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1 Marco Teorico

1.1 Definicion:

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un trastorno
de origen neurobiolégico que se inicia en la edad infantil. Se caracteriza por
un nivel de impulsividad, actividad y atencién no adecuadas a la edad de
desarrollo. Los nifios y adolescentes con TDAH tienen dificultades para
regular su comportamiento y ajustarse a las normas esperadas para su edad
y, como consecuencia, presentan dificultades de adaptacion en su entorno
familiar, escolar y en las relaciones con sus iguales. A menudo rinden por
debajo de sus capacidades y pueden presentar trastornos emocionales y de
comportamiento?.

1.1.2 Epidemiologia

El TDAH es un trastorno relativamente comun, sin embargo, los estudios
epidemiolégicos aportan una informacidon un tanto confusa ya que las
estimaciones de prevalencia varian notablemente dependiendo de las
técnicas diagndsticas utilizadas y la naturaleza de la poblacién estudiada.

La prevalencia recogida por el propio Manual DSM-IV-TR es del 3-7% en
nifios de edad escolar y es mas prevalente en los nifios?.

1.1.3 Caracteristicas clinicas principales

Los sintomas nucleares son: la inatencién, la hiperactividad y la impulsividad,
a los que con frecuencia se suman los sintomas secundarios a la
comorbilidad.

Segun el DSM-5 las manifestaciones clinicas de los sintomas nucleares
hacen referencia a hiperactividad, inatencion, e impulsividad®.

1.1.4 Influencia de las manifestaciones clinicas sobre el rendimiento
escolar

Cabe tener en cuenta que los escolares con TDAH presentan mas dificultades
de aprendizaje que el resto de la poblacién infantil, siendo este hecho uno de
los principales motivos de consulta y de fracaso escolar?.

El bajo rendimiento académico es debido a las propias dificultades
organizativas, de planificacion, priorizacién, atenciéon y precipitacion de la



respuesta que obedecen a las alteraciones de las funciones ejecutivas
(memoria de trabajo e inhibicidon de la respuesta) propias del TDAH, y a las
dificultades especificas que comportan los trastornos especificos del
aprendizaje frecuentemente asociados como es la dislexia.

En general, las nifas con TDAH muestran una menor presencia de trastornos
del aprendizaje asociados y mejores habilidades en la capacidad lectora,
hecho que influye en su infra diagnéstico.

Las nifias con TDAH son menos agresivas e impulsivas y presentan menos
sintomas de trastorno de conducta. Tienen un mayor riesgo de sufrir
trastornos de ansiedad. A nivel escolar, muestran menos problemas vy
participan en mas actividades extraescolares. Estas diferencias de género
desaparecen después de la pubertad®

1.1.6 Manifestaciones clinicas especificas:

1 Inatencion
Hace referencia a las dificultades para mantener la atencidon durante un
periodo de tiempo, tanto en tareas académicas y familiares, como sociales. A
los nifos les resulta dificil priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas y
evitan actividades que suponen un esfuerzo mental sostenido. Tienden a ir
cambiando de tareas sin llegar a terminar ninguna. A menudo parecen no
escuchar. No siguen ordenes ni instrucciones y tienen dificultades para
organizar tareas y actividades con tendencia a los olvidos y pérdidas
frecuentes. Suelen distraerse con facilidad ante estimulos irrelevantes.
En situaciones sociales, la inatencidon suele manifestarse por cambios
frecuentes de conversacion, con dificultades para seguir las normas o
detalles en actividades y/o juegos.
A nivel evolutivo, la inatencidn suele aparecer mas frecuentemente durante
la etapa escolar, cuando se requiere de una actividad cognitiva mas
compl?ja, y persiste significativamente durante la adolescencia y la edad
adulta”.

2 Hiperactividad

Se manifiesta por un exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva,
en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo. Estos nifios muestran una
actividad motriz elevada en diferentes ambitos. Tienen grandes dificultades
para permanecer quietos cuando las situaciones lo requieren, tanto en
contextos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la comida), como en
aquellos no estructurados (la hora del patio).

El momento evolutivo influye significativamente en la manifestacion de la
hiperactividad.

Asi, los nifos preescolares tienen una hipercinesia generalizada menos
dependiente del entorno. En la edad escolar, puede suceder que la conducta
hiperactiva del niflo se limite a algunas situaciones, especialmente cuando
éstas estan poco estructuradas. Hablan en exceso y producen demasiado
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ruido durante actividades tranquilas. La hiperactividad en adolescentes suele
ser menos evidente, predominando una sensacion interna de inquietud,
tratando de hacer varias cosas a la vez y pasando de una actividad a otra sin
finalizar ninguna®.

3 Impulsividad
Se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas y para
esperar el turno, interrumpiendo con frecuencia a los demas. A menudo los
ninos dan respuestas precipitadas antes de que se hayan completado las
preguntas, dejandose llevar por la respuesta prepotente (espontanea vy
dominante).
Durante los primeros afios, la impulsividad hace que el nifio parezca «estar
controlado por los estimulos» de forma que tiene tendencia a tocarlo todo. En
la edad escolar, interrumpen constantemente a los otros y tienen dificultades
para esperar su turno.
La impulsividad en la adolescencia conlleva un mayor conflicto con los
adultos y una tendencia a tener mas conductas de riesgo (abuso de tdxicos,
actividad sexual precoz y accidentes de trafico).
Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente suelen producirse
en multiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones sociales). Con la
edad, suele disminuir la hiperactividad aparente, persistiendo la impulsividad
y la inatencion. diferencias entre las manifestaciones clinicas de nifios y nifias
En relacién con los sintomas nucleares, los nifios y nifas con TDAH presentan
diferentes patrones de comportamiento. Las nifias tienden a presentar mayor
inatencién y los nifios, mayor componente de hiperactividad-impulsividad®.

1.1.7 Etiopatogenia:
La etiopatogenia del TDAH implica la interrelacién de multiples factores
genéticos y ambientales. El TDAH se considera un trastorno heterogéneo con
diferentes subtipos resultado de distintas combinaciones de los factores de
riesgo que actuan 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 1ébulo prefrontal®.
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 maduracion
cortical mas que una desviacién en el desarrollo®.



1.1.8. Estructuras y circuitos cerebrales implicados
A nivel estructural, en la poblacién pediatrica con TDAH se han encontrado
volimenes significativamente inferiores a nivel de la corteza prefrontal
dorsolateral y regiones conectadas con ésta, como el nucleo caudado, el
nlcleo pdlido, el giro cingulado anterior y el cerebelo®. Los estudios de
neuroimagen funcional, especialmente en adultos, también implican de forma
consistente a la corteza prefrontal y al cingulado anterior’.

1.1.9 Genética

Existe evidencia cientifica de la importancia de los aspectos genéticos en el
TDAH. En 20 estudios realizados en gemelos, se comprobdé que la
heredabilidad del TDAH es del 76%. Recientes estudios gendmicos muestran
la complejidad genética del TDAH, que se ha asociado con marcadores en los
cromosomas 4, 5, 6, 8, 11, 16 y 178. Estos estudios han identificado 8 genes
gue se han investigado en al menos tres trabajos mas; 7 de estos genes han
mostrado una asociacién estadisticamente significativa con el TDAH. Estos
genes se relacionan con los receptores DR4, DR5 y el transportador de
dopamina (DAT), la enzima dopamina B-hidroxilasa, el transportador (DBH)
y el receptor 1B de la serotonina (HTR1B) y el gen asociado a la proteina
sinaptosdmica 25 (SNAP25).

En un trabajo realizado por investigadores espafoles, se ha constatado la
participacion de los Illamados factores neurotroficos (NTF) en la
susceptibilidad genética del TDAH®.

Actualmente, se acepta que es posible la interaccién de factores ambientales
y genéticos de forma que la presencia de determinados genes afectaria la
sensibilidad individual a ciertos factores ambientales®®.

1.1.10 Disfunciones neuropsicoldgicas

Thomas Brown desarrolld6 un modelo sobre las capacidades cognitivas
complejas que estan afectadas en el TDAH. Ademdas de las funciones
ejecutivas (como la inhibicion de respuesta, la vigilancia, la memoria de
trabajo y la planificacidon, ya estudiadas por otros autores), Brown afiade dos
aspectos importantes, la motivacion y la regulacion de las emociones, es
decir Brown pone mayor énfasis en estas capacidades cognitivas como base
cognitiva del trastorno®’.

¢ Factores ambientales:

Los factores ambientales influyen en la gravedad, prondstico, y en la
aparicion de trastornos comorbidos.
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Las complicaciones durante el embarazo y el parto (toxemia materna,
sufrimiento fetal, prematuridad) se han relacionado también con la aparicién
de TDAH. Sobre todo aquellas asociadas a hipoxia fetal. Entre los factores
prenatales, una de las relaciones mejor establecidas es la que se ha
encontrado entre la apariciéon del TDAH y el consumo de tabaco y alcohol
durante el embarazo.

Se han estudiado también factores psicosociales (nivel socioecondmico,
trastorno mental o conductas delictivas de los padres), y factores rela-
cionados con el funcionamiento familiar (conflicto familiar crénico, bajo apoyo
familiar). Influirian como predisponentes inespecificos para la patologia
infantil, en la gravedad de la expresidn clinica, en el prondstico, y también
favoreciendo la aparicidn de ciertos trastornos comorbidos.

1.1.11 Curso natural del TDAH

El tipo predominantemente hiperactivo se diagnostica mas facilmente en
ninos menores y el tipo con predominio de inatencion mas tarde, a medida
que el TDAH evoluciona.

Esta disminucién de los sintomas de hiperactividad-impulsividad no es la
consecuencia de la medicacién u otro tratamiento, sino que es posible que
sea evolutiva. La inatencidon también podria disminuir en intensidad, vy
duracion de la atencién, la cual se incrementara con la edad, pero tiende a
estar por debajo de la de las personas no afectadas, del nivel que se espera
a su edad y del que se necesita para las demandas de la vida diaria'?.

1.1.12 Prondstico a largo plazo

Los comportamientos hiperactivos-impulsivos son un riesgo para varios tipos
de disfunciones del adolescente. Se ha informado que la falta de amigos, de
trabajo y de actividades constructivas afecta la calidad de vida. Niveles
variados de hiperactividad e impulsividad también hacen que los nifios
desarrollen con mayor probabilidad una evolucién antisocial y aumenta la
probabilidad de presentar trastornos de la personalidad, o abuso de
sustancias en la adolescencia tardia y en la edad adulta'?.

Aunque los sintomas del TDAH persisten en la mayoria de los casos, es
importante recordar que muchos jévenes con TDAH tendradn una buena
adaptacién en la edad adulta y estaran libres de problemas mentales.
Probablemente, el prondstico sera mejor cuando predomina la inatencion
mas que la hiperactividad-impulsividad, no se desarrolla conducta antisocial,
y las relaciones con los familiares y con otros nifios son adecuadas. Es
necesario realizar mas estudios sobre la evolucion del TDAH en nifos y
adolescentes hacia la edad adulta, que deberian incluir el prondstico a largo
plazo junto a los posibles beneficios (y riesgos) del diagnédstico y tratamiento
precoz’?.
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1.1.13 Influencia en el diagnodstico e intervencion precoz en el
pronoéstico del TDAH

A pesar de no haber encontrado evidencia cientifica sobre en qué medida el
diagnostico e intervencion precoz mejoran el pronéstico el TDAH, En general,
un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado influirdn de forma positiva
en su evolucién.

1.1.14 Sistemas de clasificacion internacional:
- Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) 1,
- Sistema de Clasificacién Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10)
13
El DSM-5 (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 5ta
edicion) de la Asociacién Americana de Psiquiatria (2013) clasifica el TDAH en
tres presentaciones:
~ «presentacién combinado» (TDAH-C), cuando se cumplen los criterios
completos para déficit de atencidn y para hiperactividad-impulsividad,
(presentes los tres sintomas principales: inatencién, hiperactividad e
impulsividad).
~ «presentacién con predominio del déficit de atencion» (TDAH-DA)
~ «presentaciéon hiperactivo- impulsivo» (TDAH-HI), cuando se cumplen
seis 0 mas criterios de un tipo y menos de seis criterios del factor
contrario (la conducta que predomina es la de hiperactividad e
impulsividad).

