaje, y conductas antisociales,

entre otros, existiendo la ventaja de por ser aplicado a nivel grupal. %

1.14 Papel de la familia en el manejo del nifio con TDAH.

El médico familiar como la familia tienen un papel muy importante en el
tratamiento de del TDAH, a lo largo del tiempo se han dado varias definiciones de
familia, segun la Organizacion Mundial de la Salud: se entiende por familia “a los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por
sangre, adopciéon y matrimonio”; Otra definicion seria la de Minuchin (1984): la
familia “Es el grupo en el cual los individuos desarrollan sus sentimientos de
identidad e independencia; el primero de ellos principalmente influido por el hecho
de sentirse miembro de una familia, y el segundo por pertenecer a diferentes
subsistemas intrafamiliares, y por su participacion con grupos extrafamiliares”; la
definicion de familia de acuerdo al Consenso académico, México 2005, desde la
perspectiva del médico familiar: “La familia es un grupo social, organizado como
un sistema abierto, constituido por un numero variable de miembros, que en la
mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos sean
consanguineos, legales y/o de afinidad. Es responsable de guiar y proteger a sus
miembros; su estructura es diversa y depende el contexto en el que se ubique. Es
la unidad de analisis de la medicina familiar para estudiar y dar seguimiento al

proceso salud-enfermedad”. "

El funcionamiento familiar adecuado es totalmente necesario para la mejoria de

los nifos y adolescentes con TDAH, la funcionalidad familiar es la capacidad del
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sistema para enfrentar y superar cada uno de las etapas del ciclo vital y las crisis
por las que atraviesa. Desde el punto de vista de medicina familiar la funcionalidad
familiar la determina el cumplimiento de sus funciones que son: socializacion,
cuidado, afecto, expresiéon de la sexualidad, socializacién y otorgamiento de

estatus. 4142

El contexto familiar tiene un papel fundamental en el curso del TDAH. La
disfuncion familiar puede constituir un factor de riesgo que interactua con la
predisposicidon del nifio, y exacerbar la presentacion de los sintomas. Las familias
rigidas o excesivamente permisivas, no facilitan la comprension de las reglas

sociales y se han asociado a una falta de incorporacion del nifio a la sociedad. “3)

Respecto al impacto familiar del TDAH, muestra un profundo deterioro de la familia
en areas de sentimientos, y actitudes de los padres, vida social de la familia,
relacion de pareja y relaciones con los iguales y hermanos. La gravedad de las
manifestaciones es importante hasta el punto de que los padres de los nifios con
TDAH confiesan que es mas dificil vivir con él y que su presencia influye
negativamente en la familia. Las demandas y la naturaleza intrusiva de los nifios
con TDAH provocan reacciones negativas de los otros miembros de la familia y
exacerba las influencias disruptivas sobre la relacion familiar y sobre el
funcionamiento psicolégico de los padres. Los padres perciben que este hijo
afecta considerablemente a sus sentimientos y actitudes, de manera que les

produce estrés y les hace sentir menos competentes como padres. 4%

1.15 Papel del médico familiar en el manejo del nifio con TDAH.
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El papel del médico en el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en
primer lugar debe realizar un diagnostico precoz y un tratamiento adecuado donde
podra intervenir dando informacién sobre la condicion del nifio a sus padres,
dando seguimiento y actualizacion de los conocimientos de la familia sobre el
trastorno, aconsejando en la respuesta familiar sobre la condicién de TDAH,
proveyendo informacién del TDAH y su afectacién en la conducta al nifio afectado
adecuada a su edad, estando disponible para las preguntas que puedan tener los
padres, permitiendo y asegurando la coordinacién entre los diferentes
profesionales que intervendran en el proceso, ayudando a los padres en el
establecimiento de objetivos realistas en areas relacionadas con la condicién su
hijo y sus efectos en las actividades de la vida diaria, y enviando a los padres a
alguna asociacion de padres, donde aprenderan cdmo manejar la conducta de su

hijo.(1®

En cuanto al curso clinico el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el manual de
procedimientos del médico familiar establece que el médico de familia debe
evaluar en forma integral al paciente y elaborar historia clinica y nota de evolucién
de acuerdo a las normas oficiales mexicanas, NOM-004 SSA3-2012 del
expediente clinico y NOM-024-SSA-2010 del expediente clinico electrénico. El
meédico familiar debe realizar acciones tendientes a modificar y mejorar las
circunstancias de caracter social que impidan al paciente su desarrollo integral, asi
como la proteccion fisica, mental y social, hasta lograr su incorporacion a una vida

plena y productiva. (1%
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La norma oficial mexicana NOM-004 SSA3-2012 del expediente clinico, establece
que: el meédico familiar debe valorar la evoluciéon y actualizacion del cuadro clinico
en cada consulta incluyendo abuso y dependencia de tabaco, alcohol y sustancias
psicoactivas. Asi como el tratamiento e indicaciones médicas, en caso de
prescripcidon de medicamentos se debe sefialar la via de administracion, dosis,
periodicidad y efectos adversos. Ademas, el médico familiar debe valorar no sélo
al paciente con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, sino también a su
familia de manera integral observando la evolucion y los efectos al medicamento

administrado. “®

1.16 Competencia social en el TDAH.

Las relaciones con los compaineros son el indicador clave de la competencia
social, es decir, de la habilidad para alcanzar éxito social o personal en situaciones
sociales. Los indicadores sociométricos destacan claramente que entre el 50% vy
el 75% de los nifios con TDAH son rechazados por sus compaferos. El rechazo
suele ser persistente y resistente al tratamiento médico y psicoeducacional,
incluso tras la mejora sintomatica tras introduccién de tratamiento farmacologico.
Se han identificado patrones de comportamiento asociados a un funcionamiento
social inadecuado, que afecta a la calidad de las interacciones personales:
agresiones verbales y fisicas, comportamientos negativos al entrar en nuevos
grupos o en clase; asocian menor capacidad adaptativa para cambiar sus
patrones de comunicacion en funcion de las demandas de la tarea y su estilo de

