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1. INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad es uno de los problemas de salud mental
que con mas frecuencia se presenta en la poblacion. Es un sindrome neurobiolégico,
caracterizado por la inatencion, impulsividad e hiperactividad, sintomas que afectan el
desarrollo y la calidad de vida de las personas que lo padecen, particularmente si este
trastorno no es detectado o manejado a tiempo y cuyos sintomas pueden perdurar hasta la

edad adulta.

En México, el TDAH se ha incrementado considerablemente en los ultimos afios. En la
década de los 50, uno de cada 10 mil nifios presentaba este sindrome, y hoy lo padece el 12

por ciento del total de la poblacion, segun datos de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

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. Las repercusiones potenciales que tiene sobre el desarrollo
personal y familiar de la persona afectada hacen que sea uno de los trastornos mas

investigados en los Ultimos afios.



1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la comorbilidad existente en la edad pediatrica relacionada al trastorno por déficit

de atencion en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro?



1.1.JUSTIFICACION

Se refiere en diversos estudios que hasta un 65% de la poblacién en general de los
pacientes con déficit de atencion tienen un trastorno comorbido o asociado al momento de
establecer el diagndstico, lo cual resalta la necesidad de realizar una valoracion integral e
individual en cada paciente.

Las principales entidades asociadas son los trastornos especificos del aprendizaje, el
trastorno oposicionista desafiante, el trastorno de conducta, los trastornos de ansiedad, la
depresion y los trastornos bipolares. Una proporciéon mayor de 50% muestra trastornos de la
coordinaciéon ojo—mano que explicaran dificultades en el proceso de la lecto—escritura,
guedando por definir si es una comorbilidad para asi tomar las medidas pertinentes y no

complicar el proceso de aprendizaje del nifio afectado.



1.2.OBJETIVOS

1.2.1. General

Describir y reportar todas las patologias acompafantes y relacionadas directamente
al trastorno de déficit de atencion en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro

durante el periodo que abarca del 1 de Enero de 2010 al 1 de Enero de 2012.

1.2.2. Especificos

- Determinar las caracteristicas generales del trastorno por déficit de atencién en la
edad pediatrica en los pacientes canalizados al servicio de pediatria asi como al
servicio de psicologia de esta unidad.

- Describir todos los estados comdrbidos que se presentan en los pacientes
diagnosticados con trastorno por déficit de atencion.

- Correlacionar los diagnésticos de dicho trastorno con cada uno de las
comorbilidades encontradas.

- Determinar el manejo de cada paciente diagnosticado con alguno de los

diagndsticos referidos.



2. MARCO TEORICO

ANTECENDENTES:

El concepto de Trastorno por déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) ha evolucionado
a lo largo de la historia, tanto en la nomenclatura y en su concepcion general como en los
criterios diagnosticos utilizados y en las formas de tratamiento. Se puede afirmar que la
primera descripcion sistematica del trastorno la realizé en 1902 el médico inglés George Still,
quien observé que existia un grupo de nifios que presentaban unas caracteristicas
peculiares como problemas atencionales, excesiva inquietud motora, conductas agresivas e
impulsivas y que carecian de capacidad para internalizar reglas. Presentaban ademas
inmadurez, escasa sensibilidad al castigo y conductas de robo o mentiras. Todos estos
sintomas fueron considerados por Still como fallos en el control moral, que determinaban
una escasa capacidad de adecuarse a las demandas sociales. Estos sintomas tenian, para
este médico, un sustrato fisico y no eran causados por una deficiencia intelectual, por una

educacion inadecuada o por un ambiente familiar desestructurado.

En las siguientes décadas, diversos autores evidenciaron que existia un grupo de nifios que
sufrian un dafio cerebral y manifestaban sintomas similares a los descritos por Still. Esta
circunstancia provocé que el trastorno comenzara a entenderse como una alteracion
neuroldgica. En esta linea, entre otras, se sitlan diversos estudios que se refieren al
sindrome como “trastorno de comportamiento postencefalico” y “sindrome organico

cerebral”.



Aproximadamente una década después, Strauss y Lethinen (1947) interpretaron la
hiperactividad como un sintoma de una lesidén cerebral exdgena en la que se suponia que
estaban interviniendo factores externos a la dotacion genética del sujeto, acuandose en

consecuencia el término de “Sindrome de Strauss “.

Pero sin lugar a dudas fueron el psiquiatra infantil Lauder y el neuropediatra Denhoff (1957)
quienes realizaron por primera vez una descripcion sisteméatica del sindrome hipercinético.
Estos investigadores consideraron que, a pesar de que la causa de los sintomas primarios
residia en deficiencias en las estructuras talamicas, otros sintomas secundarios como la
tendencia al robo o a la destruccion eran producto de una interaccion entre factores

biolégicos y sociales.

En los afios 60, la consideracién de la hiperactividad como una disfuncion cerebral minima
supuso un cambio de Optica apreciable en su concepcion. Clements (1966) definié esta
disfuncién cerebral minima como un trastorno de conducta y aprendizaje que presentan
nifos con una inteligencia normal pero que padecen disfunciones del sistema nervioso
central. Por consiguiente se estaba otorgando asi un papel preponderante a los factores

neurolégicos como responsables del problema.

El concepto de disfuncidn cerebral minima, sin embargo, no encontré sustento experimental
y empirico por lo cual, desde las posiciones de la psicologia y la pedagogia, se comenzé a
concebir la hiperactividad como un trastorno conductual que se fue concretando en etiquetas
diagndésticas mas especificas como trastornos de aprendizaje, trastornos de lenguaje entre
otros. En ese momento, el énfasis se puso en la excesiva actividad motora que presentan
los nifios hiperactivos, considerando ésta significativamente mayor que la que presentan los
nifios de edad, sexo y nivel socioecondémico y cultural similares.
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Estas concepciones se vieron reflejadas en la publicacion del DSM-II (American Psychiatric
Association, 1968) que constituyd la primera clasificacion que incluia este trastorno con el
término “Reaccién Hipercinética en la Infancia y en la Adolescencia”. En dicho manual, la
reaccion hiperkinética estaba caracterizada por un exceso de actividad, de inquietud, y
distractibilidad, especialmente en nifios pequefios. Ademas se consideraba que estas

conductas disminuian en la adolescencia.

En la década de los setenta, el trabajo de Virginia Douglas (1972) impulsé un cambio
importante en la concepcion del TDAH argumentando que la deficiencia béasica del trastorno
no residia en la excesiva actividad motora sino en la incapacidad para centrar la atencion asi
como en la impulsividad. Segun Douglas, en la base de estas dificultades est4 una escasa

capacidad de autorregulacion.