Los dos sistemas de clasificacién coinciden en varios puntos importantes:
~ Inicio de los sintomas antes de los 6 afos (CIE-10) o 12 afos (DSM-
5).
La guia NICE de 2009'? recomienda que pueda hacerse el diagndstico de
TDAH en algunos casos en que el inicio de los sintomas se situa entre los 7 y
los 12 afios:
~ Los sintomas se han de mantener a lo largo del tiempo (persistir al
menos durante 6 meses).
~ Se han de presentar en diversas situaciones de la vida del nifo.
~ Han de causar un deterioro funcional.
~ Los sintomas no pueden ser mejor explicados por otros trastornos.

A pesar de las similitudes descritas, no existe un total acuerdo entre las dos
clasificaciones.
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Una caracteristica especifica de la CIE-10 no compartida por el DSM-5 es la
exigencia de la presencia de los tres sintomas esenciales para realizar un
diagnostico de TDAH referidos a conductas de desatencion, hiperactividad e
impulsividad.

Requiere, al menos, seis sintomas de inatencion, tres de hiperactividad y uno
de impulsividad, estableciendo cuatro categorias diagndsticas:

1. Trastorno de la actividad y de la atencidn.

2. Trastorno hipercinético disocial; en este caso, el trastorno hipercinético va
acompafiado de trastorno de conducta.

3. Otros trastornos hipercinéticos.

4. Trastornos hipercinéticos sin especificacion.

Sin embargo, de acuerdo con el DSM-5, tanto las dificultades de atencién
como la hiperactividad-impulsividad, pueden producir un diagndstico positivo.
Otra caracteristica especifica de la CIE-10 y no compartida por el DSM-5 es
gue la presencia de ansiedad o alteraciones del estado de dnimo son criterios
de exclusion diagnédstica. EI DSM-5 permite la presencia y el diagndstico de
alteraciones de ansiedad y/o estado de animo comdrbidas.

1.1.15 Diferencias entre las manifestaciones clinicas de nifios y nifas

En relacidén con los sintomas nucleares, los nifios y niflas con TDAH presentan
diferentes patrones de comportamiento. Las nifias tienden a presentar mayor
inatencion y los nifilos, mayor componente de hiperactividad-impulsividad.
Hay estudios como el de Quinn et al** que sefialan que los maestros detectan
menos a las nifias que a los nifios.

Se acepta comunmente que es un trastorno mas frecuente en varones que
en mujeres, con rangos que oscilan entre 2,5:1 a 5,6:1'. En ambos sexos, el
subtipo combinado es el mas frecuente, pero en el subtipo inatento parece
que hay un mayor porcentaje de mujeres, en las que los sintomas de
impulsividad e hiperactividad pueden aparecer con menor intensidad. Las
diferencias en cuanto al sexo tienen que ver mas con las escalas de
valoracidn psicopatolégica y/o conductual, que no incluyen items especificos
para las mujeres, que con una especificidad en funcidn del sexo'®.

La media de edad de inicio de los sintomas se sitla entre los 4 y 5 afos; los
ninos presentan impulsividad, hiperactividad, desobediencia y tienen mayor
propension a tener accidentes'’. El diagndstico en edad preescolar puede ser
mas dificil debido a que los sintomas son propios de la edad, siendo la
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intensidad, la frecuencia y la repercusidon sobre el entorno lo que orientaria
sobre un TDAH.

1.1.16 Diagnostico
El diagndstico del TDAH es exclusivamente clinico, y debe estar sustentado
en la presencia de los sintomas caracteristicos del trastorno, respaldado por
una clara repercusion funcional en los ambitos personal, familiar, académico
y/0 social, y tras haber excluido otros trastornos o problemas que puedan
estar justificando la sintomatologia observada. (NICE, 2009)*.

1.1.17 Areas de valoracién

Aunque la mayoria de los nifos con TDAH no tienen una historia médica
destacable y la exploracion fisica es normal, tanto la anamnesis como la
exploracion fisica pueden servir para descartar procesos neuroldgicos
asociados a otras causas que pudieran justificar la sintomatologia. (NICE,
2009)*?

Han de evaluarse también los antecedentes familiares (dadas las influencias
genéticas del trastorno) y el funcionamiento familiar.

1.1.18 Historia escolar
Dado que una gran parte de los pacientes con TDAH sufren dificultades
escolares, es importante plantear preguntas especificas sobre este ambito,
examinando la posible presencia de trastornos de aprendizaje y revisando el
rendimiento académico del paciente a lo largo del tiempo?®.

1.1.19 Instrumentos especificos de evaluacion
Existen instrumentos especificos para la evaluacion o cribado de los sintomas
de TDAH y de psicopatologia general que facilitan la deteccidn, evaluacion de
la intensidad del trastorno y la respuesta al tratamiento.

Actualmente, tanto en nifios y adolescentes como en adultos, el diagndstico
del TDAH se basa en la identificacion de los sintomas y signos clinicos que lo
caracterizan, el uso de cuestionarios y test neuropsicoldgicos pueden ayudar
en el screening, apoyar el diagndstico, o valorar la evolucién y la respuesta al
tratamiento.

1.1.20 Evaluacion psicopedagodgica
Una evaluacion del rendimiento académico es fundamental en la valoracion
diagndstica del nifio y del adolescente con TDAH®S,
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1.1.21 Exploraciones complementarias
No hay un marcador bioldgico especifico que permita el diagnédstico de
TDAH',
En la evaluacién diagnostica del TDAH no estdn indicados los analisis de
sangre, los estudios de neuroimagen (TC y RM cerebral, SPECT o PET) y
estudios neurofisiolégicos (EEG, potenciales evocados)!®. Se podran utilizar
estos exdmenes sélo si la exploracidn fisica y la historia clinica lo justifican.

1.1.22 Diagnédstico diferencial
Los sintomas de hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion pueden
aparecer en una amplia variedad de trastornos:
- Retraso mental
- Trastornos de aprendizaje
- Trastornos generalizados del desarrollo
- Trastornos del comportamiento
- Trastornos de ansiedad
- Trastornos del estado de animo
- Abuso de sustancias
- Factores ambientales
- Estrés
- Negligencia/abuso infantil
- Malnutricién
- Inconsistencia en pautas educativas
- Trastornos médicos
- Encefalopatias postraumaticas o postinfecciosas
- Epilepsia
-Trastornos del suefio (apneas del suefio, sindrome de piernas inquietas,
sindrome de movimientos periddicos de las extremidades)
- Trastornos sensoriales (déficit visuales y auditivos significativos)
- Efecto secundario de farmacos (broncodilatadores, antiepilépticos)
- Disfuncion tiroidea
- Intoxicacién por plomo
- Anemia ferropénica

La mayoria de estos trastornos pueden detectarse con una valoracién clinica
completa.

1.1.23 Tratamiento
En el primer nivel de atencién se debe estar al tanto los factores de riesgo y
los datos sugerentes del trastorno compatibles con TDAH, la derivacién a la
atencidon médica comunmente proviene de los maestros.
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Debido a la saturacidon y poco tiempo disponible en la consulta del primer
nivel, se propone utilizar un cuestionario de 5 preguntas recomendado por la
Academia Americana de Pediatria para nifios escolares por los profesionales
de la salud, ante la respuesta afirmativa a cualquiera de las preguntas, el
médico debe tener una primera entrevista con los padres, de manera que se
pueda iniciar un proceso diagnostico, se escriben las preguntas en los
siguientes renglones:

1- ¢Como es su rendimiento escolar?

2. ¢éSu profesor ha detectado si tiene problemas de aprendizaje?

3. ¢Es feliz en el colegio?

4, ¢(Tiene algun problema de conducta en el colegio, en casa, o cuando juega
con sus amigos?

5. éTiene problemas para completar sus tareas o sus deberes?

En caso de que algunos de los sintomas del trastorno se confirmen, se
debera informar a los padres. Si el nivel de afectacidon es leve o moderado, se
debe iniciar al menos un abordaje psicoeducativo.

Si persisten problemas tras 10 semanas, se valorara la derivacion a atencién
especializada. Si el grado de deterioro es grave, se debe derivar al siguiente
nivel de atencioén para tratamiento farmacolégico, asi mismo en menores de
6 afios se ha de derivar a atencidon especializada.

La combinacidon de psicoterapia basada en pruebas y psicofarmacos es el
tratamiento mas eficaz*°

Las intervenciones psicoldgicas que han mostrado alguna evidencia cientifica
de eficacia para el TDAH se basan en los principios de la terapia cognitivo
conductual (TCC).

La evaluacidon del tratamiento se realizard a los 3 meses del inicio, al
finalizarlo (en caso de tener un limite temporal definido), o en el momento
que el clinico lo considere oportuno.

La intervencidon psicopedagdgica procura comprender los procesos de
enseflanza-aprendizaje en contextos escolares y extraescolares e intervenir
eficazmente en su mejora permitiendo al estudiante abordar las situaciones
de aprendizaje de un modo mas eficaz.

Desde hace mas de 70 afios que se conoce el efecto benéfico de los
estimulantes para el tratamiento de Ilos pacientes con conductas
hipercinéticas. En Estados Unidos, tanto el metilfenidato como la
dexanfetamina estan disponibles desde 1955

El metilfenidato y la atomoxetina son los Unicos medicamentos que han
mostrado una eficacia clara en la reduccion de los sintomas del TDAH. Los
metanalisis que comparan los farmacos estimulantes con los no estimulantes
sugieren una eficacia mayor del tratamiento con estimulantes en
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comparacion con farmacos no estimulantes?’. En los Estudios controlados
aleatorizados realizados en que se comparan el metilfenidato con Ila
atomoxetina se hallan resultados dispares, con un estudio que sugiere
superioridad del metilfenidato sobre la atomoxetina®?, y otro en el que no se
observan diferencias significativas®.

Debido a que el TDAH tiende a persistir en la adolescencia, y en algunos
casos en la edad adulta, y la rapida reapariciéon de los sintomas cuando el
tratamiento se suspende, el tratamiento farmacoldgico para el TDAH debe
ser a largo plazo®®.

Hay que realizar controles periddicos para evaluar la persistencia o remision
de los sintomas®®.

En la practica clinica se sugiere que se dejen periodos cortos (1 a 2 semanas)
sin tratamiento, obteniendo retroalimentacion del comportamiento del nifio
por parte de la familia y la escuela?®.

Los pacientes con TDAH suponen un grupo bastante heterogéneo, que
presenta una variacién considerable en la intensidad de los sintomas, la edad
de inicio y en la presencia de los sintomas en distintas situaciones. Los
sintomas del TDAH se pueden ver afectados por factores situacionales, como
el momento del dia o el cansancio, y factores motivacionales, la posibilidad
de supervision, etc. %%,

Esta situacion ha llevado a algunos profesionales a cuestionar su existencia y
a preguntarse cuales son los motivos por los que cada vez mas personas
presentan sintomas de TDAH. Criticos sociales y algunos profesionales no
expertos en el tema, afirman que el TDAH es un mito o, mas
especificamente, que los niflos diagnosticados de TDAH son normales pero
que los “etiquetan” como trastorno mental por la intolerancia de padres y
docentes, por la ansiedad cultural y parental en torno a la crianza de los
nifios o por una inespecifica 0o indocumentada en la comunidad médica®*.
Centrandose en reacciones infrecuentes del metilfenidato, lo etiquetan de
farmaco peligroso y adictivo, usado por educadores y padres intolerantes y
«médicos sin escrupulos», sin tomar en cuenta que los efectos adversos
ponen en peligro la vida del adolescente o del nifio**.

La experiencia clinica en la evaluacién de personas diagnosticadas con TDAH
se observa que los sintomas tienen un gran impacto en el desarrollo del
individuo e interfieren en su funcionamiento social, emocional y cognitivo, y
causan una importante morbilidad y disfuncionalidad en el nifio, en el grupo
de compafieros y en su familia®>.
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1.1.24 Niveles de atencion:

Se definen niveles de atencién como una forma ordenada y estratificada de
organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion. Las
necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios prestados,
sino en el de los problemas de salud que se resuelven.

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

El tercer nivel de atencidn se reserva para la atencion de problemas
complejos, se refiere a la atencion de patologias complicadas que requieren
procedimiento especializado y de alta tecnologia. Su ambito de cobertura
debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este nivel se
resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se plantean.

En el segundo nivel de atenciéon se ubican los hospitales y establecimientos
donde se prestan servicios relacionados a la atencidon en medicina interna,
pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que
entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de
problemas de salud de la poblacién.