respuesta tiene efectos negativos en el comportamiento de los compaﬁeros.(‘”)
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El grado de autocontrol es fundamental para que se produzca una adecuada
socializacion. Los niflos con TDAH pueden mostrar unas bajas habilidades en lo
que al comportamiento social se refiere y una motivacion poco adecuada para las
mismas a pesar de que suele existir un adecuado razonamiento social. Respecto a
la autoestima de los nifios y adolescentes con TDAH el estudio de Alvarez-Garcia
en 2012 mostro que la autoestima se encuentra muy disminuida en los pacientes

con esta entidad. “®

2. Planteamiento del problema.

El déficit de atencion e hiperactividad tiene una prevalencia elevada en la
poblacién infantil a nivel mundial, no se encuentra diferencia estadistica entre
paises del primer mundo y del tercer mundo. La Asociacion Americana de
Psiquiatria estima que entre el 3 al 5% de los nifios en edad escolar presentan
este trastorno. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reporta que a nivel
mundial existe una prevalencia del TDAH del 5 por ciento. En los estados Unidos
se da entre 2 y el 18 %. Sin embargo, en Colombia y Espafia se ha reportado un
indice del 14 y 18 por ciento. En México este trastorno afecta a 1 millén y medio
de nifos y nifias menores de 14 afos de edad, estas cifras lo revelan como un
problema de salud publica. En el estado de Chihuahua en el afio 2005, se realiz6
un trabajo de investigacion sobre la prevalencia del TDAH en nifios en escuelas
primarias encontrando una prevalencia del 20.2%. En el Hospital General de Zona
No.16 con Medicina Familiar de Ciudad Cuauhtémoc Chihuahua, es el principal

motivo de consulta psicoldgica en nifios y adolescentes y se ha encontrado que en
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los ultimos afios ha aumentado la demanda de atencion por este padecimiento,
en el afno 2009 se reportaba un total de 2556 consultas por este padecimiento y en
el afo 2012 se reportaron 6780 consultas (fuente: sistema de informacion de
atencion integral de la salud). Motivo por el cual es preocupante y debe
diagnosticarse y tratarse adecuadamente ya que se asocia con retraso y
dificultades del funcionamiento académico, social y familiar, y hay evidencia
creciente que indica que también se asocia con morbilidad significativa y peor
funcionamiento en edad adulta.

En muchos casos de pacientes con TDAH, las relaciones sociales de la familia
estan fuertemente afectadas cuando un nifio o adolescente con TDAH forma parte
de ella, se sale menos y sobre todo se evita llevar amigos a casa o salir con ese
hijo. Las relaciones entre los hermanos se muestran especialmente afectadas y
aunque en menor medida, es importante destacar como tener un hijo con TDAH
parece afectar negativamente a las relaciones matrimoniales ya que provoca
conflictos y distanciamiento debido a su comportamiento, se le excluye de
actividades, en general son estigmatizados y se consideras “casos perdidos”.
Ademas el trastorno es un factor de riesgo para problemas posteriores como
delincuencia, abuso de sustancias y trastornos de personalidad. Constituye uno de
los factores de riesgo mas grandes para la enfermedad mental en la vida
temprana.

El TDAH no es un trastorno benigno, causando en algunos casos devastadores
problemas debidos a morbilidad asociada: 20-40% tienen dificultades de
aprendizaje, 30-40% abandonan los estudios, solo 5% de estos pacientes

completan estudios universitarios, 50% tienen problemas emocionales y de
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habilidades sociales, 60% tienen conducta desafiante, 45% tienen trastorno de
conducta, 30% presentan ansiedad y/o depresion, 50% presentan trastornos del
sueino, 20% alteraciones del lenguaje y coordinacién motora, conductas de riesgo
(accidentes, abuso de sustancias toxicas 16%).

El metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso central utilizado en el
tratamiento del TDAH en general bien tolerado que tiene efectos sobre la atencion
y la hiperactividad de los pacientes. Sin embargo tiene algunas limitaciones, como
por ejemplo una absorcion rapida (cuatro a cinco horas) lo que favorece el riesgo
de tolerancia aguda. Debido al periodo corto de accidn clinica, de los picos y valles
que provoca y de las dos o hasta tres tomas al dia, se torna problematica para los
padres y maestros la administracién. Lo anterior afecta la adherencia al
tratamiento; y la administracién de dosis de la tarde aumenta la aparicion de
eventos adversos como insomnio. Debido que en el mercado ya existe
metilfenidato de absorcion prolongada que su efecto dura aproximadamente 12
horas, estudiaremos el de accion intermedia que es con el que cuenta el Instituto
para valorar su efectividad y compararla con otros estudios similares.

En base a lo anterior surgi6é nuestra pregunta de investigacion:

¢, Cual es el curso clinico de los pacientes con diagnostico TDAH tratados con

metilfenidato?

3. Justificacion.

El déficit de atencidon e hiperactividad es un motivo muy frecuente de consulta en

la poblacién infantil y adolescente por lo que se considera que el TDAH es el
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padecimiento neuropsiquiatrico mas frecuente en nifios y es el primer motivo de
consulta en centros de atencion paidopsiquiatrica y en nuestra consulta de
medicina familiar. Es un problema que aqueja a esta poblacién a nivel mundial, la
American Psychiatric Association indica que afecta a un 3 a 5% de la poblacion.
En México se calcula que existen mas de 1 500 000 nifilos con TDAH. . En el afo
2005, en el estado de Chihuahua, se realizé un trabajo de investigacion sobre la
prevalencia del TDAH en nifios en escuelas primarias encontrando una
prevalencia del 20.2%. En el Hospital General de Zona No0.16 con Medicina
Familiar de Ciudad Cuauhtémoc Chihuahua, es el principal motivo de consulta
psicoldgica en nifios y adolescentes y se ha encontrado que en los ultimos afnos
ha aumentado la demanda de atencién por este padecimiento, en el afio 2009 se
reportaba un total de 2556 consultas por este padecimiento y en el afio 2012 se
reportaron 6780 consultas (fuente: sistema de informacion de atencion integral de
la salud) motivo por el cual es preocupante, ya que el TDAH tiende a la cronicidad
y permanecer hasta la edad adulta si el paciente no es tratado adecuadamente, lo
que tiene consecuencias personales, familiares, escolares, laborales, para el
paciente y su familia. Su etiologia es multifactorial se ha observado componentes

genéticos, ambientales y psicosociales.