Las aportaciones de esta autora destacaron la dimension cognitiva por encima de los
aspectos conductuales, volviendo, de algun modo, a las concepciones iniciales de Still que
seflalaban una incapacidad para adecuarse a las demandas sociales. Influyeron ademés de
forma importante en la clasificacion del DSM-III (American Psychiatric Association, 1980)
gue supuso un cambio de enfoque al reconocer como ejes basicos del problema la
desatencion y la impulsividad, dejando en un segundo plano los sintomas de hiperactividad.
Esta clasificacion establecid las categorias diagnosticas de “Déficit de atencion con

hiperactividad” y “Déficit de atencién sin hiperactividad”.
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No obstante, el reconocimiento de las alteraciones de la atencibn como elementos basicos
de un subtipo del trastorno, desaparecido posteriormente en el DSM-III-R (American

Psychiatric Association, 1987).

El TDAH fue clasificado como un trastorno de conducta perturbadora, modificandose incluso
la terminologia de referencia al utilizarse la denominacion de “Trastorno por Déficit de

Atencion con Hiperactividad”.

Finalmente, fue con la publicacién del DSM-IV y DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 1994, 2000) cuando, a pesar de conservar el mismo rétulo diagndstico general,

se vuelve a contemplar el subtipo de TDAH “con predominio del déficit de atencion”.

En los actuales sistemas de clasificaciéon y diagnostico de los trastornos mentales, el TDAH
se caracteriza por la aparicion de sintomas de desatencion, sobreactividad e impulsividad,
de modo mas frecuente y grave que los que se observan habitualmente en sujetos de la
misma edad. Los nifios con trastorno de déficit de atencién con hiperactividad manifiestan
problemas de atencion, entendida como la capacidad para eliminar estimulos distractores y
centrarse en la tarea objetivo. Por otra parte, estos nifios presentan problemas de
impulsividad, cuyos indicadores mas apreciables son la excesiva rapidez en el
procesamiento de la informacién, junto con la escasa capcidad de recoger la informacion
suficiente antes de dar la repuesta, y de inhibir los mecanismos inapropiados para conseguir

la meta.
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Por ultimo, el tercer sintoma que define el trastorno es la hiperactividad, un movimiento
corporal excesivo para la edad del nifio, una actividad casi permanente e incontrolada, que

se caracteriza por no tener una meta concreta y aparecer en los momentos mas inoportunos.

Tabla 1. Subtipos neuropsicologicos de TDAH en el DSM-IV-TR (2002)

Inatencion

Hiperactividad

Impulsividad

No presta suficiente atencién
a los detalles

Tiene dificultades en la
atencidn sostenida

Parece no escuchar cuando se
le habla directamente

Dificultad para finalizar las
tareas (no oposicionismo)

Dificultad para organizar sus
actividades o tareas

Rechaza cualquier esfuerzo
mental sostenido

Pierde cosas necesarias

Se distrae por estimulos
irrelevantes

Es olvidadizo

Mueve en exceso manos y
pies (hiperkinesia)

Abandona su asiento en la
clase.

Corre o da saltos en situa-
ciones inapropiadas

Tiene dificultad para realizar
actividades tranquilas

Habla en exceso

Actiia como s1 estuviese
impulsado “por un motor™.

Responde de forma precipi-
tada a las preguntas

Tiene dificultades para
guardar el tumo en una fila

Interrumpe o se inmiscuye
en actividades de otros

Los criterios especificos que se incluyen en el DSM-IV y el DSM-IV-TR para el diagnéstico
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) y los que aparecen en el ICD-
10 (OMS, 1992) para el diagndstico trastorno hipercinético (THC) incluyen un listado similar
de 18 sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad. También muestran su

coincidencia en sefalar que los sintomas se deben mantener a lo largo del tiempo y en

13



diferentes situaciones en las que el sujeto se desenvuelve. Al mismo tiempo, los sintomas
deben de producir un desajuste significativo y manifestarse en dos contextos diferentes. La
duracion y severidad de las conductas, su inicio temprano y su importante impacto en

diferentes ambientes son aspectos claves para el diagndstico del trastorno.

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, la Organizacibn 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.
Sin tener un cifra precisa, se cree que en México este trastorno afecta a 1 millén y medio de
nifios y nifas menores de 14 afos de edad, que lo revelan como un problema de salud

publica.

Tanto el déficit de atencion como la hiperactividad tienen mayor prevalencia en nifios que en
nifias. Entre los sintomas predominantes estan la falta de concentracién, la actividad
inmoderada y constante, la desobediencia a reglas e instrucciones, y conductas antisociales
y agresivas. El TDAH no tiene cura y subsiste en la adultez cuando no se diagnostica a

temprana edad.

De acuerdo a los resultados del primer Consenso Latinoamericano de TDAH celebrado en
junio de 2007, en la Ciudad de México, convocado por el Grupo de Expertos Nacionales
para el Estudio del TDAH y donde participaron 130 especialistas pertenecientes a

neurociencias de 19 paises latinoamericanos. En donde se discutieron los resultados de un
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meta analisis coordinado multinacional de dichos paises, realizando una busqueda y revision
de los diferentes articulos en los ultimos 15 afios, a través de las bases de datos de

PubMed, Medline, Oviay EBSCO.

Los articulos que se incluyeron, asi como los trabajos, fueron aquellos en donde se
encontraban guias o parametros de diagnodstico y tratamiento, algoritmos de tratamiento
realizados en paises tanto latinoamericanos como internacionales a través de distintos
consensos y los tratamientos aprobados y no aprobados para el trastorno segun las

agencias sanitarias reguladoras como la Food and Drug Administration (FDA).

La prevalencia estimada de este estudio fue de 5.29% (IC95% 5.01-5.56), estas
estimaciones se asociaron a una variabilidad significativa (P <0.001) entre tas regiones, la
cual se explica so6lo de forma limitada a la localizacion geografica y en mayor medida a las
limitaciones metodoldgicas de las investigaciones incorporadas, no existen diferencias

significativas en la prevalencia del TDAH entre paises desarrollados y latinoamericanos.
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ETIOLOGIA

La etiopatogenia del TDAH implica la interrelacion de multiples factores genéticos y
ambientales. EI TDAH se considera un trastorno heterogéneo con diferentes subtipos
resultado de distintas combinaciones de los factores de riesgo que actian al mismo tiempo.
Se postula que el origen del TDAH esta en una disfuncion de la corteza prefrontal y de sus
conexiones frontoestriadas.

Diversos datos apoyan este modelo etiopatogénico, entre ellos el efecto beneficioso de los
estimulantes y los modelos animales que implican las vias dopaminérgicas de gran
relevancia en el funcionamiento del I6bulo prefrontal (Shaywitz et al., 1978; Arnsten, 2006).
Estudios volumétricos cerebrales han mostrado desviaciones en el desarrollo de las
estructuras corticales en los sujetos con TDAH respecto a los controles. Estos estudios
sugieren que el TDAH es un trastorno de la maduracién cortical mas que una desviacion en

el desarrollo (Shaw et al., 2007).