El primer nivel es el mas cercano a la poblacién, o sea, el nivel del primer
contacto. Los recursos permiten resolver las necesidades de atencidén basica
y mas frecuente, que pueden ser resueltas por actividades de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad y por procedimientos de recuperacién
y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza
por contar con establecimientos de baja complejidad, como consultorios,
policlinicas, centros de salud, etc; en donde se resuelven aproximadamente
85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada
accesibilidad a la poblaciéon, pudiendo realizar una atencidn oportuna vy
eficaz.?®

El trastorno por déficit de atencidon, deber ser objeto de referencia a un
especialista en el drea o ser canalizados a otros niveles de atencién, sin
embargo el primer nivel de atencion juega un papel importante, ya que es el
encargado de realizar las detecciones oportunas y en caso necesario realizar
la derivacion correspondiente.

En el primer nivel de atencion, la atencidn sanitaria a la que tiene acceso la
poblacion, es prestada por médicos de familia, médicos cuyos pacientes no
se seleccionan ni por patologias especificas, ni por técnicas concretas, ni por
la pertenencia a grupos determinados de edad y sexo. Los médicos de familia
son los profesionales fundamentales en la atencion primaria.
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La consideracion del lugar de la familia en la atencién primaria es de vital
importancia en diversas patologias, se ha evidenciado como los factores
familiares entran en la solucion de los problemas de salud del individuo ya
gue la familia es el ambiente social mas importante en el que ocurre y se
resuelve la enfermedad, o dicho de otra manera se sefala a la familia como
un grupo social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja bajo una
serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden
favorecer o limitar la salud, ya sea individual o familiar.?®
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1.2 Planteamiento del problema:

El TDAH a nivel mundial es el problema de comportamiento mas comun
durante la infancia, constituye la enfermedad crénica mas frecuente del
periodo escolar y representa un problema complejo, debido a su aparicion
temprana, la repercusion en la vida diaria del nifo y su probabilidad de
persistir a lo largo de la vida.

Los rangos de prevalencia se sitlan entre el 1,9 y 14,4%.°°. El DSM-5 refiere
una prevalencia estimada entre el 3-7% de la poblacién en edad escolar. Se
ha comunicado una prevalencia mundial del 5,29%%/, sin embargo esta cifra
puede modificarse ya que no todos los casos son reconocidos.

En México se reporta una cifra similar, por lo que se trata de un padecimiento
relativamente frecuente sin embargo los profesionales de la salud pocas
veces lo llegan a diagnosticar con oportunidad?.

En la poblacion mexicana se encuentran las enfermedades psiquiatricas y
neuroldgicas entre las principales quince causas de pérdida de anos de vida
saludable (AVISA); que representan en conjunto el 18% del total de AVISA;
las cuales repercuten en la economia y en la sociedad al impedir la
participacion activa de millones de individuos en actividades productivas.

En torno a la salud en México, datos recientes demuestran cémo es que las
enfermedades mentales por su curso crénico provocan mayor discapacidad
gue muchas otras enfermedades croénicas, que se refuerza por el hecho de
que solo una pequefa parte recibe tratamiento oportuno y adecuado, que
finalmente causan alto nivel de discapacidad®.

Un bajo porcentaje de las personas que padecen trastorno mental reciben
tratamiento, y hay otros que tardan en recibirlo, desde la aparicién de la
enfermedad, ya en un estado avanzado, segun el tipo de trastorno'.

El TDAH es uno de los motivos mas frecuentes por el que los nifios son
remitidos al pediatra, neuropediatra o al equipo de salud mental debido a que
presentan problemas de conducta. De hecho, el TDAH es uno de los
trastornos psiquiatricos (neurobioldgicos) del nifio y del adolescente mas
prevalentes?.

El trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) forma parte de
los trastornos externalizados, trastornos que afectan al entorno del escolar o
adolescente repercutiendo en su desarrollo, llamados asi también trastornos
de conducta ya que la conducta interfiere negativamente con su desarrollo y
dificulta el proceso de adaptacidn a la sociedad, y tienen origen tanto
biolégico como psicosocial, es por ello la importancia de realizar un
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diagnostico oportuno y proporcionar tratamiento psicoldgico, y/o
farmacoldgico asi como estrategias de intervencion psicosocial. (CIE-10)
(OMS, 1992)%,

Debido a las repercusiones potenciales sobre el desarrollo personal y familiar
del nifio hacen que sea uno de los trastornos mas investigados en los ultimos
afnos. Asi mismo también el inicio del consumo de sustancias es mas precoz
en estos pacientes, y es menos probable la abstinencia en la edad adulta.

Un punto a tener en consideracion es que en el primer nivel, los pacientes
gue presentan caracteristicas de TDAH no son correctamente identificados o
diagnosticados; ya que se realizan escasas detecciones y por consiguiente
bajos envios al siguiente nivel de atencion, este hecho tendra importantes
repercusiones, tanto personales, familiares, institucionales asi como de salud
publica. En los ultimos afos, se ha observado un incremento en el nimero de
pacientes con este padecimiento. (Soutullo, 2007)*!. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), reporta que a nivel mundial existe una prevalencia del
TDAH del 5 por ciento. En la década de los 50, uno de cada 10 mil nifos
presentaba este sindrome, y hoy lo padece el 12 por ciento del total de la
poblacion, segun datos de la Facultad de Psicologia (FP) de la UNAM.

Las repercusiones del TDAH no sélo afectan a los pacientes, sino también a
sus familias. Los costes sanitarios de los nifos con TDAH son casi el doble
que para los nifios sin este trastorno. Se deduce que el TDAH se asocia
significativamente a costes financieros y sobrecarga emocional que se
reflejan en el sistema de salud, los servicios educativos, los cuidadores, las
familias y la sociedad en general*

Debido a este gran impacto en la salud del escolar surge la siguiente
pregunta:

¢La aplicacién de escalas especificas permitira al médico familiar realizar una
deteccidén oportuna de trastorno de déficit de atencién con/sin hiperactividad
en nifios?, en este caso dentro de una escuela primaria de la ciudad de
México.
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1.3 Justificacion:

El trastorno por déficit de atencidon con/sin hiperactividad (TDAH) es un
trastorno de inicio en la infancia que comprende un patrén persistente de
conductas de desatencién, hiperactividad e impulsividad, que en la actualidad
ha cobrado importancia debido a su elevada prevalencia, y el impacto que
genera. Es una de las enfermedades que requiere atencion prioritaria, ya que
se le reconoce como un problema de salud publica serio, costoso, frecuente y
creciente que afecta a escolares y adolescentes.

En la actualidad existen escalas especificas aplicadas por personal de la salud
que orientan a identificar a nifos escolares que cumplen con las
caracteristicas clinicas del TDAH, y que deben ser objeto de referencia a un
segundo nivel o al especialista en el area, disminuyendo asi mismo las
repercusiones secundarias que dificultan los procesos de adaptacion del
entorno del nifio en caso de comprobarse el diagnostico de TDAH.

Se ha observado que este padecimiento es mas frecuente de lo que se ha
reportado estadisticamente en nuestro medio, por lo que se considera
importante y necesario realizar una estimacion de la incidencia del TDAH en
escolares de una escuela primaria por las consecuencias y la magnitud tan
importantes que este genera, realizando al mismo tiempo una deteccidon
oportuna en aquellos pacientes que no han sido identificados
apropiadamente, e identificando factores de riesgo bioldgicos, familiares vy
sociales que perpetien dicho padecimiento, beneficidndose asi tanto el
escolar, familia, sociedad y sistema sanitario del pais.

Los niflos con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar,
problemas de comportamiento y dificultades en las relaciones socio-
familiares como consecuencia de los sintomas propios del TDAH. El curso del
trastorno es crénico y requiere tratamiento a largo plazo, con el
correspondiente coste social. Es importante recordar como ya se menciono
anteriormente, que no todos los pacientes que presentan un TDAH son
correctamente identificados y tratados; este hecho tendra importantes
repercusiones, tanto personales y familiares asi como de salud publica. Si el
TDAH no es tratado adecuadamente se asocia, a largo plazo, con una amplia
gama de resultados adversos, como menor rendimiento académico,
incremento de las expulsiones del colegio o abandono escolar, menor
categoria profesional, mas accidentes de conduccién, aumento de las visitas
a urgencias por accidentes, mayor incidencia de divorcio e incluso incremento
de la delincuencia.
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Recalcando, un diagnostico oportuno y tratamiento adecuado, podra mejorar
la vida de las personas con TDAH, de sus cuidadores y familiares, y al mismo
tiempo reduciria su desgaste psicolégico, asi como las implicaciones
financieras y la sobrecarga del TDAH para la sociedad.

Otro punto a tomar en cuenta es el impacto considerable que genera Ia
enfermedad en la salud publica y su carga para el sistema sanitario.

Los retrasos en el reconocimiento, la valoracién, y el tratamiento del TDAH
puede afectar negativamente a la calidad de vida de estos nifos. Las
repercusiones del TDAH no sélo afectan a los pacientes, sino también a sus
familias. Asi mismo existen factores familiares que repercuten en los
problemas de salud del individuo, ya que la familia es el ambiente social mas
importante en el que ocurre y se resuelve la enfermedad, por lo que pudieran
identificarse ciertas caracteristicas o factores de riesgo familiar, social o
biolégico, que propicien el desarrollo de este trastorno en los nifios.

Debido a las repercusiones potenciales sobre el desarrollo personal y familiar
del nifo, esta investigacidn realizara detecciones oportunas en escolares, vy
recabara informacién acerca de la tipologia familiar y antecedentes
perinatales, que pudieran fomentar o perpetuar dicho padecimiento, y en
caso necesario sugerir envio a 2do nivel para terapia cognitivo conductual o
tratamiento farmacoldgico, reduciendo asi las complicaciones descritas,
beneficiandose asi la poblacion escolar y teniendo un impacto positivo sobre
su bienestar.
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1.4 Objetivo general:

Realizar deteccion oportuna del trastorno de déficit de atencidn con/sin
hiperactividad en niflos escolares de una escuela primaria, mediante la
aplicacion de escalas especificas, que nos orienten a identificar a nifios que
cumplen con las caracteristicas clinicas del TDAH.

1.4.1 Objetivos especificos:

- Identificar la tipologia familiar en nifios con perfil para TDAH.
- Conocer la incidencia del TDAH, en escolares de una escuela primaria.

- Identificar las caracteristicas clinicas que deben ser objeto de referencia a
un especialista en el drea u otros niveles de atencidn.

- Conocer los antecedentes perinatales de aquellos escolares con perfil de
TDAH.

1.5 Hipotesis:

La deteccidn oportuna del trastorno de déficit de atencion en nifios escolares
de la escuela primaria de la ciudad de Mexico, permitirda identificar ciertas
caracteristicas asociadas a los antecedentes perinatales o factores de riesgo
en la tipologia familiar que propicien o perpetien el desarrollo de este
trastorno en los nifios.
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2. Diseiio metodologico:

1) Clasificacién de la investigacion: cuantitativa
2) Area de investigacién en salud: socio médica

3) Area de investigacién en atencién primaria: clinico

2.1 Tipo de estudio:
1. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion

o el proceso de causalidad: prospectivo

2. Segun el periodo y secuencia del estudio (nUmero de mediciones de las
variables fundamentales del estudio): transversal

3. Segun el numero de mediciones, grupos de estudio e intencidn
comparativa: descriptivo (no comparativo)

4. Segun la introducciéon, manipulacién y control (intervencién) de al menos
una variable (independiente) por el investigador: observacional.

Tipo de estudio, poblacion, lugar y tiempo

Lugar: Escuela primaria de la ciudad de México

Poblacion: Nifios escolares de ler a 6to ano de primaria una escuela
primaria de la ciudad de México.

Tiempo: 01 mayo- 14 julio 2014

2.2 Caracteristicas de la muestra de estudio

Marco muestral de 30 alumnos de una escuela primaria, no aleatorio por
conveniencia, no representativa, tamafio de la muestra con nivel de
confianza de 95% y precisién de 5%, p=0.5y g=0.5
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2.3 Diseio de investigacion del estudio (Material y Métodos)

Se realizo una entrevista con los profesores de cada grado escolar acerca del
comportamiento y rendimiento académico de cada nifio escolar a su cargo,
posteriormente se seleccionaron casos sospechosos de TDAH y a todo escolar
que cumplid con los criterios de inclusién se le aplicaron escalas de
medicidon especificas para deteccion de TDAH, (Cuestionario TDAH. Juan
Antonio Amador, et al. 2005), tanto a los profesores como a los padres,
previo consentimiento del padre o/y tutor; incluyendo datos de la tipologia
familiar y antecedentes perinatales para identificar factores de riesgo
asociados de tipo familiar, social o biolégico, posteriormente se aplico DSM-5
a los padres para comparar los resultados obtenidos, y en caso de cumplir
con suficientes criterios diagndsticos establecer una deteccidon oportuna y de
ser necesario ser canalizados a otros niveles de atencidon a aquellos casos
con TDAH severo.