El déficit de atencién e hiperactividad aqueja tanto al paciente como a su familia y
al entorno que lo rodea lo cual puede desencadenar alteraciones en la
funcionalidad familiar, se asocia a un deterioro en varias dimensiones de calidad

de viday el desarrollo de trastornos psiquiatricos comorbidos.
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El déficit de atencion e hiperactividad es un trastorno complejo que se caracteriza
por: El gran impacto que produce sobre los nifios y adolescentes y posteriormente
adultos en las areas cognitiva, emocional y social, ademas de sus familias. La
constelacidén de sintomas que varian desde la "casi normalidad" hasta des6rdenes
importantes emocionales y de comportamiento que pueden dificultar su
diagnostico precoz. Es importante la coordinacion de los profesionales implicados
asi como de su familia, profesores y entorno social, ya que el impacto es enorme
en términos de costo economico, estrés familiar, conflictos escolares y/o
dificultades en el trabajo. La participacion de todos los implicados con el paciente
es importante para buscar estrategias que permitan un adecuado desarrollo y
adaptacion a la sociedad de estos pacientes.

El médico familiar tiene un papel importante en la prevenciéon y deteccion
oportuna de estos pacientes para ayudarlos a tener un curso clinico favorable
mediante el conocimiento de la dinamica familiar, la indagatoria de los factores de
riesgo apegandose a los criterios del DSM-IV que los llevan a padecer el déficit de
atencion e hiperactividad. Logrando con esto el diagndstico temprano y de esta
manera iniciar tratamiento multidisciplinario oportuno y de esta manera prevenir
problemas posteriores como no incorporacion a la sociedad, delincuencia o abuso
de sustancias.

En nuestro medio existe poca investigacion sobre esta patologia y de la manera
que los medicamentos estimulantes como el metilfenidato con los que contamos
en el Instituto Mexicano del Seguro Social favorece a la mejoria de esta
enfermedad y a la adaptacion de los pacientes a la sociedad de manera

adecuada. El uso del metilfenidato ha sido considerado durante muchos afos el
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tratamiento de eleccion en los pacientes con TDAH sin embargo debido a su
accion rapida aproximadamente de 4 a 5 horas amerita tres tomas al dia
dificultando su apego al tratamiento ademas de mayores efectos adversos. En el
mercado existe metilfenidato de accidén prolongada con aproximadamente de 12
horas de accion lo que mejora el apego a tratamiento y disminuye los efectos
adversos segun diversos estudios.

Existen algunos tabues como dependencia al farmaco o a otras drogas por lo cual
muchos padres no aceptan que se le prescriba este tratamiento a sus hijos. Al
estudiar el curso clinico del TDAH en nifos tratados con dicho medicamento,
como se ha descrito en otros estudios podremos encontrar que la farmacoterapia
mejora clinicamente al paciente, y asi eliminar estos obstaculos.

Resulta factible realizar este estudio por el apoyo que se ha recibido por parte de
los padres principalmente para realizar la investigacion. Ademas por el apoyo
otorgado incondicionalmente por parte de compaferos médicos de la unidad,
administrativos vy jefes.

Trascendencia: En nuestro medio no existen estudios sobre curso clinico en nifios
y adolescentes con TDAH tratados con metilfenidato que evaluen la mejoria del
comportamiento en el hogar y la escuela.

Magnitud: El TDAH es uno de los trastornos psiquiatricos con mayor prevalencia
y representa uno de los motivos mas frecuentes de consulta debido a las enormes
consecuencias en los diferentes aspectos de la vida del paciente. Tiene
repercusiones sobre el desarrollo personal, familiar y social. La importancia de

evaluar el curso clinico es para desarrollar estrategias que nos ayuden a dar
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apoyo al paciente con TDAH y a su familia, para evitar que dichos pacientes
progresen a la cronicidad de la enfermedad.

Por lo anterior es nuestra obligacion como médicos familiares diagnosticar
oportunamente y sobre todo prevenir esta patologia ya que es un problema social
que acompafara al nifio durante toda su vida ademas de esto garantizar que el
tratamiento sea multidisciplinario y que el tratamiento farmacolégico sea el
adecuado para tratar este tipo de trastornos ademas de valorar el tiempo en que

con la terapia farmacoldgica se llegue a un resultado favorecedor.

4. Objetivos.

4.1 Objetivo general.
Describir el curso clinico de los pacientes con TDAH a los 6 meses de iniciado el

tratamiento con metilfenidato.

4.2. Objetivo especifico.

Analizar las caracteristicas sociodemograficas como edad, género, grupo etario,

antecedentes familiares de TDAH.

Determinar el curso clinico de los nifios y adolescentes con diagndstico de TDAH
tratados con metilfenidato durante 6 meses de tratamiento.
Evaluar criterios del DSM-IV mediante las escalas de Conners para identificar

ninos con TDAH en el HGZ/MF No. 16 de Cd. Cuauhtémoc, Chihuahua.

5. Hipotesis.

No se requiere en trabajos descriptivos.
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6. Metodologia.

6.1 Tipo de estudio.
Estudio observacional, descriptivo y longitudinal (se realizaron dos mediciones al

inicio y otra al final del estudio).

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Se incluyeron en el estudio niflos y adolescentes de 4 a 14 afios de edad con
recién diagnostico de Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad los criterios
del DSM- IV que acuden en forma casual en la consulta externa a través de y que
sean derechohabientes del IMSS. Este estudio fue realizado en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 16 del IMSS en Cd. Cuauhtémoc,
Chihuahua. Se llevoé a cabo durante el periodo de marzo del 2012 a marzo del

2013.

6.3 Tipo y tamafio de muestra.

6.3.1 Tipo de muestra.

¢ No probabilistica.

6.3.2 Tamaio de muestra.

e Se estimd un tamano de muestra n = 153

6.4 Célculo del tamafo de la muestra.
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El tamafio de muestra se calcul6 con apoyo del programa estadistico STATA
(STATA 9.0 para Windows. (Stata Corp. Stata Statistical software. Release 9.0
College Station, Tx:stata), con las siguientes consideraciones, se tomdé como
variable de referencia el curso clinico del TDAH en pacientes tratados con
metilfenidato informada por Montiel-Nava, J.A. en el 2002 en Venezuela, en
donde la mejoria clinica de los pacientes en tratamiento con metilfenidato fue de
70 a 80%, con un intervalo de confianza de 95% y un poder de prueba de 20%. Se

estimo6 un tamano de muestra n=153.