Componente genético en el TDAH

Existe evidencia cientifica de la importancia de los aspectos genéticos en el TDAH. En 20
estudios independientes realizados en gemelos, se ha comprobado que la heredabilidad del
TDAH es del 76% (Faraone et al., 2005)®. Recientes estudios genémicos muestran la
complejidad genética del TDAH, que se ha asociado con marcadores en los cromosomas 4,

5,6,8,11, 16 y 17 (Faraone et al., 2005%; Smalley et al., 2002%").
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Faraone et al. (2005) han identificado 8 genes que se han investigado en al menos tres
trabajos mas; 7 de estos genes han mostrado una asociacion estadisticamente significativa
con el TDAH. Estos genes se relacionan con los receptores DR4, DR5 y el transportador de
dopamina (DAT), la enzima dopamina —hidroxilasa, el transportador (DBH) y el receptor 1B
de la serotonina (HTR1B) y el gen asociado a la proteina sinaptosomica 25 (SNAP25).

En un trabajo realizado por investigadores espafioles, se ha constatado la participacion de
los llamados factores neurotréficos (NTF) en la susceptibilidad genética del TDAH (Ribases

et al., 2008).

Otros factores neurobiolégicos en el origen del TDAH

La presencia de factores neurobiolégicos no genéticos en la génesis del TDAH ha sido
referida en distintos estudios: prematuridad, encefalopatia hipéxico-isquémica y bajo peso al
nacimiento (Botting et al., 1997), consumo de tabaco y alcohol durante la gestacion,
fundamentalmente (Linnet et al., 2003). El consumo de otras sustancias como la heroina y la
cocaina durante el embarazo también se ha relacionado con el TDAH (Ornoy et al., 2001)65.
La exposicion intrauterina a sustancias como el plomo y el cinc también se ha sefalado
como factor de riesgo para padecer TDAH (Tuthill, 1996). Los traumatismos
craneoencefalicos (TCE) moderados y graves en la primera infancia, asi como padecer
infecciones del sistema nervioso central (SNC) se han relacionado también con un mayor
riesgo de TDAH (Millichap, 2008). A estos factores neurobioloégicos no genéticos se les

denomina, de forma genérica, factores ambientales.
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Factores no neurobioldgicos implicados en el origen del TDAH

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que influirian en el desarrollo de la
capacidad de control emocional y cognitiva. Los problemas en la relacién familiar son mas
frecuentes en familias de nifios con TDAH. Esto puede ser una consecuencia o un factor de
riesgo por si solo (Biederman et al., 2002).

Actualmente, se acepta que es posible la interaccion de factores ambientales y genéticos de
forma que la presencia de determinados genes afectaria la sensibilidad individual a ciertos
factores ambientales (Lehn et al., 2007; Thapar et al., 2007).

Factores dietéticos como el tipo de alimentacion, la utilizacion de aditivos alimentarios,
azucar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento existan

estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH (Mc Ardle et al., 2004).

COMORBILIDADES ASOCIADAS

Trastornos comoérbidos mas frecuentes en el TDAH

El término comorbilidad hace referencia a la presentacion en un mismo individuo de dos o
mas enfermedades o trastornos distintos. El TDAH se asocia frecuentemente con otros

trastornos psiquiatricos (Pliszka et al., 1999).

Hasta tal punto el Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad presenta otros
trastornos asociados que muchos investigadores se han llegado a cuestionar la existencia
real del propio TDAH. Esta frecuente asociacion, en definitiva, subraya la debilidad

nosografica y podria tratarse de un conjunto de condiciones patolégicas que comporten una
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serie de subgrupos etiolégicos cuya evolucion y factores de riesgo podrian ser
potencialmente diferentes (B ouvard y cols, 2006). De hecho las investigaciones actuales se
han impuesto la necesidad de delimitar subgrupos homogéneos con la intencién de aclarar
los aspectos etiopatogénicos y adaptar estrategias de tratamiento especificas para el TDAH
y el trastorno comérbido.

Aunque la comorbilidad presenta una prevalencia alta en todos los subgrupos de TDAH, por
las investigaciones realizadas hasta el momento, seria el subtipo combinado el que conlleva
una mayor variedad, especialmente los trastornos disociales, el trastorno negativista

desafiante y los trastornos ansioso — depresivos.

Un estudio realizado en Suecia por el grupo de Kadesjo y Gillberg (2001), mostré que el 87%
de nifios que cumplian todos los criterios de TDAH tenian, por lo menos, un diagndstico
comoérbido, y que el 67% cumplian los criterios para, por lo menos, dos trastornos

comorbidos.

Entre las comorbilidades mas frecuentes se encuentran el trastorno negativista desafiante, y
los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los trastornos de ansiedad (Jensen et
al., 1997; MTA, 1999, Barkley, 2006).

Una evaluacién completa del TDAH en nifios y adolescentes debe incluir una valoracién de
los trastornos psiquiatricos y del aprendizaje asociados. La presencia de comorbilidad
condiciona la presentacion clinica, el prondstico, el plan terapéutico y la respuesta al

tratamiento.
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Tabla 3. Comorbilidad con TDAH

Trastorno

Trastomos de aprendizaje (trastomo de I3 lectura, del caloulo)

Trastomo del desarrollo de |a coordinacidén motora (TDCM) / retraso de

la coordinacion motora

Trastomos del desarrollo del habla, trastornos expresivos

(pragmaticos)

Trastomos generalizados de desamollo™

Trastomo negativista desafiante
Trastorno disocial

Trastormo de tics/sindrome deTourette

Trastomo por abuso de sustancias

Trastomo del estado de 3nimo: depresion mayor/ trastomao bipolar

Trastormo de ansiedad (angustia, fobia, obsesivo compulsivo,

ansiedad generalizada, ansiedad de separacidn)

Trastomo del suefio

20

Tasa aproximada en niitos con TDAH

Entre el 8 v el 39% trastorno de la lectura, del 12 al 30% trastomo del

calculo3?

El 47% cumplen criterios de TCDM/el 52% tienen retraso en la

coordinacion motora="

Hasta el 35% inicio tardio del hablajentre el 10- 54% dificultades

expresivas, principalmente pragmaticas=32

Hasta el 26% de los nifios con trastorno generalizado del desarrollo

(TGD) pueden presentar TDAH tipo combinado®
Entre el 40 y el 609332

14,3%3%

10,9%3

En la adolescencia &l riesgo &5 2-5 veces mayor gue en controles

normales, si hay comorbilidad con trastomeo disocial®?

3,8%/2,2%3%

Entre el 25 y el 35%39-32

Entre el 30 v &l 60%37



Trastornos de ansiedad.

De todos ellos, los que se han mostrado mas prevalentes en el TDAH son la ansiedad de
separacion, el trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y la ansiedad
generalizada.

Las investigaciones epidemioldgicas ha puesto en evidencia que, aproximadamente el 25%
de los nifios con TDAH presentan un trastorno de ansiedad, en tanto que la prevalencia en la
poblacion general se encuentra entre el 5y el 15% (Biederman y cols, 1991). Este dato
epidemioldgico nos obliga a que en todo nifio con TDAH deba ser contemplada la posibilidad
de que sufra un trastorno de ansiedad. A pesar de la frecuente asociacion entre ambos, no
se ha encontrado ningun vinculo etiopatogénico especifico. Lo que si parece recomendable
es considerar esta comorbilidad, de forma mas detenida, cuando nos encontramos con
familias en donde existe una mayor agregacion de trastornos por ansiedad y/o trastornos

afectivos (Jensen y cols, 1993).