La informacion se vaciara en una base de datos para su analisis posterior.
Todos los datos fueron procesados en el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS)

Se solicitd la autorizacion de las autoridades del centro educativo y el
consentimiento informado firmado por los padres de los nifios que
participaron en la investigacion.

Principios éticos .
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la CMF Dr.
Ignacio Chavez del ISSSTE.

Instrumento de evaluacion:

Cuestionario TDAH. Juan Antonio Amador, et al. 2005
Es un cuestionario bilinglie, castellano-catalan que recoge los 18 sintomas

del DSM-1V para el TDAH. Escala de cribado y evaluacion de los sintomas del
TDA, incluye 18 items tipo Likert de 4 grados y Evalla conductas de falta de
atencién, actividad excesiva e impulsividad.

Este listado se ha desarrollado a partir de los sintomas propuestos por el
DSM-IV (APA, 1995) para el diagnostico del TDAH. La misma versidén se
utiliza para padres y profesores.

La fiabilidad de los dos factores y del Cuestionario, medida con el coeficiente
alfa de Cronbach, es alta y algo mas elevada para profesores (coeficientes
entre 0.948 y 0.957) que para padres (coeficientes entre 0.858 y 0.892).

Se ha introducido una valoracion de la frecuencia de cada item mediante
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una escala tipo Likert entre 0 (Nunca) , 1 (pocas veces), 2 (bastantes veces),
y 3 (casi siempre).

Los primeros nueve items del cuestionario son los sintomas de desatencién y
los 9 items siguientes son los sintomas de hiperactividad-impulsividad.

2.4 Criterios de inclusion y exclusion

2.4.1 Inclusion.
Nifios de ler a 6to afno de primaria
Sexo femenino y masculino
Edad de 6 a 12 afios
Que el tutor o papas acepten participar y firmen consentimiento informado.
Que el profesor de cada grado escolar acepte responder un cuestionario corto
para cada alumno.

2.4.2 Exclusion:
Menores de 6 afos
Mayores de 12 afios
Que no acepten ni firmen el consentimiento informado
Diagnostico de alguna otra enfermedad mental
Que el profesor de cada grado escolar no acepte responder un cuestionario
corto para cada alumno.

2.4.3 Eliminacion:
Personas que no contesten los instrumentos especificos para diagnostico de
TDAH
Negativa del tutor para continuar con el estudio
Encuestas contestadas en forma incompleta
Pacientes que causan baja del ciclo escolar

2.5 Variables: tipo y escala de medicion:

e Edad: (6,7,8,9 anos, etc.) cuantitativa, discontinua, escala: razéon o
proporcion

e Grado escolar: (primero, segundo, tercero, etc.) cualitativa politdmica,
ordinal, (1ero, 2do, 3ero) cuantitativa discreta, escala ordinal

e Numero de folio: (001, 002, 003, 004, etc.) cuantitativa discreta,
escala ordinal.

e Deteccion oportuna de TDAH: cualitativa dicotdmica, escala nominal
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2.5.1 Variables y su definicion operativa

Variable Definicion conceptual Definicion operativa

Edad Tiempo de existencia desde | 1,2,3,4,5,6,7 afnos,
el nacimiento expresado en | etc.
anos

Grado escolar: Cada una de las etapas o | 1ro, 2do, 3ro, 4to,
ciclos en que se divide un|5to, o 6to grado.

nivel educativo.

referido por la escuela

Trastorno de déficit | Trastorno que se caracteriza | Entrevista clinica a
de atencion con/sin | por un nivel de impulsividad, | profesores.
hiperactividad actividad y atencién no | Criterios diagndsticos
adecuadas a la edad de|DSM-IV y escalas
desarrollo. especificas para TDAH
Deteccion  oportuna | Empleo de los recursos | Criterios diagndsticos
de TDAH clinicos y médicos necesarios | DSM-IV y  escalas

para diagnosticar una
enfermedad de forma
temprana, o en una fase
inicial.

especificas para TDAH
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RESULTADOS

Variable edad del escolar:

Se observaron 6 nifios de 6 afos (20%), 4 nifos de 7 afos (13.3%), 7 nifos de 8
afos (23.3%), 4 niflos de 9 afos (13.3%), 3 niflos de 10 afios (10%), 5 nifios de
11 anos (16.7%) y un nifio de 12 anos. (3.3%)

Edad del escolar Frecuencia Porcentaje

6 |6 20.0

7 4 13.3

8 7 23.3

9 4 13.3

10 3 10.0

11 5 16.7

12 1 3.3

Total 30 100.0

Variable sexo del escolar:

Se reportaron 24 masculinos (80%) y 6 femeninos (20%).

Sexo
30
20 -
10 - M Sexo
0 | .
Ninas
Sexo del escolar Frecuencia Porcentaje
Masculino 24 80.0
Femenino 6 20.0
Total 30 100.0
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Edad promedio, desviacion estandar, minimo y maximo

Estadisticos descriptivos N Minimo |Maximo [Media Desv. tip.
Edad del escolar 30 6 12 8.43 1.851
|Grado académico que cursa |30 1 6 2.83 1.621

N valido (segun lista) 30

Variable Grado académico:

se observaron de ler afio 7 escolares (23.3%), 2do afio 8 escolares (26.75), 3er
afo 7 escolares (23.3%), 4to afio 2 escolares (6.7%), 5to afio 3 escolares (10%)
y 6to afio 3 escolares (10%)

|Grado académico que cursa
Frecuencia Porcentaje

1 7 23.3

2 8 26.7

3 7 23.3

4 2 6.7

5 3 10.0

6 3 10.0

Total 30 100.0

ANTECEDENTES PERINATALES

Tipo de parto:

16 alumnos se obtuvieron por parto (53.3%) y 14 alumnos se obtuvieron por
cesarea (46.7%)

Tipo de parto Frecuencia Porcentaje
Parto 16 53.3
Cesarea 14 46.7
Total 30 100.0

Peso al nacer:

5 alumnos tuvieron peso bajo al nacer (menos de 2.5 kg) equivalente al 16.7%,
16 alumnos tuvieron peso normal (de 2.6 kg a 3.6 kg ) equivalente al 53.3%, vy
9 alumnos tuvieron peso alto (mas de 3.6 kg) equivalente al 30%.
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Peso al nacer Frecuencia Porcentaje
Bajo peso menos de 2.5 kg 5 16.7
Peso normal de 2.6 kg a 3.6 kg 16 53.3
Peso alto, mas de 3.6 kg 9 30.0
Total 30 100.0

Duracion del embarazo:

5 alumnos fueron productos pre término (menos de 37 SDG) equivalente al
16.7%, 23 alumnos fueron productos de termino (semana 37 y 42 SDG)
equivalente al 76.7%, y 2 alumnos fueron productos pos término (mas de 42

SDG) equivalente al 6.7%.

Duracién del embarazo Frecuencia Porcentaje
Pretérmino, menos de 37 semanas |5 16.7
de gestacion
De termino, entre la semana 37y |23 76.7
42 semanas de gestacion
Postérmino, mas de 42 semanas de |2 6.7
gestacién
Total 30 100.0

Habitos toxicos durante el embarazo:

28 madres negaron habitos téxicos durante el embarazo equivalente al 93.3%, 1
madre reporto fumar durante el embarazo equivalente al 3.3%, y 1 madre reporto
uso de drogas en el embarazo equivalente al 3.3%.

Habitos téxicos durante el embarazo Frecuencia Porcentaje
Nunca o nada 28 93.3
Fumo durante el embarazo 1 3.3
Uso de drogas durante el embarazo |1 3.3
Total 30 100.0
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Enfermedades asociadas al embarazo y parto:

16 madres reportaron embarazo normal y parto normal (53.3%), 9 madres
reportaron antecedente de amenaza de aborto (30%), 4 madres reportaron talla
y peso bajo al nacer (13.3%), 1 madre reporto anemia durante el embarazo
(3.3%).

Enfermedades asociadas al embarazo y

[parto Frecuencia Porcentaje
Embarazo normal y parto normal 16 53.3
Amenaza de aborto (sangrados en |9 30.0
el 1er trimestre)
Retardo en el crecimiento 4 13.3
intrauterino (talla y peso bajos al
nacer)
Anemia en la madre durante el 1 3.3
embarazo
Total 30 100.0

Antecedente familiar de TDAH:

24 tutores negaron antecedente familiar, 3 tutores reportaron antecedente
familiar en los hermanos (10%), 1 tutor reporto antecedente en el padre (3.3.%),
1 tutor reporto antecedente en la madre (3.3%), y otro tutor reporto otro familiar
diferente (3.3%).

Antecedente
familiar de
trastorno de déficit
de atencién e

hiperactividad FrecuencialPorcentaje

Nadie 24 80.0
Padre 1 3.3
Madre 1 3.3
Hermanos |3 10.0
Otro 1 3.3
familiar

Total 30 100.0

TIPOLOGIA FAMILIAR.
Composicion Familiar:
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16 familias son nucleares (53.3%), 9 familias son monoparenterales (30%), 2
familias son extensas (6.7%), 2 familias son reconstruidas (6.7%), 1 familia es
extensa compuesta (3.3%).

|Composicic')n FrecuencialPorcentaje
\VValidos Nuclear 16 53.3
Extensa 2 6.7
Extensa 1 3.3
compuesta
Monoparental 9 30.0
Reconstruida 2 6.7
Total 30 100.0

Desarrollo Social:
12 familias son tradicionales (40%) y 18 familias son modernas (60%)
ocupacion de los padres

Desarrollo social |FrecuencialPorcentaje
\Validos Tradicional12 40.0

I

Moderna |18 60.0

Total 30 100.0

Ocupacioén de los padres:
13 tutores son empleados (43.3%), 11 tutores son obreros (36.7%), 5 tutores son

comerciantes (16.7%), 1 tutor reporto carrera técnica (3.3%)

Ocupacién de los
padres

FrecuencialPorcentaje

\Validos Obrera 11
Técnico 1
Comerciant|5
e
Empleado |13
Total 30

36.7
3.3
16.7

43.3
100.0
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Demografia:
100% de los tutores encuestados habitan en zona urbana.

Demografia _ _
Frecuencia |Porcentaje

\Validos Urbana |30 100.0

Clasificacion de acuerdo a su integracion:

14 familias son integradas (46.7%), 7 familias son semiintegradas (23.3%), 4
familias son desintegradas (13.3%) y 5 familias equivalente al 16.7% en otro no
especificado.

De acuerdo a su
lintegracién FrecuencialPorcentaje
\Validos Integrada 14 46.7
Semiintegrad|7 23.3
a
Desintegradal4 13.3
Otro 5 16.7
Total 30 100.0

CUESTIONARIO MAESTROS
DEFICIT DE ATENCION

23 alumnos (76.7%) de forma moderada a menudo no prestan atencion a
detalles o cometen errores en el trabajo escolar u otras actividades por falta de

cuidado, 4 alumnos (13.3%) de forma leve y 3 alumnos de forma severa (10%).

A menudo no presta atencion a
detalles o comete errores en el
trabajo escolar u otras

actividades por falta de cuidado |Frecuencia |Porcentaje
\VValidos Algunas veces 4 13.3
Bastantes veces 23 76.7
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0
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23 alumnos (76.7%) de forma moderada a menudo tienen dificultad para
mantener la atencidn en tareas o actividades de juego, 5 alumnos (16.7%) de

forma leve y 2 alumnos (6.7%) forma severa.

A menudo tiene dificultad para

mantener la atencién en tareas

0 actividades de juego Frecuencia [Porcentaje

\VValidos Algunas veces 5 16.7
Bastantes veces 23 76.7
Muchas veces 2 6.7
Total 30 100.0

19 alumnos (63.3%) de forma moderada a menudo no parecen escuchar lo que

se les dice, 8 alumnos (26.7%), de forma leve, 2 alumnos (6.7%) nunca lo

presentan y 1 alumno (3.3%) de forma severa

A menudo no parece escuchar

[lo que se le dice Frecuencia [Porcentaje

\VValidos Nunca o nada 2 6.7
Algunas veces 8 26.7
Bastantes veces 19 63.3
Muchas veces 1 3.3
Total 30 100.0

17 alumnos (56.7%) de forma moderada no suelen seguir instrucciones y no
terminan sus tareas o deberes escolares, 6 alumnos (20%) de forma leve, 4
alumnos (13.3%) nunca lo presentan y 3 alumnos (10%) de forma severa.