6.5 Criterios de seleccion.

6.5.1 Criterios de inclusion.
e Nifios y adolescentes de 4 a 14 afios de edad con diagnostico de TDAH de

acuerdo a los criterios del DSM-IV, en tratamiento con metilfenidato.

e Derechohabientes del IMSS.

e Hijos de padres que aceptaron participar en el estudio mediante el

consentimiento informado.

6.5.2 Criterios de exclusion.

e Nifios con TDAH asociado a otras comorbilidades como depresion,

trastorno bipolar y otras patologias psiquiatricas.

e Nifos que estuvieron en tratamiento con otro medicamento

psicoestimulante ademas del metilfenidato para el tratamiento del TDAH.
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6.5.3 Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no respondieron correctamente el cuestionario.

e Pacientes que contestaron en forma incompleta.

e Que padres o profesores se negaron a contestar el cuestionario de

Conners.

6.6 Variables.

6.6.1 Variable dependiente.
e Curso clinico de los nifios y adolescentes con diagnostico de TDAH

tratados con metilfenidato.

Definicion __conceptual: El curso clinico representa la secuencia de

acontecimientos que afectan a los pacientes con diagnostico de TDAH tratados
con metilfenidato que puede llegar a empeorar, mejorar, o a la cronicidad de la

enfermedad.

Definicién operacional: para efectos de resultados de este trabajo de investigacion

se tomd en cuenta la no mejoria cuando el paciente de acuerdo a las escalas de
Conners para profesores tuvo una puntuacion de 16 o mas en nifos y
adolescentes del género masculino y de 12 o mayor en pacientes de sexo
femenino. Mejoria de la enfermedad cuando el nifio o adolescente del sexo
masculino con diagnéstico de TDAH de acuerdo a las escalas de Conners para
profesores haya presentado una puntuacion de 16 o menor y de 11 o menor en

nifias y adolescentes del sexo femenino.
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Ademas de acuerdo a las escalas de Conners para padres tenga una puntuacion
de 16 o0 mas en niflos y adolescentes del sexo masculino y de 12 o mayor en nifias
y adolescentes del sexo femenino. Mejoria de la enfermedad cuando el paciente
del sexo masculino con diagnéstico de TDAH de acuerdo a las escalas de
Conners para padres presente una puntuacion de 15 o menor y de 11 o0 menor

en pacientes del sexo femenino.

Indicador:

0) Sin mejoria.

1) Con mejoria.

Escala de medicidn: nominal.

6.6.2 Variable intervinientes.

e Mejoria de la conducta en casa.

Definicion _conceptual: La modificacion de conducta implica la aplicaciéon

sistematica de los principios y las técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar
los comportamientos encubiertos y manifiestos de las personas y facilitar asi un

funcionamiento favorable. En esta ocasion fue aplicable en el hogar del paciente.

Definicién operacional: para efectos de resultados de este trabajo de investigacion

se tomaron en cuenta la no mejoria de la conducta en casa cuando el paciente de
acuerdo a las escalas de Conners para padres tuvo una puntuaciéon de 16 o
mayor en pacientes del sexo masculino y de 12 o mayor en pacientes del sexo

femenino. Mejoria de la enfermedad cuando el nifio y adolescente del sexo
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masculino con diagnéstico de TDAH de acuerdo a las escalas de Conners para
padres presentd una puntuacion de 15 y de 11 o menor en pacientes del sexo

femenino.

Indicador:

0) Sin mejoria

1) Con mejoria

Escala de medicion: nominal

e Mejoria de la conducta en el colegio.

Definicion _conceptual: La modificacion de conducta implica la aplicaciéon
sistematica de los principios y las técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar
los comportamientos encubiertos y manifiestos de las personas y facilitar asi un
funcionamiento favorable. En esta ocasion fue aplicable en el colegio del paciente

estudiado.

Definicién operacional: Para efectos de resultados de este trabajo de investigacion

se tomd en cuenta la no mejoria de la conducta en el colegio cuando el paciente
de acuerdo a las escalas de Conners para profesores tenga una puntuacion de 17
0 mayor en nifos y adolescentes del género masculino y de 12 o mayor en
pacientes del sexo femenino. Mejoria de la enfermedad cuando el paciente del
sexo masculino con diagnostico de TDAH de acuerdo a las escalas de Conners
para profesores presenté una puntuacion menor de 16 o menor y de 11 o menor

en pacientes del género femenino.
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Indicador:

0) Sin mejoria

1) Con mejoria

Escala de medicién: nominal

e Repeticion del afio escolar.

Definicién conceptual: dificultades para alcanzar los objetivos marcados por el

sistema educativo lo que lleva al alumno a volver a cursar un afio académico.

Definicidn operacional: para fines de este estudio se tomara como base el

antecedente del paciente, respecto a si ha tenido que cursar una o varias veces el

mismo afo escolar.

Indicador: Tipo cualitativa

0) Sin repeticion

1) Con repeticion

Escala de medicidon: nominal.

6.6.3 Variables asociadas.

e Antecedentes familiares TDAH

Definicion conceptual: Conocimiento previo del diagnéstico de TDAH en familiares

de primera linea.
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Definicién operacional: Para fines del estudio se consideré que hay antecedentes

de TDAH en padres o hermanos cuando sea referido por la persona encuestada.

Indicador: Presente o ausente.

Escala de medicién: Tipo de variable cualitativa.

e Efectos adversos del metilfenidato.

Definicién conceptual: segun la OMS se refiere a cualquier reaccidn nociva no

intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano para

profilaxis, diagnédstico o tratamiento o para modificar funciones fisioldgicas.

Definicién operacional: para fines de este estudio se considerd reaccién adversa

al metilfenidato cuando en dosis adecuadas para peso y edad del paciente se
presente alguna reacciéon nociva, como somnolencia, hiporexia, somnolencia,

cefalea u otros.

Indicador:

0) Sin reaccién adversa.
1) Cefalea.

2) Somnolencia.

3) Hiporexia.

4) Otros.

Escala de medicidon: nominal.

e Efectos adversos del metilfenidato
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Definicion conceptual: segun la OMS se refiere a cualquier reaccion nociva no

intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano para

profilaxis, diagnéstico o tratamiento o para modificar funciones fisiolégicas.