Trastornos de ansiedad

Ansiedad de separacion.

Trastorno de angustia.

Agorafobia.

Fobias especificas.

Fobia social.

TOC.

Trastorno por estrés postraumatico.
Trastorno por estrés agudo.
Trastorno de ansiedad generalizada.

ooooooooo

La ansiedad que presentan los nifios con TDAH reviste una serie de caracteristicas
semiolOgicas especificas. Vemos que manifiestan una preocupacion particularmente

excesiva por el fracaso y anticipaciones ansiosas por los acontecimientos futuros. Son nifios
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gue necesitan ser tranquilizados, mas miedosos y suelen sufrir alteraciones psicosomaticas
de forma frecuente (cefaleas, molestias abdominales etc..). En definitiva son nifios mas
suspicaces y sensibles en las relaciones personales y familiares. En lo que respecta a la
semiologia del TDAH, algunos autores refieren que son nifios menos hiperactivos e
inatentos, aunque no existe un acuerdo generalizado al respecto.

Cuando evaluamos las caracteristicas diferenciales entre aquellos nifios con TDAH sin
comorbilidad ansiosa y aquellos que la padecen, nos encontramos que, estos Ultimos,
presentan un mayor numero de acontecimientos vitales, mas baja autoestima y peor
rendimiento escolar y social. En cuanto al funcionamiento cognitivo, los que presentan la
comorbilidad suelen tener una mayor alteracion en las pruebas de adiccién de series y en
tareas complejas de memoria, aunque un mejor rendimiento en el CPT y las técnicas de
interrupcion de la sefal. Por tanto, una mayor alteracion en la memoria de trabajo, aunque

un mejor rendimiento en los tiempos de reaccion (Schachar y cols, 1993).

Trastornos Afectivos.

Existe la evidencia cientifica de que el trastorno depresivo mayor es mas prevalente en nifios
con TDAH gque en la poblacion general, aunque las tasas encontradas en los distintos
estudios epidemiologicos son muy amplias, lo que demuestra las dificultades diagndsticas
gue conlleva esta comorbilidad. Para Biederman y cols (1991) la prevalencia se encontraria
entre el 15 y el 75%. De otra parte, lo que parece estar fuera de toda discusion es que la
necesidad de detectar una posible comorbilidad es sumamente importante ya que ésta
tendria implicaciones sobre la implementacion del tratamiento (State y cols, 2004) y medidas
preventivas debido a que algunos pueden desarrollar trastornos paidopsiquiatricos mas

graves (Weinberg y cols 1989).
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Respecto a la etiopatogenia, se planted si los trastornos depresivos eran reactivos al TDAH
0, por el contrario, presentaban un sustrato vulnerable particular. Hoy se admite que los
nifios con Trastorno por Déficit de Atencion (TDA) son méas vulnerables frente a los
trastornos afectivos que los niflos con TDAH combinado, que el riesgo de padecer esta
comorbilidad es el mismo en familias en donde se co-agrega el TDAH y los trastornos
afectivos que en las que no se coagrega, que, para la mayoria de los investigadores, el
TDAH vy los trastornos depresivos compartirian factores de riesgo, aunque la expresion
fenotipica seria diferente (Biederman y cols, 1991). De otra parte, algunos estudios
longitudinales parecen indicar que la semiologia depresiva en los nifios con TDAH no es
reactiva al trastorno, sino que es independiente de las consecuencias negativas sobre la
autoestima derivadas del TDAH. Igualmente, la presencia de un trastorno depresivo
comporta un mayor riesgo para otros trastornos paidopsiquiatricos, para el trastorno disocial
y de ansiedad, asi como un peor rendimiento académico.

Sin embargo, la comorbilidad afectiva que mas controversias esta generando es la ciclotimia
y/o la hipomania, no solo como posible comorbilidad, sino también por la posibilidad de

cometer errores de diagndstico diferencial con el TDAH.

Trastornos de conducta.

En un sentido amplio, las conductas disruptivas parecen consustanciales con el TDAH.
Precisamente, esto da lugar a que se puedan cometer tantos “falsos positivos” a la hora de
emitir el diagndéstico de trastorno de conducta comorbido en los pacientes con TDAH.
Pudiera parecer una discusion tedrica sin repercusiones en la practica, pero conlleva una
responsabilidad muy importante, en tanto en cuento la presencia de un trastorno de

conducta es de una relevancia determinante a la hora de la implementacion del tratamiento.

23



Hay dos formas paradigmaticas de definir lo que entendemos como trastornos de conducta:
el paradigma categorial y el dimensional. El primero predomina en la literatura clinica, la
segunda se utiliza mas en el &mbito de la intervencion. Las categorias se imponen en la
investigaciéon en la medida que la facilita, especialmente, el campo de la investigacion
farmacoldgica. Sin embargo, la posicion dimensional responde mas a la realidad y se utilizan
prioritariamente en la intervencion psicoterapéutica.

Otro aspecto que consideramos determinante para entender la comorbilidad TDAH vy
trastorno de conducta (TC) es la presencia, o no, de agresividad. Parece que su presencia
es fundamental como indicador de riesgo en la presentacion prospectiva de los trastornos de

conducta.

El DSM-IV-TR contempla dos categorias diagnodsticas: ElI Trastorno Disocial (TD) y el
Trastorno Negativista Desafiante (TND). Por el contrario, la CIE-10 presenta una
clasificacion mas ecologica en la medida que sitla los problemas conductuales, segun el
contexto en el que se presenta: Trastorno Disocial limitado al contexto familiar, el Trastorno
Disocial en nifios no socializados, el Trastorno Disocial en nifios socializados, el Trastorno
Disocial Desafiante.

Las diferencias entre ambas clasificaciones son notorias: La CIE-10 insiste mas en los
aspectos de socializacién, siendo el Trastorno Negativista Desafiante una subcategoria.
Igualmente, presenta una categoria mixta, cada vez mas apoyada por los resultados de la
genética molecular: el Sindrome Hipercinético Disocial.

No presenta diferencias entre nifios y nifias. El TND se caracteriza por la conducta
negativista, hostil y desafiante que dure al menos cinco meses y que llega a producir un

deterioro significativo en la vida social, académica o laboral de paciente. EI TC implica una
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duracion minima de 12 meses, la agresion fisica a personas o animales, destruccion de la
propiedad, fraudulencia o robo, violacion grave de las normas que originen un deterioro

importante en la vida social, académica o laboral.

Trastornos del aprendizaje escolar.

A pesar de que el fracaso escolar es algo muy frecuente en el nilo con TDAH, siempre se
ha relacionado con las alteraciones conductuales y/o con déficit de atencion. Sin embargo,
hoy sabemos que en estos nifios existe una alta comorbilidad de lo que se ha denominado
trastornos especificos del desarrollo. A saber, los trastornos de la lecto-escritura (dislexia),
los trastornos del calculo y los trastornos de la expresion escrita. También se han estudiado
las alteraciones especificas del desarrollo del lenguaje ya que es un trastorno especifico con

alta comorbilidad en los nifios con TDAH.