No suele seguir instrucciones y no
termina sus tareas o deberes
escolares (no debido a un
comportamiento oposicionista o a

un fracaso para comprender las Porcentaj

instrucciones) Frecuencia le

\Validos Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 6 20.0
Bastantes veces 17 56.7
Muchas veces 3 10.0
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No suele seguir instrucciones y no

termina sus tareas o deberes

escolares (no debido a un

comportamiento oposicionista o a

un fracaso para comprender las Porcentaj

instrucciones) Frecuencia le

\VValidos Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 6 20.0
Bastantes veces 17 56.7
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

22 alumnos (73.3%) de forma moderada a menudo tienen dificultad para

organizar tareas y actividades, 4 alumnos (13.3%) nunca lo presentan, 3 alumnos
(10%) de forma leve y 1 alumno (3.3%) de forma severa.

A menudo tiene dificultad para Frecuenci

lorganizar tareas y actividades a Porcentaje
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 3 10.0
Bastantes veces 22 73.3
Muchas veces 1 3.3
Total 30 100.0

15 alumnos (50%) de forma moderada a menudo rechazan o muestran rechazo

ante tareas o actividades (como deberes escolares o tareas domésticas) que
requieren esfuerzo mental sostenido, 10 alumnos (33.3%) de forma leve, 4
alumnos (13.3) nunca lo presentan y 1 alumno (3.3%) de forma severa

A menudo rechaza o muestra rechazo
ante tareas o actividades (como
deberes escolares o tareas domésticas)

que requieren esfuerzo mental Frecuenci [Porcentaj
sostenido a e
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 10 33.3
Bastantes veces 15 50.0
Muchas veces 1 3.3
Total 30 100.0
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15 alumnos (50%) de forma leve pierden frecuentemente cosas necesarias para

tareas o actividades (libros, libretas lapices, juguetes...) , 14 alumnos (46.7%) de
forma moderada, y 1 alumno (3.3%) no lo presenta.

Pierde frecuentemente cosas

(libros, libretas lapices, juguetes

Inecesarias para tareas o actividades
...) [Frecuencia

Nunca o nada
Algunas veces
Bastantes veces
Total

1
15
14
30

18 alumnos (60%) de forma moderada se distraen con estimulos externos , 7
alumnos (23.3%) de forma leve, 5 alumnos (16.7%) de forma severa.

Se distrae con estimulos

[externos Frecuencia Porcentaje
Algunas veces 7 23.3
Bastantes veces 18 60.0
Muchas veces 5 16.7
Total 30 100.0

16 alumnos (53.3%) de forma moderada se olvidan a menudo de las actividades
diarias, 7 alumnos (23.3%) de forma leve , 6 alumnos (20%) no lo presentan y 1

alumno (3.3%) de forma severa.

Se olvida a menudo de las

actividades diarias Frecuencia [Porcentaje
Nunca o nada |6 20.0
Algunas veces 7 23.3
Bastantes veces 16 53.3
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Muchas veces 1 3.3
Total 30 100.0
HIPERACTIVIDAD

13 alumnos (43.3%) de forma leve juegan a menudo nerviosamente con las
manos o con los pies 0 se mueven en el asiento, 8 alumnos (26.7%) de forma
moderada, 5 alumnos (16.7%) de forma severa y 4 alumnos (13.3%) no lo
presentan.

Juega a menudo nerviosamente

con las manos o con los pies o se

mueve en el asiento Frecuencia [Porcentaje
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 13 43.3
Bastantes veces 8 26.7
Muchas veces 5 16.7
Total 30 100.0

13 alumnos (43.3%) de forma moderada se levantan de clase o en otras
situaciones en las que se espera que estén sentados, 8 alumnos (26.7%) no lo
presentan, 5 alumnos (16.7%) de forma severa y 4 alumnos (13.3%) de forma
leve.

Se levanta de clase o en otras

situaciones en las que se espera que|Frecuenci|Porcentaj

lesté sentado a e
Nunca o nada 8 26.7
Algunas veces 4 13.3
Bastantes veces 13 43.3
Muchas veces 5 16.7
Total 30 100.0

5 alumnos (16.7%) de forma moderada a menudo dan carreras o saltos en
situaciones que son inapropiadas, 17 alumnos (56.7%) no lo presentan, 5
alumnos (16.7%) de forma leve y 3 alumnos (10%) de forma severa

A menudo da carreras o saltos en

situaciones que nos inapropiadas (en
adolescentes o adultos se limita a Frecuenci
sentimientos subjetivos de inquietud) |a

Porcentaje
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Nunca o nada

Algunas veces
Bastantes veces
Muchas veces
Total

17

5
5
3
30

56.7

16.7
16.7
10.0
100.0

9 alumnos (30%) de forma leve suelen tener dificultad para jugar o realizar
actividades tranquilas, 9 alumnos (30%) de forma moderada, 9 alumnos (30%)

no lo presentan y 3 alumnos (10%) de forma severa.

Suele tener dificultad para jugar

[o realizar actividades tranquilas |rFrecuencia |Porcentaje
Nunca o nada 9 30.0
Algunas veces 9 30.0
Bastantes veces 9 30.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

15 alumnos (50%) de forma moderada a menudo hablan excesivamente, 8

alumnos (26.7%) de forma leve, 4 alumnos (13.3%) no lo presentan, y 3 alumnos

(10%) de forma severa.

A menudo habla

[excesivamente Frecuencia |Porcentaje
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 3 26.7
Bastantes veces 15 50.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

10 alumnos (33.3%) de forma moderada actian como si estuvieran “impulsados

por un motor”, 13 alumnos (43.3%) no lo presentan, 5 alumnos (16.7) de forma
leve, y 2 alumnos (6.7%) de forma severa.

ActUa como si estuviera

"impulsado por un motorferecuencia |Porcentaje
Nunca o nada 13 43.3
Algunas veces |5 16.7
Bastantes veces |10 33.3
Muchas veces |2 6.7
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Actla como si estuviera

‘impulsado por un motor|rrecuencia |[Porcentaje
Nunca o nada 13 43.3
Algunas veces |5 16.7
Bastantes veces |10 33.3
Muchas veces |2 6.7
Total 30 100.0

IMPULSIVIDAD

10 alumnos (33.3%) de forma moderada suelen responder a preguntas antes de

que se hayan terminado de formular, 15 alumnos (50%) no lo presentan, 4
alumnos (13.3) de forma leve, y 1 alumno (3.3.%) de forma severa.

Suele responder a las preguntas

antes de que se hayan

[terminado de formular Frecuencia [Porcentaje
Nunca o nada 15 50.0
Algunas veces 4 13.3
Bastantes veces 10 33.3
Muchas veces 1 3.3
Total 30 100.0

8 alumnos (26.7%) de forma leve tienen dificultad para mantenerse en la fila o
esperar su turno en juegos o situaciones de grupo, 9 alumnos (30%) no lo

presentan, 7 alumnos (23.3%) de forma moderada, y 6 alumnos (20%) de forma

severa.

0 situaciones de grupo

Tiene dificultad para mantenerse en
la fila o esperar su turno en juegos

Frecuencia |e

Porcentaj

Nunca o nada

Algunas veces
Bastantes veces
Muchas veces
Total

9

3
7
6
30

30.0

26.7
23.3
20.0
100.0

12 alumnos (40%) de forma moderada a menudo interrumpen a otras personas,

10 alumnos (33.3%) no lo presentan, 5 alumnos (16.7%) de forma leve, y 3
alumnos (10%) de forma severa.
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A menudo interrumpe a otras Porcentaj
[personas Frecuencia |e
Nunca o nada 10 33.3
Algunas veces 5 16.7
Bastantes veces 12 40.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

CUESTIONARIO PADRES
DEFICIT DE ATENCION

21 alumnos (70 %) de forma leve a menudo no prestan atencidn a detalles o
cometen errores en el trabajo escolar u otras actividades por falta de cuidado. 9
alumnos (30 %) de forma moderada.

A menudo no presta atencion a
detalles o comete errores en el
trabajo escolar u otras

actividades por falta de cuidado |Frecuencia |Porcentaje

Algunas veces 21 70.0
Bastantes veces 9 30.0
Total 30 100.0

20 alumnos (66.7%) de forma leve a menudo tienen dificultad para mantener la
atencidn en tareas o actividades de juego, 4 alumnos (13.3%) de forma
moderada, 4 alumnos (13.3%) no lo presentan y 2 alumnos (6.7%) forma
severa.

A menudo tiene dificultad
para mantener la atencion en
tareas o actividades de

juego Frecuencia Porcentaje
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 20 66.7
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Bastantes veces 4
Muchas veces 2
Total 30

13.3
6.7
100.0

18 alumnos (60.0%) de forma leve a menudo no parecen escuchar lo que se
les dice, 6 alumnos (20 %) no lo presentan, 3 alumnos (10 %) de forma

moderada y 3 alumnos (10 %) de forma severa

A menudo no parece escuchar lo

[que se le dice Frecuencia |Porcentaje
Nunca o nada 6 20.0
Algunas veces 18 60.0
Bastantes veces 3 10.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

17 alumnos (56.7%) de forma leve no suelen seguir instrucciones y no terminan
sus tareas o deberes escolares, 6 alumnos (20%) de forma moderada, 4 alumnos

(13.3%) nunca lo presentan y 3 alumnos (10%) de forma severa.

No suele seguir instrucciones y no

termina sus tareas o deberes escolares

(no debido a un comportamiento

|oposicionista 0 a un fracaso para Frecuenci|Porcentaj

comprender las instrucciones) a e
Nunca o nada 4 13.3
Algunas veces 17 56.7
Bastantes veces 6 20.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

17 alumnos (46.7%) de forma leve a menudo tienen dificultad para organizar
tareas y actividades, 5 alumnos (16.7%) de forma moderada , 4 alumnos
(13.3%) nunca lo presentan y 4 alumno (13.3%) de forma severa.

A menudo tiene dificultad para
organizar tareas y actividades

Frecuenci

a Porcentaje
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Nunca o nada 4
Algunas veces 17
Bastantes veces 5
Muchas veces 4
Total 30

13.3

56.7
16.7
13.3
100.0

14 alumnos (50%) de forma leve a menudo rechazan o muestran rechazo ante
tareas o actividades (como deberes escolares o tareas domésticas) que requieren

esfuerzo mental sostenido, 8 alumnos (26.7%) nunca lo presentan, 4 alumnos
(13.3%) de forma moderada, y 4 alumnos (13.3%) de forma severa.

A menudo rechaza o muestra rechazo ante
tareas o actividades (como deberes

escolares o tareas domésticas) que Frecuenci[Porcentaj
requieren esfuerzo mental sostenido a e
Nunca o nada 8 26.7
Algunas veces 14 46.7
Bastantes veces 4 13.3
Muchas veces 4 13.3
Total 30 100.0

17 alumnos (56.7%) de forma leve pierden frecuentemente cosas necesarias

para tareas o actividades (libros, libretas, lapices, juguetes...) , 6 alumnos (20%)

no lo presentan, 5 alumnos (16.7%) de forma moderada, y 2 alumnos (6.7%)

de forma severa.

Pierde frecuentemente cosas necesarias

para tareas o actividades (libros, libretas [Frecuenci|Porcentaj
lapices, juguetes...) a e
Nunca o nada 6 20.0
Algunas veces 17 56.7
Bastantes veces 5 16.7
Muchas veces 2 6.7
Total 30 100.0

19 alumnos (60%) nunca se distraen con estimulos externos , 6 alumnos
(20.0%) lo presentan de forma moderada y 5 alumnos (16.7%) de forma

severa.
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Se distrae con estimulos externos

Porcentaj

Frecuencia |e
Algunas veces 19 63.3
Bastantes veces 5 16.7
Muchas veces 6 20.0
Total 30 100.0

12 alumnos (40%) de forma leve se olvidan a menudo de las actividades
diarias, 11 alumnos (36.7%) no lo presentan, 5 alumnos (16.7%) de forma

moderada y 2 alumnos (6.7%) de forma severa.

Se olvida a menudo de las actividades Frecuenci [Porcentaj
|diarias a e
Nunca o nada 11 36.7
Algunas veces 12 40.0
Bastantes veces 5 16.7
Muchas veces 2 6.7
Total 30 100.0
HIPERACTIVIDAD

15 alumnos (50 %) de forma leve juegan a menudo nerviosamente con las
manos o con los pies 0 se mueven en el asiento, 8 alumnos (26.7%) no lo
presentan. 4 alumnos (13.3 %) de forma moderada, y 3 alumnos (10%) de

forma severa.