Definicion operacional: para fines de este estudio se considerd reaccion adversa

al metilfenidato cuando en dosis adecuadas para peso y edad del paciente se

presente alguna reaccion nociva, como insomnio, hiporexia etc.

Indicador: Tipo cualitativa

0) Sin reaccién adversa

1) Con reaccion adversa

Escala de medicidon: nominal.

e Dosis del metilfenidato.

Definicidon conceptual: cantidad de medicamento por dia que puede ser prescrita al

paciente con seguridad y que se espera tenga el resultado que se desea.

Definicion _operacional: para fines de este estudio se considerd la cantidad en

miligramos de metilfenidato prescrito a nifios y adolescentes con TDAH.

Indicador: Miligramos por dia.

Escala de medicién: Nominal

6.6.4 Variables universales.

e Edad.
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Definicion _conceptual: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de una

persona a la fecha actual.

Definicion _operacional: Edad en afios cumplidos referidos por los padres al

momento de la entrevista.

Indicador: Numero de afos cumplidos.

Escala de medicion: Cuantitativa.

e Género.

Definicién conceptual: El género es la categoria correspondiente al orden

sociocultural configurado sobre la base de la sexualidad, es la construccidn

diferencial de los seres humanos en tipos femeninos y masculinos.

Definicién operacional: Para realizar el estudio se consideré el género referido por

los padres del nifio y adolescente al momento de su estudio.

Indicador: Masculino o femenino.

Escala de medicion: Nominal.

e Lugar de residencia habitual.

Definicién conceptual: Es el lugar geografico donde la persona, ademas de residir

en forma permanente, desarrolla generalmente sus actividades familiares sociales

y econémicas.

Definicién operacional: para fines de este estudio se tomd6 en cuenta el lugar

donde el paciente reside con su familia.
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Indicador

1) Rural.

2) Urbana.

Escala de medicion: Nominal

e Escolaridad

Definicién conceptual: Periodo de tiempo durante el cual se asiste a la escuela.

Definiciéon operacional: Para la realizacion de este estudio se tomara como
escolaridad el grado académico de los pacientes incluidos en este protocolo, que

sea referido por la persona encuestada.

Indicador:

0) Preescolar
1) Primaria

2) Secundaria

Escala de medicion: Nominal.

6.7 Método de analisis estadistico.

Los datos fueron analizados usando el programa estadistico STATA 9.0 para
Windows. (Stata Corp. Stata Statistical software. Release 9.0 College Station,

Tx:stata).
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Se realizé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de los registros,

posteriormente un analisis univariado.

Debido a que se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal
informamos los datos con promedios + desviacion estandar para las variables

medidas en escala de razon y proporciones para las variables en escala nominal.

Para la evaluacion del curso clinico de los pacientes con TDAH seis meses
después de iniciado el tratamiento, para la variable de desenlace (mejoria), utilizd
la t test. Se considerd que existio diferencia significativa cuando el valor de p fue

menor a 0.05.

6.8 Técnicas y Procedimientos.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal. Los nifios y
adolescentes con diagndstico de TDAH por criterios de DSM IV  fueron
identificados en el servicio de consulta externa de pediatria y medicina familiar.
Se eligieron aquellos nifios y adolescentes a quienes se inicio tratamiento con
metilfenidato, (medicamento estimulante del Sistema Nervioso Central) util en el
tratamiento del TDAH. Se explicé a los padres de que trataba el estudio, se les
invit6 a participar y a los que aceptaron mediante firma de consentimiento
informado se les aplicdé un cuestionario sobre datos generales y escalas de
Conners para padres y profesores al inicio del estudio. Posteriormente se les
otorgd una cita a los 6 meses para evaluar la evolucién clinica de los nifios y
adolescentes tratados con metilfenidato aplicando nuevamente las Escalas de

Conners para padres y profesores.
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Posteriormente se realizé una base de datos en exel y se procedié al analisis

estadistico de los resultados con el programa STATA 9.0.

6.9 Recursos.

6.9.1 Recursos fisicos.

Los recursos fisicos utilizados para el estudio fueron el consultorio médico, aulas
escolares, computadora personal, programa estadistico STATA 9.0. La hoja de
recoleccion de datos disefiada por el investigador y escalas de Conners para

padres y maestros.

6.9.2 Recursos humanos.

Las encuestas fueron realizadas por el investigador responsable, médicos
pediatras del hospital y asistente médica del Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No. 16 de Cd. Cuauhtémoc Chih.

6.9.3 Recursos financieros.

Los recursos econémicos para la realizacion del estudio fueron solventados por el
investigador responsable, no se requirid financiamiento econdémico institucional ni

externo.

6.10 Consideraciones éticas.

Para el presente estudio se tomd en cuenta: la Declaracion de Helsinki Adoptada
por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada

por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975, 35% Asamblea
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Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea Médica Mundial,
Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica,

octubre 1996, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la

Asociacion Médica mundial (AMM), Washington 2002.

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la

AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la Ley general de salud en materia

de investigacién en salud su fraccién Il.

Como evidencia que se cumplié con los puntos que marca la Declaracion de

Helsinki:

e El estudio fue autorizado por el Comité Local de Investigacion en Salud
No. 802 con numero de registro: R-2012-802-5.

e EIl presente estudio no representd ningun riesgo para los pacientes a
quienes se les prescribié tratamiento con metilfenidato ni se atenta contra
su salud, ya que este medicamento ya esta estudiado para el tratamiento
del TDAH vy los efectos adversos que presentaron no ponen en riesgo la
vida.

e Los padres o tutores firmaron un consentimiento informado en formato
para estudio en nifos y adolescentes, previa informacion sobre riesgos,

beneficios y probables efectos adversos al medicamento.
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Si en algun momento de la investigacion los tutores o el nifio decidieron
no participar en este estudio fueron excluidos sin afectar la relacion

medico paciente.
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7. Resultados.

7.1 Descripcion de resultados.
El estudio se realizé en nifios y adolescente de 4 a 14 afios adscritos al HGZ/MF
No. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de Cuauhtémoc,

Chihuahua.

Se estudiaron n=153 nifios y adolescentes durante el periodo del marzo del 2012
a marzo del 2013; Se incluyeron n=153 nifios y adolescentes con diagndstico de

TDAH que reunieron los criterios del DSM-1V para el padecimiento.