En EEUU la definicién de trastorno del aprendizaje ha ido evolucionando a lo largo de los
afos, presentadndose en la actualidad como exclusion. Es decir, se considera que hay un
problema del aprendizaje cuando no coinciden las competencias cognitivas, evaluadas
convenientemente, y los resultados escolares. Por tanto, el fracaso escolar no puede
deberse a ningun handicap, retraso mental o factores psicosociales.

La Interagency Committee on Learning Disabilities (1987) americana define a los trastornos
del aprendizaje como un término genérico que comprende una gran variedad de trastornos
gue se manifestarian por una incapacidad evolutiva en las capacidades del nifio para
“escuchar, leer, hablar, escribir, razonar o de realizar calculos matematicos”. La
etiopatogenia de estos trastornos tendrian una base disfuncional neuropsicoldgica.

Los trastornos del aprendizaje no se refieren solo a una cuestion de competencia individual,
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sino que su diagndstico implica la utilizacién de unos criterios de exclusion (cualquier déficit
sensorial, mental, handicap motor o cualquier otro trastorno, incluyendo los emocionales,
excluyen el diagnéstico). Por tanto, existen dos planteamientos: aquellos que sostienen una
disfuncién cerebral — planteamiento neuropsicoldgico — y los que lo diagnostican cuando
existe una diferencia significativa entre competencia y resultados escolares. En este ultimo

planteamiento se sitia el DSM-IV.

Las alteraciones en el lenguaje:

Se estima que entre un 6 y un 35% de nifios con TDAH experimentan un retraso en el
comienzo del lenguaje apareciendo mas tardiamente las primeras palabras y las primeras

combinaciones para formar frases.

Estos nifios tienen con mas frecuencias trastornos en el procesamiento del habla. Es muy
probable que las dificultades de atencion auditiva, los problemas en el control motor, las
dificultades en la memoria de trabajo verbal y en los procesos de analisis supongan mayor

riesgo de sufrir trastornos en el procesamiento del habla.

También se han observado mas dificultades a nivel fonolégico en nifios con TDAH, lo que

los hace mas vulnerables a tener dificultades en el aprendizaje de la lectura y la escritura.
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Los nifios con TDAH tienen dificultades para la elaboracion y comprensién de narraciones,
que se pueden deber a los problemas que tienen a nivel de planificacidén y organizacion,

memoria de trabajo y, en suma, al funcionamento ejecutivo. Asi:

- las dificultades atencionales puedn influir interfiriendo en la entrada de informacion y, por
tanto, en la comprension.

- las dificultades de memoria operativa los hace menos eficaces en el reparto y control de
recursos durante la realizacion de la tarea

- muestran mas errores en el establecimiento de relaciones de causalidad entre los sucesos.

Estas dificultades en los procesos cognitivos implicados en la narracion se pueden relacionar
con numerosas implicaciones en la vida diaria de tipo social y académico: implicaciones en
la capacidad representacional, en las estrategias para solucionar problemas, en la habilidad
para interpretar los actos de los demas y para realizar conexiones entre sus propias

acciones y las consecuencias de las mismas.

En resumen, los nifios con TDAH demuestran peores habilidades linglisticas que los nifios

gue no tienen este trastorno en todos los niveles basicos de la lengua. Estas dificultades

actuan interfiriendo la comunicacion, tanto a nivel expresivo como comprensivo.
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PATOLOGIAS MEDICAS COMORBIDAS

Se ha visto asociaciones especificas cada vez mas estudiadas especialmente relacionadas a
la presencia del trastorno de déficit de atencion ligado o no a hiperactividad dentro de estas
las mas frecuentemente encontradas y que actualmente se encuentran en protocolos de

estudio son las enfermedades alérgicas y de las cuales se mencionaran en este trabajo.

Asma, dermatitis atopica y patologias alérgicas.

Los nifios alérgicos y asmaticos tienen un mayor riesgo a padecer trastorno por déficit de
atenciéon con hiperactividad, segun ha mostrado un equipo de investigadores de los Paises
Bajos y de Boston Massachuset en Estados Unidos, liderados por el Dr. Eelko Hak.

Para realizar este estudio, publicado en la revista 'Annals of Allergy, Asthma &
Immunology', los expertos analizaron a 884 nifios con TDAH y a 3.536 que no lo padecian.
De los que si, el 34 por ciento tenia asma y el 35 por ciento era alérgico.

El aumento de los casos de TDAH se ha producido en paralelo con un aumento de las
enfermedades alérgicas también Illamadas atépicas, como el asma y las alergias,
encontrando que los factores de riesgo, como los alimentos que causan una reaccion
alérgica, podrian desencadenar los sintomas tanto del TDAH como del asma alérgico.

Para tener una mejor idea de si hay realmente una asociacion o no entre estas afecciones,
los investigadores usaron los datos de un estudio de gran tamafno del Reino Unido. En esa
base de datos, los investigadores hallaron a casi 900 chicos a los que se diagnostico por
primera vez de TDAH y a los que se recetaron medicamentos para la enfermedad entre
1996 y 2006. Todos los chicos tenian entre 4 y 14 afios de edad cuando les diagnosticaron

la primera vez.
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Los investigadores compararon a los nifios con TDAH con aproximadamente 3,500 nifios sin
la afeccion.Después de ajustar los datos de modo que tuvieran en cuenta la edad, un peso
bajo al nacer y un nacimiento prematuro, descubrieron relaciones significativas entre el
diagnostico del TDAH y un historial de asma, afecciones cutaneas o una receta de
antihistaminicos .

También hallaron asociaciones mas débiles entre el TDAH vy la intolerancia a la leche de
vaca, y a las recetas de corticosteroides orales o topicos, medicamentos antibacterianos o
antifangicos.

La teoria de los autores es que los vinculos que hallaron podrian estar relacionados con la
alergia a los alimentos. No obstante, este estudio no intent6 demostrar una relacion de
causalidad, de modo que la razén exacta detras de la asociacion sigue siendo desconocida.
El Dr. Andrew Adesman, jefe de pediatria del desarrollo y conductual del Centro Médico
Pediatrico Steven and Alexandra Cohen de Nueva York, sefiald6 que otros estudios han
observado la conexion entre el TDAH y las enfermedades alérgicas.

“La asociacion parece ser real. Desconociendo el padecimiento inicial aun, siendo el reto el
averiguar por qué estan relacionados".

La Dra. Jennifer Appleyard, jefa de alergias e inmunologia en el Hospital y Centro Médico St.
John de Detroit, coment6 que los estudios aun se encuentran en etapas iniciales. Pero aun
no se ha demostrado que exista causalidad.