Juega a menudo nerviosamente con

las manos o con los pies 0 se mueve Porcentaj

en el asiento Frecuencia le
Nunca o nada 8 26.7
Algunas veces 15 50.0
Bastantes veces 4 13.3
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

22 alumnos (73.3%) de forma leve se levantan de clase o en otras situaciones
en las que se espera que estén sentados, 2 alumnos (6.7%) no lo presentan, 3
alumnos (10%) de forma moderada, y 3 alumnos (10%) de forma severa.
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Se levanta de clase o en otras

situaciones en las que se espera que

lesté sentado Frecuencia |[Porcentaje
Nunca o nada 2 6.7
Algunas veces 22 73.3
Bastantes veces 3 10.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

15 alumnos (50%) de forma leve a menudo dan carreras o saltos en situaciones
que son inapropiadas, 9 alumnos (30%) no lo presentan, 5 alumnos (16.7%) de
forma severa y 1 alumno (3.3%) de forma moderada

A menudo da carreras o saltos en

situaciones que nos inapropiadas (en

adol_esgentes o aQuIFos se I|_m|ta_ a Frecuenci[Porcentaj

sentimientos subjetivos de inquietud) a e
Nunca o nada ] 30.0
Algunas veces 15 50.0
Bastantes veces 1 3.3
Muchas veces 5 16.7
Total 30 100.0

14 alumnos (46.7%) no suelen tener dificultad para jugar o realizar actividades
tranquilas, 13 alumnos (43.3%) lo presenta de forma leve, 3 alumnos (10%) de

forma severa.

Suele tener dificultad para jugar o
|realizar actividades tranquilas

Frecuenciale

Porcentaj

Nunca o nada 14 46.7
Algunas veces 13 43.3
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

23 alumnos (76.7%) de forma leve a menudo hablan excesivamente, 3
alumnos (10%) de forma moderada, 3 alumnos (10%) de forma severa, y 1
alumno (3.3%) no lo presenta.

A menudo habla excesivamente . .
Frecuencia |Porcentaje
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Nunca o nada 1 3.3
Algunas veces 23 76.7
Bastantes veces 3 10.0
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

6 alumnos (20%) de forma leve actian como si estuvieran “impulsados por un
motor”, 18 alumnos (60%) no lo presentan, 4 alumnos (13.3%) de forma
severa, y 2 alumnos (6.7%) de forma moderada.

Actla como si estuviera Porcentaj
‘impulsado por un motor” Frecuencia le
Nunca o nada 18 60.0
Algunas veces |6 20.0
Bastantes veces 2 6.7
Muchas veces 4 13.3
Total 30 100.0
IMPULSIVIDAD

14 alumnos (46.7%) de forma leve suelen responder a preguntas antes de que
se hayan terminado de formular, 13 alumnos (43.3%) no lo presentan, 3
alumnos (10%) de forma severa.

Suele responder a las preguntas

antes de que se hayan terminado

|de formular Frecuencia |Porcentaje
Nunca o nada 13 43.3
Algunas veces 14 46.7
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

16 alumnos (53.3%) de forma leve tienen dificultad para mantenerse en la fila o
esperar su turno en juegos o situaciones de grupo, 10 alumnos (33.3%) no lo
presentan, 3 alumnos (10%) de forma severa, y 1 alumno (3.3%) de forma
moderada.
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Tiene dificultad para mantenerse en la

[fila o esperar su turno en juegos o Frecuenci

situaciones de grupo a Porcentaje
Nunca o nada 10 33.3
Algunas veces 16 53.3
Bastantes veces 1 3.3
Muchas veces 3 10.0
Total 30 100.0

21 alumnos (70%) de forma leve a menudo interrumpen a otras personas, 5
alumnos (16.7%) de forma severa, 3 alumnos (10%) no lo presentan, y 1
alumno (3.3%) de forma moderada.

A menudo interrumpe a otras personas | "€Cuenci _
a Porcentaje
Nunca o nada 3 10.0
Algunas veces 21 70.0
Bastantes veces 1 3.3
Muchas veces 5 16.7
Total 30 100.0

CRITERIOS DSM 5

Déficit de atencién

a. 30 alumnos (100%) con frecuencia fallan en prestar la debida atencién a los
detalles o por descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o
durante otras actividades (por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el
trabajo no se lleva a cabo con precision).

Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a los
detalles o por descuido se cometen errores en las tareas
escolares, en el trabajo o durante otras actividades(por ej. se

pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a Porcentaj
cabo con precision. Frecuenciale
\VValidos Si 30 100.0

b. 25 alumnos (83.3%) con frecuencia tienen dificultades para mantener la
atencidn en tareas o actividades recreativas (por e€j., dificultad para mantener la
atencién en clases, conversaciones o lectura prolongada), 5 alumnos (16.7%) no
lo presentan.

48



Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion
en tareas o actividades recreativas (por €j., dificultad para
mantener la atencion en clases, conversaciones o lectura Porcentaj
prolongada). Frecuencia e
\VValidos Si 25 83.3
No 5 16.7
Total 30 100.0

c. 23 alumnos (76.7%) con frecuencia parecen no escuchar cuando se les habla
directamente (por ej., parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia
de cualquier distraccién aparente). 7 alumnos (23.3%) no lo presentan.

Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla
directamente (por ej., parece tener la mente en otras cosas,
incluso en ausencia de cualquier distraccidn aparente). Frecuencia [Porcentaje
\VValidos Si 23 76.7
No 7 23.3
Total 30 100.0

d. 26 alumnos (86.7) con frecuencia no siguen las instrucciones y no terminan
las tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (por €j., inicia tareas
pero se distraen rapidamente y se evade con facilidad). 4 alumnos (13.3%) no lo

presentan.

Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las
tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (por
ej., inicia tareas pero se distrae rapidamente y se evade con

facilidad). Frecuencia |Porcentaje
\VValidos Si 26 86.7

No 4 13.3

Total 30 100.0

e. 25 alumnos (83.3%) con frecuencia tienen dificultad para organizar tareas y
actividades (por ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para
poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el
trabajo; mala gestién del tiempo; no cumple los plazos). 5 alumnos (16.7%) no

lo presentan.

[Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y act.
(dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para
poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y

desorganizacion en el trabajo; mala gestion del tiempo; no Porcentaj
cumple plazos Frecuenciale
\VValidos Si 25 83.3
No 5 16.7
Total 30 100.0
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f. 20 alumnos (66.7%) con frecuencia evitan , les disgustan o0 se muestran
poco entusiastas en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido
(por ej. tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y
adultos, preparaciéon de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

10 alumnos (33.3%) no lo presentan.

Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco
entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido(por €j. tareas escolares o quehaceres domésticos;

|en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes, Porcentaj
completar formularios Frecuenciale
\VValidos Si 20 66.7
No 10 33.3
Total 30 100.0

g. 25 alumnos (83.3%) con frecuencia pierden cosas necesarias para tareas o
actividades (por ejemplo, materiales escolares, lapices, libros, instrumentos,
billetero, llaves, papeles de trabajo, gafas, movil). 5 alumnos (16.7%) no lo

presentan.

[Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o

actividades (por ejemplo, materiales escolares, lapices, libros,
instrumentos, billetero, llaves, papeles de trabajo, gafas, Porcentaj
movil) Frecuenciale
\VValidos Si 25 83.3
No 5 16.7
Total 30 100.0

h. 30 alumnos (100%) con frecuencia se distraen con facilidad por estimulos

externos.

[Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos

(para adolescentes mayores y adultos, puede incluir Porcenta
[pensamientos no relacionados). Frecuencia [je
\VValidos Si 30 100.0

i. 19 alumnos (63.3%) con frecuencia olvidan las actividades cotidianas (por
ejemplo, hacer las tareas), 11 alumnos (36.7%) no lo presentan.

Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por
ejemplo, hacer las tareas, hacer las diligencias; en
adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas,
pagar las facturas, acudir a las citas).

Frecuencia

Porcentaje
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\Validos Si

No
Total

19 63.3
11 36.7
30 100.0

2. Hiperactividad e Impulsividad

a. 22 alumnos (73.3%) con frecuencia juguetean o golpean con las manos o los
pies o se retuercen en el asiento. 8 alumnos (26.7%) no lo presentan.

[con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o
se retuerce en el asiento |Frecuencia |Porcentaje
\VValidos Si 22 73.3

No 8 26.7

Total 30 100.0

b. 28 alumnos (93.3%) con frecuencia se levantan en situaciones en que se
espera que permanezca sentado (por ejemplo, se levantan en clase, en la oficina
0 en otro lugar de trabajo, en situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

2 alumnos (6.7%) no lo presentan

Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera
que permanezca sentado (por ejemplo, se levanta en
clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, en

situaciones que requieren mantenerse en su lugar. Frecuencia |Porcentaje
\VValidos Si 28 93.3

No 2 6.7

Total 30 100.0

c. 20 alumnos (66.7%) con frecuencia corretean o trepan en situaciones en las
gue no resulta apropiado. 10 alumnos (33.3%) no lo presentan.

Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que
no resulta apropiado [Frecuencia [Porcentaje
\Validos Si 20 66.7

No 10 33.3

Total 30 100.0

d. 15 alumnos (50%) con frecuencia son incapaces de jugar o de ocuparse
tranquilamente en actividades recreativas. 15 alumnos (50%) no lo presentan.
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Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse

tranquilamente en actividades recreativas Frecuencia |Porcentaje
\Validos Si 15 50.0

No 15 50.0

Total 30 100.0

e. 29 alumnos (96.7%) con frecuencia estan “ocupados”, actuando como si “los
impulsara un motor” (por ejemplo, son incapaces de estar o se sienten
incdbmodos estando quietos durante un tiempo prolongado, como en

restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que estan intranquilos o que
les resulta dificil seguirlos). 1 alumno (3.3%) no lo presenta

Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como si “lo
impulsara un motor”(es incapaz de estar o se siente
incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado,

como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar Porcentaj
gue esta intranquilo) Frecuenciale
\Validos Si 29 96.7

No 1 3.3

Total 30 100.0

f. 12 alumnos (40%) con frecuencia hablan excesivamente. 18 alumnos (60.0%)

no lo presentan.

Con frecuencia habla excesivamente _ Porcentaj
[Frecuenciale
\VValidos Si 12 40.0
No 18 60.0
Total 30 100.0

Impulsividad

g. 20 alumnos (66.7%) con frecuencia responden inesperadamente o antes de
gue se haya concluido una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no
respeta el turno de conversacion). 10 alumnos (33.3%) no lo presentan

[con frecuencia responde inesperadamente o antes de que
se haya concluido una pregunta (por ejemplo, termina las

[frases de otros; no respeta el turno de conversacién). Frecuencia|Porcentaje
\Validos Si 20 66.7

No 10 33.3

Total 30 100.0
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h. 21 alumnos (70%) con frecuencia les es dificil esperar su turno (por ejemplo,
mientras espera una cola). 9 alumnos (30 %) no lo presentan.

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo,
mientras espera una cola).

Frecuencia |Porcentaje
\Validos Si 21 70.0
No 9 30.0
Total 30 100.0

i. 27 alumnos (90%) con frecuencia interrumpen o0 se inmiscuyen con otros (se
meten en las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las
cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso). 3 alumnos (10%) no lo

presentan

Con frecuencia interrumpe o0 se inmiscuye con otros (se mete
en las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar

a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir
[permiso) |[Frecuencia |Porcentaje
\VValidos Si 27 90.0
No 3 10.0
Total 30 100.0
B- En 30 alumnos (100%) algunos sintomas de inatencidn o hiperactivo-
impulsivos estaban presentes antes de los 12 afios.
Algunos sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos
|lestaban presentes antes de los 12 anos. Frecuencia [Porcentaje
\Validos Si 30 100.0

C. En 30 alumnos (100%) varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos
estan presentes en dos o0 mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el

trabajo; con los amigos o familiares; en otras actividades).

Varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estan
presentes en dos o mas contextos (por ejemplo, en casa, en
el colegio o el trabajo; con los amigos o familiares; en otras
actividades).

Frecuencia

Porcentaje

\/alidos Si

30

100.0
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D. En 30 alumnos (100%) existen pruebas claras de que los sintomas interfieren
con el funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los
mismos.

Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la
calidad de los mismos. Frecuencia |Porcentaje

\VValidos Si 30 100.0

E. En 30 alumnos (100%) los sintomas no se producen exclusivamente durante el
curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por
otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacién o
abstinencia de sustancias).

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso
de la esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se

explican mejor por otro trastorno mental ) )
Frecuencia |Porcentaje

\VValidos Si 30 100.0

GLOBAL

Clasificacion de profesores

15 alumnos (50%) presentan TDAH presentacion combinada, 11 alumnos (36.7%)
presentacién con predominio déficit de atencion, 4 alumnos (13.3%) presentacidn
con predominio hiperactividad impulsividad.
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Presentaciones de acuerdo a Clasificacion de
los profesores

m Combinado 50%
H Deficit de atencion 36.7%

W Hiperactividad-Impulsividad
13.3%

Clasificacion de profesores de acuerdo a los

items que se cumplan Frecuencia Porcentaje
- Combinado con 6 o mas criterios |15 50.0
de inatencion y 6 o mas de
hiperactividad

- Predomino déficit de atencion con |11 36.7
6 0 mas criterios y menos de 6 de
hiperactivo-impulsivo

- Predomino de hiperactividad- 4 13.3
impulsividad con mas de 6 o mas
criterios y menos de 6 de inatencion

Total 30 100.0

18 alumnos (60%) presenta TDAH moderado, 6 alumnos (20%) presenta TDAH
leve, 2 alumnos (6.7%) TDAH severo y 4 alumnos (13.3%) TDAH entre leve y
moderado.
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Clasificacion Profesores de acuerdo a
Intensidad de los sintomas

B TDAH leve 20%
m TDAH moderado 60%
W TDAH severo 6.7%

W TDAH entre leve y moderado
13.3%

Clasificacion de profesores de acuerdo a la
intensidad de los items Frecuencia Porcentaje
\Validos Con TDAH leve le 20.0

Con TDAH moderado 18 60.0

Con TDAH severo 2 6.7

Con TDAH entre leve y moderado |4 13.3

Total 30 100.0

Clasificacion padres:

14 alumnos (46.7%) presentan TDAH presentacidn combinada, 12 alumnos
(40%) presentacién con predominio déficit de atencién, 4 alumnos (13.3%)
presentacién con predominio hiperactividad impulsividad.
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Presentaciones de acuerdo a Clasificacion de
los padres

m Combinado 46.7%
H Deficit de atencion 40%

W Hiperactividad-Impulsividad
13.3%

Clasificacion de padres de acuerdo a los
items que se cumplan Frecuencia Porcentaje

\VValidos - Combinado con 6 o mas criterios |14 46.7
de inatencion y 6 o mas de
hiperactividad

- Predomino déficit de atencién con |12 40.0
6 0 mas criterios y menos de 6 de
hiperactivo-impulsivo

- Predomino de hiperactividad- 4 13.3
impulsividad con 6 o mas criterios y
menos de 6 de inatencion

Total 30 100.0

24 alumnos (80%) presenta TDAH leve, 3 alumnos (10%) presenta TDAH
severo, , 2 alumnos (6.7%) TDAH moderado y 1 alumno (3.3%) TDAH entre
leve y moderado.
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Clasificacion padres de acuerdo a Intensidad
de los sintomas

B TDAH leve 80%

m TDAH moderado 6.7%

W TDAH severo 10%

W TDAH entre leve y moderado
3.3%

Clasificacion de padres de acuerdo a la
intensidad de los sintomas Frecuencia Porcentaje
\VValidos TDAH leve 24 380.0
TDAH moderado 2 6.7
TDAH severo 3 10.0
TDAH entre leve y moderado 1 3.3
Total 30 100.0
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Presentacionesde acuerdo a DSM-5

W Hiperactividad
13.3%

m Combinado 63.

3%

H Deficit de atencion 23.3%

-Impulsividad

DSM5

17 alumnos (56.7%) presentan TDAH presentacion combinada, 9 alumnos (30%)
presentan TDAH presentacién con predominio déficit de atencion, 4 alumnos

(13.3%) presentacion con predominio hiperactividad impulsividad.

Clasificacion DSM 5 de acuerdo a los items que se

cumplan Frecuencia |Porcentaje
- Combinado con 6 o mas de inatencién y 6|19 63.3
o mas de hiperactividad-impulsividad
- Predomino déficit de atencion con 6 o 7 23.3
mas criterios y menos de 6 de hiperactivo-
impulsivo
- Predomino de hiperactividad-impulsividad |4 13.3
con mas de 6 o mas criterios y menos de 6
de inatencion
Total 30 100.0

59



DISCUSION:

La poblacién total de niflos de primaria fue de 270 nifios, de los cuales 30 alumnos
(11.1%) fueron identificados por los profesores por presentar probables
problemas de atencién e hiperactividad.

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000), la prevalencia del TDAH oscila entre el 3-7% de
los nifios en edad escolar de poblacidon general, por lo que esta cifra podria estar
subestimada en nuestro medio, otros autores refieren que las tasas de
prevalencia que se obtienen en los diferentes estudios son marcadamente dispares
en funcién de los criterios diagndsticos empleados. Asi, encontramos intervalos de
prevalencia que se sitlan entre el 1,9 y el 14,4% (Faraone et al., 2003).

De acuerdo a los resultados obtenidos, del 100% de la poblacién de estudio, la
edad predominante fueron nifios escolares de 8 afios seguidos de escolares de 6
afos, el 80% fueron masculinos, y de acuerdo al grado escolar 2do grado
representa la mayor parte, seguido de ler y 3er grado. En relacién al sexo, las
investigaciones epidemioldgicas sefialan que existen grandes diferencias a favor
de los varones, encontrandose una razén de 2 a 1 en muestras generales de
poblacion y de 9 a 1 en muestras de procedencia clinica.

Al relacionar los subtipos con la edad, se evidencia que el subtipo combinado
hiperactividad/impulsividad predomina en los primeros afios, mientras que el
subtipo inatento predomina en los nifios de mayor edad, postulandose que la
sintomatologia motora del TDAH disminuye con la edad, mientras que el tipo
cognitivo-atencional tiende a mantenerse.

Igualmente, de acuerdo a la literatura, la prevalencia también puede variar en
funcién del sexo y del subtipo de TDAH que presenten los nifios, existiendo mayor
proporcion de varones con el subtipo hiperactivo impulsivo(4:1) y una mayor
proporcion de chicas con el subtipo inatento (2:1), en este estudio se encontré
mayor porcentaje de varones con TDAH tipo combinado y predominio
hiperactividad-impulsividad, en cuanto al predominio inatento los resultados son
muy similares en cuanto a nifios y nifas.

De acuerdo a los antecedentes perinatales del 100% de la poblacién de estudio, el
53.3% de los nifios se obtuvieron por parto, y el 46.7% por cesarea, , la
duracién del embarazo en un 76% fue de termino y de 16.7% pretérmino el peso
al nacer en un 53.3% fue normal y el 30% con peso alto, 93.3% de las madres
negaron tener habitos toxicos, el 53.3% no tuvieron complicaciones en el
embarazo y el 30% reportaron amenaza de aborto, el 80% negd antecedentes
familiares de TDAH y el 10% lo reporto en hermanos.

De acuerdo a las fuentes bibliograficas, las complicaciones durante el embarazo
estan asociadas a la existencia de TDAH, especialmente el habito de fumar,
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consumo de alcohol, aquellos productos con bajo peso al nacer (Knopik et al.,
2005), vy de forma cuestionable el estrés y la ansiedad durante el embarazo
(Sprich-Buckminster, et al. 1993), asi mismo complicaciones durante el parto
como toxemia, eclampsia, sufrimiento fetal, duracion del parto, bajo peso al
nacer y hemorragia antes del parto determinan cierta predisposicion al TDAH, en
nuestros resultados no logro evidenciarse claramente esta relacién. Sin embargo
en otro estudio de Montiel-Nava y cols, el 82,5% de las madres de nifios con
TDAH no presentd dificultades o complicaciones perinatales.

En la tipologia familiar , de acuerdo a su composicién, la mayoria de las familias
son nucleares, seguidas por familias monoparentales, de acuerdo a su desarrollo
predominaron las familias modernas, de acuerdo a su ocupaciéon el 43.3% son
empleados y el 36.7% son obreros, en la demografia todas las familias son
urbanas, y en base a su integracion el 46.7% estan integradas y el 23.3% son
semi-integradas.

Factores de riesgo dependientes de la familia, predominaron las madres que
trabajan y mantienen el hogar o aportan parte del ingreso familiar junto con el
padre, sin embargo los resultados de este estudio no nos permiten plantear la
hipétesis de probables asociaciones entre la existencia de factores bioldgicos,
familiares o sociales y las manifestaciones del TDAH de una forma clara.

En cuanto a la evaluacion de los maestros el 50% de los alumnos presento TDAH
combinado, el 36.7% TDAH con predominio déficit de atencion y el 13.3% con
predominio hiperactividad-impulsividad, en relacion a la intensidad y frecuencia el
60% fue moderado (bastantes veces), 20 % leve (pocas veces) y 6.7% severo
(casi siempre) y entre leve y moderado 13.3%.

Respecto a la evaluacién de los padres el 46.7% de alumnos presento TDAH
combinado, el 40% TDAH con predominio déficit de atencién y el 13.3% TDAH con
predominio hiperactividad-impulsividad, en relacién a la intensidad y frecuencia de
los sintomas el 80% fue leve (pocas veces), 10% severo (casi siempre), y 6.7%
moderado (bastantes veces).

La concordancia entre las valoraciones de los padres y profesores son muy
similares, sin embargo las comparaciones entre ambos evaluadores (profesores y
padres), no aportaron

diferencias significativas, excepto en la intensidad y frecuencia de los sintomas del
TDAH, la cual estimada por los padres, disminuye o se atenua.
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Finalmente mediante la aplicacion del DSM-5, el 63.3% presento TDAH
combinado, el 23.3% presentacién déficit de atencién, y el 13.3% TDAH tipo
presentacion hiperactividad-impulsividad.

CONCLUSIONES

La informacion que proviene de los profesores sobre los sintomas de desatencién
e hiperactividad-impulsividad es especialmente util para realizar un cribado del
padecimiento.

Estos hallazgos sugieren que los instrumentos de evaluacion pueden servir como
instrumentos de screening para identificar casos que posiblemente cumplan
criterios diagndsticos del DSM-5 para el TDAH

En general en este protocolo, los profesores son una excelente herramienta para
realizar un cribado del TDAH, ya que de todos los nifios que ellos derivaron con
posible perfil de TDAH el 100% resultaron positivos ante la aplicacién del DSM-5.
En relacion con las diferencias por sexo, los resultados del estudio indican que en
todos los sistemas diagnodsticos se detectan mas nifios que nifas.

Se deberd contemplar el tipo de informante (profesores o padres), ya que
introduce variaciones importantes en la valoracion de la frecuencia e intensidad de
los sintomas, en este estudio fueron los padres en quienes se encontrd
atenuacion de los sintomas.

y concretamente, en la valoracién realizada por los profesores, se observo que
detectan una mayor intensidad y/o frecuencia de los sintomas del TDAH.

Asi mismo con estos resultados, podria considerarse que los casos de TDAH son
mayores que los que se han reportado en nuestro pais.

Una de las causas principales de las diferencias en los datos epidemioldgicos
encontrados entre los diferentes estudios es el uso de diferentes criterios de
clasificacién diagndstica, el tipo de instrumento de evaluacién utilizado (entrevista,
observacidon o escalas de valoracién) o los informantes: padres, maestros,
cuidadores, etc. Al no disponer actualmente de técnicas analiticas y/o de imagen
objetivas que permitan diagnosticar este trastorno, el abordaje diagndstico es
principalmente clinico, apoyandose en la evaluacion del comportamiento segun
diversas escalas y variables neuropsicoldgicas.

La familia es un elemento esencial, ya que por un lado, la sintomatologia de este

trastorno repercutira en la dindmica familiar, y a su vez ésta puede influir en el
nifio de manera que mejorara, mantendra o aumentara la sintomatologia.
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La importancia del clima familiar para el buen desarrollo psicoldégico y emocional
de los hijos es especialmente importante en los nifilos con trastornos del desarrollo
como el TDAH.

La familia junto con los profesores resultan ser una herramienta eficaz, no sdélo en
la deteccion del problema, sino por la relacidon bidireccional que se da entre la
familia, profesor y el nifio con TDAH.