Las caracteristicas generales y sociodemograficas de los pacientes estudiados se
muestran en la tabla 1. La edad promedio del grupo de casos fue de 9+3 afios; del
género masculino se estudiaron n=123 (80%) pacientes y del género femenino
n=30 (20%). En cuanto a la escolaridad se observd una mayor proporcién n=105

(67%) de nifios cursando la primaria y n=21 (14%) la secundaria.

Los grupos de edad de los nifios se observan en la figura 1.

La tabla 2 nos muestra antecedentes heredofamiliares respecto al TDAH asi como
caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados, observando que solo el 7%

reportd tener antecedentes heredofamiliares de TDAH.

En cuanto al aprovechamiento escolar solo n=26 (7%) refirieron haber repetido

ano escolar.
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La dosis promedio utilizada de metilfenidato utilizada por el grupo en estudio fue
de 1948 mg diarios. En cuanto a los efectos adversos del metilfenidato, 73% de

los pacientes no reportaron ningun efecto y 9% refirieron somnolencia.

En la tabla 3 se muestra el curso clinico de los pacientes tratados con
metilfenidato, por medio de t test, observando diferencia significativamente
estadistica entre la puntuacion de las Escalas de Conners para padres y

profesores al inicio ya al final del estudio (p<0.01).

Los criterios evaluados por las escalas de Conners antes y después del

tratamiento se observan en las figuras 3 y 4.
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7.2 Tablas y figuras.

Tabla 1. Caracteristicas generales y sociodemograficas de los pacientes que

se encuentran en tratamiento con metilfenidato.

Variables Pacientes con TDAH
n=153
X+DE*/n (%)
Edad (afios) 913
Genero
Masculino 123 (80)
Femenino 30 (20)
Escolaridad
Preescolar 27 (18)
Primaria 105 (69)
Secundaria 21 (14)
Lugar de residencia
Urbana 113 (74)
Rural 40 (26)

*X+DE:promedio * desviacion estandar /n (%)numero (proporcion).
Fuente: hoja de recoleccién de datos.
TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes en tratamiento con
metilfenidato.

Variables Pacientes con TDAH
n= 153
X+DE*/n(%)

Antecedentes de TDAH en la familia

Si 11 (7)
No 142 (93)
Repeticion de afio escolar

Si 26 (17)
No 127 (83)
Dosis del metilfenidato utilizadas 1918
(mg)

Efectos adversos reportados

Ninguno 112 (73)
Cefalea 3(2)
Somnolencia 13 (9)
Hiporexia 11 (7)
Otros 14 (9)

*XxDE: promedio * desviacién estandar /n (%) numero (proporcién).
Fuente: hoja de recoleccién de datos.
TDAH: Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.
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Tabla 3. Curso clinico de los pacientes con diagndéstico de TDAH, tratados
con metilfenidado, valorados con la escalas de Conners.

Variable Escala de Escala de
Conners Conners valor de p
Valoraciéon a los
Valoracion inicial seis meses
n=153 n=153
X+DE*/n(%) X+DE*/n(%)
Puntuacion de
escala de Conners
de padres.
e Masculinot 2214 1316 <0.01
e Femenino t 2015 1346 <0.01
Puntuacion de
escala de Conners
de profesores.
e Masculinot 20+3 1216 <0.01
e Femenino t 1813 104 <0.01
*X+DE: promedio * desviacion estandar p<0.05

T Se consideraraen nifios una puntuacion de >16 es sospecha de TDAH
T Se consideraraen nifias una puntuacion de >12 es sospecha de TDAH
Fuente: Escalas de Conners para padres y profesores
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Figura 1. Nimero de nifios por grupo de edad
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Figura 2. Criterios evaluados por escalas de Conners para padres
antes y después del tratamiento.
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*1.Impulsividad. 2 .Irritabilidad. 3. Movimientos constantes. 4. Dificultad para mantenerse sentado. 5. Destructor de objetos.
6. Dificultad para terminar tareas. 7. Distraible. 8. Cambios bruscos del estado de animo. 9 .Frustracion. 10. Agresividad.
Fuente: Escalas de Conners para padres.
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Figura 3. Criterios evaluados por escalas de Conners para profesores
antes y después del tratamiento.
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Fuente: Escalas de Conners para profesores.
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8. Discusion.

Nuestro estudio examiné el curso clinico de los pacientes con trastorno por déficit

de atencidn e hiperactividad tratados con metilfenidato.

Nuestros resultados sugieren que los nifios y adolescentes tratados con
metilfenidato durante 6 meses, tuvieron un curso clinico favorable de acuerdo a la

evaluacion con las escalas de Conners para padres y profesores.

Resultados similares a los informados por otros autores. De Andrade E. y Scheuer
C., en un estudio observacional, descriptivo y longitudinal realizado en el afio
2003, en Sao Paulo, Brasil investigaron la eficacia del metilfenidato utilizando la
version abreviada del Cuestionario de Conners tanto para padres como para
maestros en niflos con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad;
concluyendo que todos los nifios tratados con metilfenidato tuvieron algun tipo de
mejora clinica evaluada por esta escalas, el efecto del tratamiento fue significativa
y percibida por los padres y los maestros. (p= 0.03) Resultado similar al nuestro
donde también se observd mejoria a los 6 meses de tratamiento (p =0.01) pero

con un tamafio de muestra mayor. ?%

En un estudio comparativo, descriptivo y longitudinal realizado por Montiel Nava C.
y cols., en Maracaibo, Venezuela en el afio 2002, se observé disminucion de la
sintomatologia de los pacientes con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad segun la escala de Conners con una p=0.003. La diferencia con
nuestro estudio fue el que la segunda medicion fue en un periodo menor (6

semanas) en comparacion con el nuestro que fue de 6 meses. (49)
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Castro FE y Carbonell DJ., en Cuba en el afio del 2003, realizaron un estudio
descriptivo y transversal, con el objetivo de valorar los pacientes que acudieron a
las consultas de Psiquiatria y Neurologia Infantil con diagndstico de Sindrome de
atencion deficitaria asociado o no a hiperactividad, la muestra fue de 120
pacientes. Los resultaron mostraron igual que en nuestro estudio el predominio
evidente del sexo masculino y la respuesta favorable al tratamiento con