Appleyard indic6 que las afecciones cutaneas y la intolerancia a la leche no se consideran
normalmente enfermedades alérgicas encontrando también alergias alimentarias sin ninguna
asociacion especifica. Segun su opinién, la cuestiéon de fondo es que los padres no han de

tener mas temores a partir de este estudio. Afadié que los padres de nifios con asma o
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alergias no deberian empezar a preocuparse por si sus hijos contraeran el TDAH, y sin lugar
a dudas no deberian realizar ninglin cambio en la medicacion debido a este estudio.
Concluyendo que se necesita mas investigacion para entender por qué parece que hay un
mayor riesgo de desarrollar TDAH en nifios con alergia y asma. Los medicamentos para
estas condiciones son muy superiores a los riesgos, y pueden salvar la vida en algunas
condiciones. El tratamiento no debe interrumpirse, salvo que sea aconsejado por un
alergélogo certificado.

De acuerdo con la Universidad Americana de Alergia, Asma e Inmunologia (ACAAI, por
sus siglas en inglés), la alergia y el asma con frecuencia se heredan, por lo que si ambos
padres tienen una alergia a un nifio tiene la oportunidad de ser alérgica 75 por ciento.
Ademas, si ninguno de los padres tiene alergias, las posibilidades de que un nifio desarrolle

una alergia es solo del 10 al 15 por ciento.

Enuresis.

Es un trastorno de la eliminacién que se ha visto relacionado al padecer enfermedades
psicosomaticas asi como trastornos especificos como el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, consiste en la incapacidad para el control de la emision de la orina.

Este es anormal para la edad mental del paciente a partir de los 5 afios de edad y carece de

una causa organica que le justifique.

Clasificacion.
Enuresis primaria: si el nifio no ha podido controlar nunca la miccién.
Enuresis secundaria: si ha habido una etapa de control del esfinter y vuelve a aparecer la

incontinencia.
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Es importante afiadir esta distincidén en el diagnéstico de la enuresis:
Enuresis diurna: si la enuresis ocurre durante las horas de vigilia.
Enuresis nocturna: si es durante el suefio.

Enuresis mixta: Si el episodio ocurre indistintamente o en las dos fases

En estudios realizados en Espafia la prevalencia de la enuresis nocturna entre los 5y los 15
afios es de un 10-15%, siendo mas frecuente en los casos de menor edad, padres y/o
hermanos enuréticos, menor nivel sociocultural y en centro de acogida. En un estudio
epidemiologico en muchos centros nacional realizado por pediatras y dirigido por la
Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP) se
encontré un 11,7% de enuresis primaria a los 5 afios de edad, un 7,4% a los 8-9 afios y un

4,8% en mayores de 10 afos.

Diagnostico

Se recomienda hacer una busqueda activa de los casos a partir de los 5 afios en cualquier
visita por enfermedad o en los controles del desarrollo.

La realizacion del diario miccional durante al menos 3 dias es el método de evaluacion de
varios pardmetros que nos ayudaran a realizar un diagnéstico de enuresis
"monosintomatica" con precision y a valorar factores pronésticos como el VMMD (Volumen
miccional maximo diurno), que nos guiaran en nuestras decisiones: tipo de tratamiento a

seguir o remitir a otros especialistas.

31


http://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-diagnosticos.html
http://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-tratamiento.html

Criterios diagnésticos:

1. Emision repetida de orina en la cama o en la ropa, sea involuntaria o intencionada

2. El comportamiento en cuestion es clinicamente significativo, manifestandose por una
frecuencia minima de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses
consecutivos o0 por la presencia de malestar clinicamente significativo o deterioro
social, académico-laboral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

3. La edad cronoldgica es de por lo menos 5 afios (o el nivel de desarrollo equivalente)

4. El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiol6gico directo de una
sustancia (por ejemplo, un diurético) ni a una enfermedad médica (por ejemplo,

diabetes, espina bifida, trastorno convulsivo).

Etiologia de la enuresis nocturna.
La enuresis no es una enfermedad, y raramente existe otra enfermedad coexistente que lo
explique. Hoy en dia se manejan multiples factores como "posibles causantes" de la
incontinencia infantil. Algunos de ellos son los siguientes:
e Retraso de la capacidad de "mantener la orina" (éste puede ser un factor hasta la
edad de 5 afios aproximadamente).
o Vejiga pequefia (nifios con micciones diurnas frecuentes).
« Entrenamiento inadecuado del uso del bafo, iniciar demasiado pronto o demasiado
tarde el control del pipi.
e Presencia de suefio profundo (es muy comun que los nifios con enuresis presenten
suefio profundo que les impide recibir el aviso de "vejiga llena").
o Factores neuroldgicos, fisioldgicos, genéticos (el problema suele ser reincidente en

familias con algun miembro que sufrié enuresis)
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o Factores fisiopatoldgicos: los principales mecanismos fisiopatolégicos que
contribuyen a la enuresis son:
= Poliuria nocturna: Diuresis nocturna mayor que la capacidad vesical
tedrica para la edad.
= Alteracién de los mecanismos del despertar.
= Alteracién vesical.
= Capacidad vesical disminuida.
= Actividad vesical nocturna aumentada.
« Circunstancias emocionalmente criticas para el nifilo: (nacimiento de un nuevo

hermanito, cambio de colegio o de domicilio, etc)

La incidencia es mayor en el varon que en la mujer. Existe también incidencia familiar,
estudios realizados en hermanos muestran un marcado patron familiar, con una
concordancia del 68% cuando se trata de gemelos monocigotos y del 36% en los
heterocigotos. Los antecedentes familiares de enuresis son positivos en el 75% de los nifios
enuréticos. Si ambos padres fueron enuréticos el 70% de sus hijos lo seran y si lo fue un
solo progenitor lo seran el 40%
e Su prevalencia desciende con la edad aproximadamente en un 10%:

o Esta presente de forma no patoldgica en el 82% de los nifios de 2 afios.

o Enel49% de 3 afios.

o Enel26% de 4 afios.

o Enel 7% de los nifios de 5 afos y el 3% de las nifias de esa edad.
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e A partir de entonces se considera patoldgica:
o Alos 10 afios de edad son enuréticos el 3% de los nifios y el 2% de las nifias.
o A los 18 afios la prevalencia es del 1% para los chicos y el <1% para las
chicas.
o EI80% de los enuréticos padecen enuresis primaria.
o EI 65% de los nifilos con enuresis la padecen nocturna, un 16% mixta y un 18%

s6lo diurna.

3. METODOLOGIA

3.1.LUGAR Y FECHA DE REALIZACION

El estudio se realizé en el Servicio de Psicologia del Hospital General Dr. Dario Fernandez
Fierro, en México, Distrito Federal, durante el periodo del 1 de Enero de 2010 al 1 de enero
de 2012, en el cual se invit6 al total de pacientes detectados clinicamente o con sospecha de

padecer el trastorno de déficit de atencion.

3.2.DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo observacional descriptivo.
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3.3.GRUPO DE ESTUDIO

Los sujetos incluidos en este estudio fueron seleccionados con base en los siguientes
criterios:

e Pacientes derechohabientes al ISSSTE.

e Pacientes con diagnostico establecido o con sospecha de presentar TDA

e Pacientes con edades comprendidas entre los 6 y 17 afios.

e Pacientes sin retraso psicomotor.

e Pacientes sin presencia de espectro autista

3.4. TAMANO DE LA MUESTRA

Un total de 42 pacientes cumplieron criterios de inclusion.

3.5. ANALISIS DE DATOS
La captura de datos se llevd a cabo en el Programa Microsoft Excel XP y el analisis
estadistico se realizé por medio del Programa Stadistical Package For Social Sciences

(SPSS) Version 19.0.

3.6. METODOLOGIA
Se realiz6 la revision de los expedientes clinicos de los pacientes asi como su evaluacion
psicologica dentro del servicio de psicologia, enfocando los esfuerzo en detectar datos
compatibles con comorbilidades asociadas a trastorno de déficit de atencion, relacionado o
no a la hiperactividad que es la mas frecuentemente presentada, pero también a otro tipo de

morbilidades fisicas como psicoldgicas.
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Resumiendo nuevamente el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es una de las
alteraciones psicopatolégicas mas frecuente en la infancia y adolescenciay se caracteriza

por la presencia de tres grupos de sintomas: desatencién, hiperactividad e impulsividad.

En el proceso de evaluacion de este trastorno se utilizan diferentes procedimientos e
instrumentos. Entre ellos encontramos las escalas de valoracibn como uno de los
instrumentos mas utilizados en la evaluacién del TDAH. Una de las mas utilizadas son las
"Escalas de Conners". Tambien utilizando de forma dirigida la prueba Detector de Manual

Moderno y de las cuales hablaremos a continuacion.

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS

Escalas de Conners.

Fueron disefiadas por C. Keith Conners en 1969. Aunque estas escalas se desarrollaron
para evaluar los cambios en la conducta de nifios hiperactivos que recibian tratamiento
farmacoldgico, su uso se ha extendido al proceso de evaluacién anterior al tratamiento.
Estas escalas se han convertido en un instrumento Util cuyo objetivo es detectar la presencia
de TDAH mediante la evaluacion de la informacion recogida de padres y profesores.

Las escalas de Conners cuentan con dos versiones (la original y la abreviada) tanto para la
escala de padres como la de profesores. Ambas contienen 10 preguntas que se agrupan
dando lugar al "indice de hiperactividad", por ser precisamente uno de los que mejor

describen las conductas prototipicas del nifio/a hiperactivo.
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La Escala o Test de Conners para Padres (CPRS-93).
La escala de Conners para padres contiene 93 preguntas reagrupadas en 8 factores:
« Alteraciones de conducta
« Miedo
e Ansiedad
o Inquietud-Impulsividad
e Inmadurez- problemas de aprendizaje
o Problemas Psicosométicos
o Obsesion

« Conductas Antisociales e Hiperactividad

Escala o Test de Conners para Profesores (CTRS-39).
La escala de Conners para profesores es mucho mas breve y estda compuesta de 39
preguntas repartidas en 6 factores:

e Hiperactividad

« Problemas de conducta

e Labilidad emocional

e Ansiedad-Pasividad

« Conducta Antisocial

« Dificultades en el suefio

En este caso se utilizo la Escala para Padres CPRS 93, aplicandola en la entrevista del

paciente con los padres y extrayendo los resultados de cada uno de los tests aplicados.
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Aplicacion de las escalas
Cada pregunta describe una conducta caracteristica de estos nifios/as, que los padres o los
profesores deberan valorar, de acuerdo con la intensidad con que se presenten. Para

responder se proponen cuatro opciones:

Nada-Poco-Bastante-Mucho, que se puntian de 0 a 3

(Nada=0, Poco=1, Bastante=2, Mucho=3).

Correccion de las escalas
Para valorar los datos, hay que sumar las puntuaciones obtenidas en el indice de
hiperactividad de la escala.
En la escala de padres los nifios que obtienen una puntuacion de 15 o superior requieren un
estudio en profundidad porgue posiblemente sean hiperactivos. Para las nifias, la puntuacién
es de 13 o superior.En la escala de profesores, una puntuacién de 17 para los nifios y de 13

para las nifias hace sospechar la existencia de una posible hiperactividad.
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Prueba jDetector!
En el caso de la pruebas de “Deteccion De Riesgo En La Escuela Primaria” (jDetector!)

disefiadas por el autor Pedro Sdnchez Escobedo, de la casa editorial Manual Moderno.

Las cuales hacen mencion que actualmente el indice de fracaso en la educacion primaria en
México es alarmante: los informes sefialan que 3 de cada 10 nifios que ingresan a la escuela
primaria no la terminan.

Su objetivo es el de ayuda en la detecciébn de manera temprana algunos de los problemas
mas comunes que afectan el desempefio escolar de los nifios de primaria y permitir la
referencia oportuna con el profesional correspondiente.

Tratandose de un instrumento computarizado que permite al psicélogo, profesional

de la salud, maestro, director escolar, etc., recabar de modo sisteméatico la informacion
necesaria para conformar hasta 20 hipétesis diagndsticas sobre alumnos de 5 a 13 afios

de edad: Déficit de atencion (con y sin predominio de hiperactividad), Disfuncion cerebral,
Trastorno afectivo, Problema alimentario, Problema de ansiedad, Problema de conducta,
Problema emocional, Problema de lenguaje, Problema psicomotor, Trastornos

generalizados del desarrollo, Problema de salud, Discapacidad intelectual, Problema de
socializacion, Problema escolar, Autoestima pobre, Enuresis, Discapacidad de aprendizaje,

Epilepsia, Sonambulismo y Pica.

Los usos de jDetector! son diversos: la deteccion temprana y canalizacion oportuna de los
alumnos con problemas, incrementar las probabilidades de éxito escolar, optimacién del
tiempo de trabajo que requiere la evaluacion, aumentar los recursos de las escuelas

primarias, homogeneizacién de grupos escolares, simplificacion de los procedimientos de
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admisién a los servicios de educacién especial, atencién oportuna, servicio adicional de la
escuela hacia los padres, y otros mas.

Aplicacion: Individual en formato escrito o bien en formato electronico en un tiempo
promedio de 30 minutos

Areas de aplicacion: psicologia clinica, psicologia educativa.

En el caso de esta prueba se conto con el apoyo de los maestros de los pacientes para
poder aplicar dicha prueba y se extrajeron los resultados desde el portal en linea de la

pagina de manual moderno donde se publican los resultados previos.

3.7. Descripcion de las variables y analisis de datos
Se analizaron diferencias entre grupos categorizados de acuerdo a las siguientes variables:
Edad, sexo, presencia de trastorno de déficit de atenciébn puro, predominio inatento,

predominio hiperactivo, presencia de comorbilidades fisicas y/o psicologicas.

Dichas correlaciones se llevaron a cabo mediante las siguientes Pruebas No Paramétricas:
Prueba de Mann-Whitney, Prueba de Kruskal-Wallis, Prueba de la Mediana y mediante las

Pruebas Paramétricas: Prueba T y Prueba ANOVA de un factor.