metilfenidato en el 81.37% de los pacientes. ¥

En nuestro pais se realiz6 un estudio multicéntrico, abierto, para evaluar la
eficacia y seguridad de metilfenidato de liberacion controlada en nifios con
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad por parte de Reséndiz A. y cols.
en el afo 2005. Se estudiaron 97 nifos entre 6 y 16 afos segun criterios del
DSM-IV (90% masculinos y 10% femeninos) con tratamiento previo con
metilfenidato de liberacion inmediata de 10 a 60mg/dia con buena respuesta
clinica, se administra metilfenidato de liberacién controlada de 18 a 54mg una vez
al dia. Se utilizaron escalas de Conners entre otras para la valorar la evolucion. Se
valoraron a los 21 dias y después al afo de tratamiento. Los resultados obtenidos
arrojaron una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001, prueba de t) para
las evaluaciones desde el primer mes de tratamiento que se mantiene hasta el
final del seguimiento. Ademas se encuentra mejor apego al tratamiento con
metilfenidato de liberacién controlada por la comodidad de solo una toma al dia.
Resultados similares a los nuestros, aun cuando el medicamento utilizado en este

estudio fue de liberacién prolongada. ©"
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En el ano 2013, en Zaragoza, Espafia, se realizd un estudio del metilfenidato en
nifos y adolescentes con déficit de atencion e hiperactividad, por parte de
Valdizan J.R. y cols., el cual fue un estudio multicéntrico, observacional y
restrospectivo, basado en revisién de expedientes clinicos, en 561 pacientes de 4
a 16 anos de edad diagnosticados con TDAH que hubieran iniciado tratamiento
con metilfenidato de liberacion inmediata. Se analizaron descriptivamente la
puntuacion de los parametros del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR). Los resultados obtenidos segun la escala de
Impresion Clinica Global y del numero de sintomas segun el DSM-IV-TR
presentaron descenso tras 1 afo de tratamiento con metilfenidato en el 55.3% de
los pacientes estudiados. Encontrandose menor este porcentaje que en nuestro

estudio el cual fue de 81.7% de mejoria. ¢V

Otros estudios han comparado el metilfenidato de liberacion inmediata con otros
medicamentos estimulantes como la atomoxetina, este es el caso del estudio
realizado por Kratochvil C, en el afo del 2002 donde compararon la eficacia de
estos medicamentos durante 10 semanas, fueron estudiados 228 pacientes, 184
tratados con atomoxetina y 44 con metilfenidato. Encontrando que ambos
farmacos se asocian con una marcada mejoria en los grupos de sintomas de falta
de atencion y la hiperactividad-impulsividad segun la evaluacion de los padres y
los investigadores. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de tratamiento. (p=0.66) La seguridad y la tolerabilidad también

fueron similares entre los dos farmacos. ¢
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Se realiz6 meta-analisis en el afo 2011 por Hanwella R. y cols analizando la
eficacia del metilfenidato de liberacion inmediata, el metilfenidato de liberacion
prolongada y la atomoxeitina. Se incluyeron nueve ensayos aleatorios que
compran dichos medicamentos con un total de 2762 participantes. No se encontré
diferencia significativa en las tasas de respuesta del metilfenidato de liberacion
inmediata y atomoxetina. (p=0.29) Respecto al metilfenidato de liberacion
prolongada se encontré una diferencia estadisticamente significativa con una
p<0.002. Respecto a este estudio en general, la atomoxetina y el metilfenidato
tienen una eficacia comparable e igual aceptacion en el tratamiento del TDAH en
nifos y adolescentes. Sin embargo el metilfenidato liberacion prolongada resulté
ser mas eficaz que la atomoxetina y que el metilfenidato de liberacidon

inmediata.®®

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos que al realizar la
medicidén con las escalas de Conners, estas fueron entregadas a los padres y
profesores para la contestacion en su domicilio y recabadas posteriormente por el
investigador lo cual representd un sesgo de medicidn, aun cuando son
herramientas validadas para el seguimiento del tratamiento. Otra limitante fue
que el apego al tratamiento se basé en lo referido por los padres al momento del
estudio a quienes ademas se les interrogd sobre la dosis que estaba recibiendo el
paciente. En cuanto a la seleccion, se incluyeron solo nifios y adolescentes que
reunieran criterios de DSM-IV para trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad. En cuanto al tamafio de muestra se completé la muestra minima

estimada.
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Futuras investigaciones se hacen necesarias en nuestro pais para comparar la
evolucion clinica de los pacientes tratados con metilfenidato y otros
psicoestimulantes, ademas de compararlos con tratamientos psicolégicos en

nifios y adolescentes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

9. Conclusion.

El curso clinico de los nifilos y adolescentes con diagndstico de trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad presentaron mejoria a los seis meses de tratamiento
con metilfenidato, de acuerdo a la evaluacion con las escalas de Conners

aplicadas a padres y profesores.

Se logro el objetivo trazado en el estudio de investigacion que era evaluar el curso

clinico observando que los pacientes estudiados presentaron mejoria.

El TDAH se encontré6 mas frecuente en el género masculino. La edad promedio

en que se diagnostica a estos pacientes es a los 9 afios de edad.

Las escalas de Conners para padres y profesores son una herramienta util para

valorar el curso clinico de los nifios y adolescentes con TDAH.

El estar distraido, la dificultad para mantenerse sentado y los movimientos
frecuentes fueron los criterios que refirieron en mayor porcentaje los padres v,
movimientos constantes, frustracion al esfuerzo y el estar distraido fueron los

criterios reportador con mayor frecuencia por los profesores antes del tratamiento.
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Los efectos adversos al metilfenidato son minimos, segun lo encontrado en

nuestro estudio.

El metilfenidato representa una buena opcidon de tratamiento para los nifios y

adolescentes con TDAH.

El déficit de atencion e hiperactividad es el principal problema de salud mental en
la infancia y el principal motivo de consulta por padecimientos psiquiatricos en
medicina familiar y psiquiatria. El impacto social y familiar que tiene es muy
importante en términos de costos econdmicos, estrés familiar, estrés del paciente,
conflictos escolares, mal desempeno escolar, dificultades para adaptarse en la
mayoria de los lugares a los que asiste, experimentan rechazo de sus comparieros
y en ocasiones de su propia familia, ademas en la edad adulta también repercute
en muchos ambitos en especial en el laboral. La etiologia el TDAH es
multifactorial, se ha observado un componente genético y asociacion con factores

ambientales.