Mediante la formula que se muestra a continuacion, se calculd la prevalencia (expresada en

porcentaje) de pacientes con TDA, TDAH puros o con alguna comorbilidad asociada.

Prevalencia %: Numero de Personas con Enfermedad
NuUmero del Total de la Poblacién Estudiada.

Se utilizaron también medidas de tendencia central.
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4. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 42 pacientes de los cuales 33 (79%) fueron masculinos y 9 (21%)
femeninos, con un rango de edad entre los 6 afios y hasta los 17 afos de edad todos con el
diagnostico de Trastorno por déficit de atencién de base, y excluyendo a todos los que no
entraran en el rango de edad, o que tuviesen un déficit intelectual. Se incluyeron a todos los
que presentaban algun tipo de comorbilidad ya fuese psiquiatrica 0 con una patologia
medica asociada especialmente enfocada a trastornos atépicos que fueron los que mas se

encontraron.

Y analizando a cada uno de los participantes incluidos con las escalas de Conners y
Detector, tomando en cuenta los resultados de cada uno de los tests aplicados encontrando

y describiendo el predominio de la patologia comorbida encontrada.

Se anexan los resultados de las pruebas estadisticas reportadas hechas con el programa
SPSS versién 19 en una computadora portatil HP Folio 13 y apoyados por tablas realizadas

en Microsoft Excel 2007 de donde se vacio la informacién al programa estadistico.

Se muestran las graficas estadisticas de la relaciones encontradas de acuerdo a sexo, edad,

Escala o Test aplicados asi como cada una de la comorbilidades medicas o

psicolégicas/psiquiatricas encontradas.
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La primer grafica donde se observa el predominio o la tendencia previamente descrita en el
marco tedrico de mayor prevalencia del trastorno de déficit de atencion en el sexo masculino
y esta tabla describe que las patologias comorbidas analizadas por la prueba Conners
muestran un predominio hiperactivo y psicosomatico, a diferencia del sexo femenino que

muestra un predominio hiperactivo y de igual manera impulsivo como obsesivo compulsivo.
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La segunda grafica muestra los resultados de la prueba Detector también con una mayor
prevalencia del sexo masculino con predominio inatento e impulsivo en ambos casos, que

son los mayormente descritos en toda la bibliografia en la que se baso este estudio.
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En esta tercer grafica se observa la relacidon de la edad medida de acuerdo a los pacientes
incluidos en el estudio con la escala Conners y su prevalencia. Los resultados arrojan una
predisposicién a presentar un predominio psicosomatico en todas las edades pero sobre
todo en rango de los 6 a 7 afios de edad asi como predominio hiperactivo similar en cada

grupo etario analizado.
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La cuarta grafica analiza de nuevo las edades de los pacientes incluidos en el estudio en
donde se observa que en todos los grupos etarios tienen un predomino inatento y

posteriormente un predominio impulsivo.

45



Mean Std. Deviation N

TRAST DE ANSIEDAD 21 415 42

TRAST DE .07 .261 42
PERSONALIDAD

T OPOS DEF 14 .354 42
RINITIS .21 415 42
ASMA .19 .397 42
ENURESIS A2 .328 42
DERMATITIS .05 .216 42

Por ultimo se muestra la tabla estadistica descriptiva con la media y la desviacién estandar
con cada una de las comorbilidades descritas y estudiadas en esta tesis.
Mostrando énfasis en las patologias medicas mencionadas la cual muestra una mayor

incidencia en rinitis alérgica y asma bronquial.
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5. DISCUSION

No podemos ignorar que el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, o trastorno
hipercinético, es un “sindrome” muy diverso. Todo lo contrario de lo que se pretender dar a
entender en la gran mayoria de las publicaciones sobre el tema. Creo que la simplificacion
nos impide tener una vision real de este problema que afecta a un 3-6% de los nifios y nifias

de nuestro entorno.

De otra parte, podria inferirse todo lo contrario de lo que se pretende. A saber: el TDAH es
tan complejo, presenta tantas limitaciones, esta tan contaminado por otros problemas que es
imposible hacer nada. Y, sin embargo, nada mas lejos de la realidad. Si somos capaces de
delimitar claramente en cada nifio sus dificultades especificas y “sobreafiadidas” a lo que
clinicamente entendemos como TDAH, si somos capaces Yy disponemos de medios
apropiados para implementar una intervencion individualizada, estos nifios responden
sorprendentemente bien, incluso mejor que otros pacientes que no presentan estos

problemas.
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6. CONCLUSIONES

Se respondio a la pregunta planteada en el problema: ¢Cual es la comorbilidad existente
en los pacientes diagnosticados con trastorno de déficit de atencion en el hospital

general de segundo nivel Dr. Dario Fernandez Fierro?

El concepto de Trastorno por déficit de Atencion con Hiperactividad ha evolucionado a lo
largo de la historia, tanto en la nomenclatura y en su concepcion general como en los
criterios diagndsticos utilizados y en las formas de tratamiento.

En la actualidad, la Organizacién Mundial de la Salud, reporta que a nivel mundial existe una
prevalencia del TDAH del 5 por ciento, en México este trastorno afecta a 1 millén y medio de
nifos y nifias menores de 14 afos de edad, que lo revelan como un problema de salud
publica.

Varios investigadores han considerado que a pesar de que la causa de los sintomas
primarios residia en deficiencias de neurotransmisores en las estructuras talamicas, otros
sintomas asociados producto de una interaccion entre factores biolégicos y sociales.

En los actuales sistemas de clasificacion y diagnéstico de los trastornos mentales, el TDAH
se caracteriza por la aparicion de sintomas de desatencion, sobreactividad e impulsividad,
de modo mas frecuente y grave que los que se observan en sujetos de la misma edad.

Los criterios especificos para el diagndéstico del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad incluyen 18 sintomas de inatencién, hiperactividad e impulsividad. Los cuales
se deben mantener a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones en las que el sujeto se
desenvuelve y deben de producir un desajuste significativo y manifestarse en dos contextos

diferentes.
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Todo paciente con sospecha de presencia de TDAH en nifios y adolescentes debe incluir
una valoracion de los trastornos psiquiatricos y del aprendizaje asociados. Ya que la
presencia de comorbilidad condiciona la presentacion clinica, el prondstico, el plan
terapéutico y la respuesta al tratamiento.

Y en el caso de este estudio, asi como muchas otras investigaciones, la identificacion y
reporte de alteraciones medicas tratables como son la enuresis, el asma, la dermatitis

atopica y otros estado patoldgicos de origen inmunologico que se han visto asociados.

Teniendo resultados similares los anteriormente descritos en otras investigaciones con una
incidencia mayor en hombres que en mujeres, asi como mayor asociacion a con desatencion
e impusividad en ambos grupos. Y en el caso de los problemas médicos mayor asociacion a

problemas atopicos de la infancia en este caso referidos a asma bronquial y rinitis atdpica.
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