En medicina familiar es importante detectar de manera oportuna factores de riesgo
que puedan estar asociados al TDAH, tanto modificables como no modificables
para poder actuar de manera anticipada. Ademas de diagnosticar adecuadamente
y oportunamente apegandonos a instrumentos debidamente validados como los
criterios del DSM-IV y las escalas de Conners que son herramientas sencillas al

alcance de los médicos familiares.

De acuerdo con la norma oficial mexicana NOM-004 SSA3-2012 del expediente

clinico, el médico familiar debe valorar la evolucion y actualizaciéon del cuadro
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clinico en cada consulta incluyendo abuso y dependencia de tabaco, alcohol y
sustancias psicoactivas. Asi como el tratamiento e indicaciones médicas, en caso
de prescripcion de medicamentos se debe senalar la via de administracion, dosis,

periodicidad y efectos adversos.

El médico de familia debe valorar no solo al paciente con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, sino también a su familia de manera integral observando

e interviniendo en el impacto que el padecimiento provoca en la familia.

El tratamiento del TDAH debe de ser multidisciplinario para poder lograr incidir en
la evolucion y de esta manera prevenir problemas posteriores, como abuso de

sustancias, delincuencia y trastornos de personalidad.
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11. Anexos.

11.1 Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha

Por medio de la presente autorizo que mi

participe en el protocolo de investigacién titulado:

CURSO CLINICO EN PACIENTES CON DIAGNSOTICO DE TDAH TRATADOS CON
METILFENIDATO EN CUAUHTEMOC CHIHUAHUA.

Registrado ante el comité local de investigacion o 1la CNCI con el
namero:

El objetivo de este estudio es describir la evaluacion clinica de los pacientes con TDAH a
los 6 meses de iniciado el tratamiento con metilfenidato.

Se me ha informado que nuestra participacion consistira en contestar un cuestionario de
datos generales y la Escala de Conners al inicio del estudio y a los 6 meses de
tratamiento.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién de los resultados
obtenidos del estudio. Asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo.

Entiendo que conservamos el derecho de retirarnos del estudio en cualquier momento, en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que se recibe en el
Instituto.

El investigador responsable me ha informado que el estudio no representa ningun riesgo
para la salud de mi hijo. Me ha dado la seguridad de que los datos del paciente seran
manejados de forma confidencial.

Nombre y firma del tutor o representante legal

Nombre y firma y matricula del investigador responsable

Testigo Testigo

79



11.2. Hoja de recoleccion de datos.

=

IMSS

Instituto Mexicano déi'Seguro Social
HGZ/MF No. 16

CURSO CLINICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TDAH TRATADOS CON
METILFENIDATO EN CUAUHTEMOC CHIHUAHUA.

Ficha de identificacion

Folio

Fecha de elaboracion de la encuesta

Nombre del paciente

Género

Nombre del padre, madre o tutor

Numero de afiliacion

Unidad de Medicina Familiar de
adscripcion, consultorio y turno

Fecha de nacimiento

Edad

Domicilio

Localidad

Teléfono particular

Teléfono de familiar

Caracteristicas escolares

Escolaridad actual

Promedio de
calificacion actual

¢Ha repetido algun afio | no
escolar?

si

¢ por qué?

Caracteristicas clinicas

¢ Padece alguna enfermedad | no
a parte del déficit de
atencion e hiperactividad?

Si

¢, Cual?

Enfermedades de padre, no

madre o hermanos

Si

¢, Cual?

¢,Cual es la dosis de
metilfenidato que esta
tomando?

¢ Ha observado algun efecto | no
adverso?

Si

¢Cual?

¢, Toma algun otro no
tratamiento?

Si

¢, Cual y para qué?
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11.3. Escalas de Conners para padres.

Nombre del Paciente:

Edad:

Cuestionario de conducta de CONNERS para PADRES
(C.C.I;;Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

Nada

Poco

Bastante

Mucho

1.Es impulsivo, irritable

2.Es llorén/a

3.Es mas movido de lo normal

4.No puede estarse quieto/a

5.Es destructor (ropas, juguetes, otros
objetos)

6.No acaba las cosas que empieza

7.Se distrae facilmente, tiene escasa
atencion

8. Cambia bruscamente su estado de
animo

9.Sus esfuerzos se frustran faciimente

10.Suele molestar frecuentemente a
otros ninos

Instrucciones:

e Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:

NADA = 0 PUNTOS.
POCO =1 PUNTO.
BASTANTE =2 PUNTOS.
MUCHO = 3 PUNTOS

e Para obtener el indice de Déficit de Atencion con Hiperactividad sume las puntuaciones

obtenidas.
e Puntuacioén:

e Paralos NINOS entre los 5 — 14 afios: una puntuacién >16 es sospecha de DEFICIT DE

ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

e Paralas NINAS entre los 5 — 14 afios: una puntuacion >12 en Hiperactividad significa

sospecha de DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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11.4. Escala de Conners para Profesores.

Nombre del Paciente:

Edad:

Cuestionario de conducta de CONNERS para PROFESORES
(C.C.l.;teacher’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS
PROFESORES

Nada

Poco

Bastante

Mucho

1.Tiene excesiva inquietud motora

2.Tiene explosiones impredecibles de
mal genio

3.Se distrae facilmente, tiene escasa
atencion

4 Molestra frecuentemente a otros
ninos

5.Tiene aspecto enfadado, hurafo

6.Cambia bruscamente su estado de
animo

7.Intranquilo, siempre en movimiento

8. Es impulsivo e irritable

9.No termina las tareas que empieza

10. Sus esfuerzos se frustran
facilmente

Instrucciones:

e Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:

NADA = 0 PUNTOS.
POCO =1 PUNTO.
BASTANTE =2 PUNTOS.
MUCHO = 3 PUNTOS

e Para obtener el indice de Déficit de Atencion con Hiperactividad sume las puntuaciones

obtenidas.
Puntuacion:

Para los NINOS entre los 5 — 14 afios: una puntuacién >16 es sospecha de DEFICIT DE

ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

e Paralas NINAS entre los 5 — 14 afios: una puntuacién >12 en Hiperactividad significa

sospecha de DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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