Finalmente podemos concluir que los cuestionarios y escalas de valoracidon son
instrumentos muy Utiles para evaluar los sintomas y conductas relacionadas con el
TDAH ya que permiten recoger informacion de diversos informantes (padres,
tutores, profesores, cuidadores) sobre la conducta de los nifios en contextos
diferentes (por ejemplo, casa y escuela).

Estos instrumentos son econdmicos, en cuanto al tiempo de administracién y
correccion, y permiten realizar un cribado rapido de los sintomas y conductas
alteradas. Algunas de estas escalas ofrecen grupos de referencia normativos, ),
por lo que se puede establecer la frecuencia e intensidad de los sintomas o
conductas alteradas, y poseen una adecuada fiabilidad y validez, lo que las hace
muy utiles como instrumentos de evaluacion y de valoracion de los resultados del
tratamiento.

El propdsito de este estudio ha sido realizar un cribado oportuno del trastorno de
déficit de atencidon con/sin hiperactividad en nifios escolares de una escuela
primaria, mediante la aplicacion de escalas especificas, que nos orienten a
identificar a nifios que cumplen con las caracteristicas clinicas del TDAH, el cual se
cumplié de acuerdo a los resultados, asi como la presencia de probables factores
de riesgo sociales, familiares, bioldgicos, y/o caracteristicas asociadas en la
infancia y nifiez, los cuales no pudieron relacionarse de forma clara en este
estudio como se reporta en las fuentes bibliograficas.

Los resultados de este estudio no nos permiten plantear la hipbtesis de probables
asociaciones entre la existencia de factores perinatales y las manifestaciones del
TDAH.

Una limitacidn del estudio es el tamafio pequeino de la muestra por lo que es
necesario que los resultados de esta investigacién se confirmen en un grupo mas
grande. Sin embargo los resultados obtenidos son consistentes con la literatura y
diferentes investigaciones acerca del TDAH.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE EVALUACION Y CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA
FOLIO

DETECCION DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION Y TIPOLOGIA FAMILIAR EN ESCOLARES DE UNA ESCUELA PRIMARIA DE
LA CIUDAD DE MEXICO.

LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONE MEDIANTE SUS RESPUESTAS SERA DE
CARACTER CONFIDENCIAL, ANONIMO, Y SERA OBTENIDA DE MANERA VOLUNTARIA.

LA INFORMACION SERA UTILIZADA PARA MEJORAR LA ATENCION QUE SE BRINDA A
NUESTROS PACIENTES CON FINES DE INVESTIGACION, POR LO QUE CUENTA YA CON LA
AUTORIZACION PARA REALIZARSE EN ESTA UNIDAD.

EL CUESTIONARIO TIENE  PREGUNTAS Y SE CONTESTA APROXIMADAMETE EN 20 MINUTOS,
NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS O MALAS, UNICAMENTE QUE SUS RESPUESTAS SEAN
HONESTAS.

¢ACEPTA USTED CONTESTARLA? SI NO
MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE/ TUTOR RESPONSABLE /RESPONSABLE LEGAL.

NOMBRE, FIRMA'Y MATRICULA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE
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CUESTIONARIO DE TDAH PARA PROFESORES, AMADOR, ET AL.

Nﬂmbre'-'apal.hdﬂﬁddalmnu
Edad-.._...... L 1 N - . .-
Prnﬁﬂi:-r—h:rur PR 5 11—~ s e

A coptimpcion enconrars una seris de Items gue describen a los nifies v a los adolescentes. Por
faver, evalis a su alummo’a respecto a estas conductas de la siguispte forma: margoe la respuesta
MUCHAS VECES si el alumno'a manifiesta esta conducta muy frecoentemente; marque la respussta
BASTANTES VECES si la realiza frecuentemente: ALGUNAS VECES si el alunmo nmesma esa
conducta ocasionalmente, como cualquier otro almene. Si la afirmackn oo se ajusta a su alumooda
marqae la respoesta HUNCA Por favor, oo deje ninguna respuesta sin combestar.

MUNCA  ALGLUMAS BASTANTES MLCHAS
VECES VELCES VECES
(A)
1. A mermdo no presta atencion a
defalles o comete ermores en el trabajo {0 () (3 ()
escolar u ofras achnndades por falia de
cindado
2. A mermdo hene dificultad para
mantener la afencion en tareas o {0 () (3 ()
actinndades de juegzo
1. A mermdo no parece escuchar lo
que se le dice ) € ) )

4 Mo mele sequir instucciones ¥

no termuna sus tareas o deberes

escolares (no debido a un ) () ) C)
comportanuento oposiclomista

o 2 un fracaso para comprender

las instucciones)

5 A mermudo tene dificultad para
organizar tareas ¥ actividades ) () ) (i

6. A memudo rechaza o muesira

rechazo ante tareas o actvidades

{como deberes escolares o tareas [ () () )
domesticas) que requueren esfusrzo

mental sostenido
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1. Prerde frecoentemente cosas
DeCesanss para tareas o actividades
(libros, hibretas lapices. jugetes. ..

8 Se distrae con estimmulos externos

9 Se olvida 2 memdo de las actividades
Sari

()

10 Juera a memndo neriosaments

con las manos o con los pies o se musve
en &l agentn

11. Se levanta de clase o en otras
situaciones en las que se espera que
este sentado

12. A menndo da carreras o saltos en
Situaciones que nos inapropiadas
(en adolescentes o adultos se
Limuta 3 sentimientos subjetivos

De maqmetud)

13. Suele tener dificultad para jugar
o realizar actrvidades tranquulas

14 A menndo habla excesrvamente

15. Actia como =1 estuviera “unpulsado
por un motor™

@D

16. Suele responder a las preguntas
antes de que se hayan termunado
de formmlar

17. Thene dificultad para mantenerse
en la fila o esperar su humo en juegos
0 siaciones de grupo

()

()
()

()

()

()

()

()
()

()

()

12 A memmdo intermumpe a ofras personas ()

. T

i

()

(A
()

()

()

()

()

()
)

Q)

()

)
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CUESTIONARIO DE TDAH PARA PADRES, AMADOR, ET AL.

Nombee yapelhidos del abmmmo: o i
gt o B e S e Fecha: .
Cumplmentado por : Padre- IO . 7. . _J— Ambos:. ..

A coptmscion enconiraTa uns sevie de Meme gue describen 3 los minos ¥ 2 los adolescentes. Por
Bvor, evalie 3 a0 shmmo's respecio 3 estss condoctas de la sisumients forms: mesgue s respussts
AMUOCHAS VECES = el shomno's manifesin esta conducis oy Secoeniements; msnque ks respossta
BASTANTES VECES si b resbims frecpentemente; ALGUNAS VECES = &l alummo mmestrs esa
conducts ocasiomalmente. como uslqEer oo shmmo. S5i 13 afrmacon Do & ajus= a3 sa ahoomo's
memrgee ks respoecis NUNC A Por Svor, oo deje ningons respussis 5in Comsssiar

KUNCA ALGUNAS BASTANTES MUCHEAS
YECES YECES VEES

(A)

1. A memdo no presta atencion a

detalles o comete errores en el trabajo () () A ()
escolar u ofras actividades por falta de

cmdado

2. A memdo tiene dificultad para
mantensr la atencion en tareas o () () () ()
actividades de jueso

3. A memdo no parece escuchar lo
que se le dice L) () £} )

4 No spele zegur mstrucciones v

no termina sus tareas o deberes

escolares (no debido aun () O ¢ ()
comportamiento oposicIONIs

o a un fracaso para comprender
laz mstrucciones)

5 A memdo fiene dificultad para
orgamzar tareas y actividades (] () () ()

6. A memudo rechaza o mmestra

rechazo ante tareas o actividades

{como deberes escolares o tareas () () { ) ()
domeshicas) que requieren esfizerzo

mental sostemdo
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7. Pierde frecuentemente cosas
necesarnas para tareas o actividades
(libros, hbretas lapices, juguetes. . )

8. Se distrae con estimmilos externos

0. Se olvida a memido de las actividades
dianas

(H)

10. Juega a menudo nerviosamente

con las manos o con los ples o se nmeve
en el asiento.

11. Se levanta de clase o en ofras
situaciones en las que se espera que
esté sentado

12. A memdo da carreras o saltos en
Situaclones que nos mapropiadas
(en adolescentes o adultos se

Limita a senhimientos subjetivos

De inquietud)

13. Suele tener dificultad para jugar
o reahizar achwvidades tranquilas

14. A memudo habla excesivamente

13. Actia como s1 estuviera “mpulsado
por un motor”

@
16. Suele respender a las prequmtas

antes de que se hayan temunado
de formular

17. Tiene dificultad para mantenerse
en la fila o esperar su fumo en juegos
o sifuaciones de grupo

)

)
()

)

13. A memido mtermumpe a ofras personas { )

ALGUNAS
VECES

BASTAMTESR MUCHAS

VECES

()

()
()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

VECER

71



Ficha de Identificacion
Nombre: Folio:
Sexo: Femenino/Masculino Grado Escolar: Edad:

ANTECEDENTES PERINATALES. Encierre en un circulo su respuesta
Tipo de parto:

A) parto B) cesarea
Peso al nacer:
A) menos de 2.5 kg B) 2.6-3.6 kg C) masde 3.6 kg

Duracion del embarazo:
A) menos de 37 semanas (prematuro) B)37-42 semanas (normal)
C) mas de 42 semanas
Habitos Toxicos durante el embarazo:
A) Nunca/Fumo durante el embarazo B) Ingiri6 alcohol en el embarazo
C) Uso drogas en el embarazo.

Enfermedades asociadas al embarazo y parto:

A) Embarazo y parto normal B) amenaza de aborto  C)amenaza de parto

D) diabetes en el embarazo E) Presion alta en el embarazo F) infeccion del producto
G) tallay peso bajo al nacer H) anemia en el embarazo |) Falta de oxigeno al nacer.

Antecedente familiar de trastorno de déficit de atencién e hiperactividad:
A) Nadie B) Padre  C) Madre D) Hermanos  E) Otro familiar.

¢Quienes viven en el hogar?

A) Padre, madre e hijos

B) Padre, madre, hijos y algun otro familiar

C) Padre, madre, hijos, otro familiar, y otra persona sin parentesco familiar
D) Padre, madre, hijos y otra persona sin parentesco familiar

E) Padre 6 madre soltera con hijos

F) Padres divorciados que vuelven a formar una familia.

¢, Quien mantiene el hogar?
A) Padre B) Madre C) Ambos D) Otro:

¢,Ocupacion del proveedor?
A) Campesino  B) Obrero C) Técnico D) Comerciante E) Empleado F) Profesionista

JUbicacion de lavivienda?
A) Urbana (ciudad)  B) Zona Rural C) Suburbana

De los siguientes 3 enunciados encierre la que mas se ajuste a su familia:

a) Padre y madre viven juntos y se cumplen funciones de cuidado, afecto, educacién, hacia
los hijos

b) Padre y madre viven juntos pero NO se cumplen las funciones de cuidado, afecto,
educacion, hacia los hijos.

c) Ausencia de uno de los padres y NO se cumplen las funciones de cuidado, afecto,
educacion, hacia los hijos.

d) Ausencia de uno de los padres pero SI se cumplen las funciones de cuidado, afecto,
educacion, hacia los hijos.
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DSM-5
ENCIERRE LA LETRA EN UN CIRCULO O SENALE EN EL RECUADRO S| EL SINTOMA
SE PRESENTA EN SU HIJO.

Al. Los siguientes sintomas de desatencidén han persistido por lo menos durante 6 meses con
una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo.

Falta de atencion (o desatencion)

|:|a. Con frecuencia no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o0 en

actividades recreativas

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente

|:|d. Con frecuencia no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargo u
obligaciones laborales
e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades
f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos)
g. Con frecuencia pierde objetos necesarios para tareas o actividades (como juguetes,
trabajos escolares, lapices, libros o herramientas)

|:| h. Con frecuencia se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas)

A2. Los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el
nivel de desarrollo.

Hiperactividad

|_;L| a. Con frecuencia mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en el asiento

b. Con frecuencia abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que es
inapropiado hacerlo

c. Con frecuencia corre, corretea, trepa o salta excesivamente en situaciones en las que
es inapropiado hacerlo.

d. Con frecuencia tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades
de ocio

e. Con frecuencia ‘estda en marcha’ o actua como si ‘tuviera un motor’

[ ]f. Con frecuencia habla en exceso

Impulsividad

[ ]a. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

I:Ib. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una
cola).
c. Con frecuencia interrumpe 0 se inmiscuye con otros (se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin esperar o recibir permiso)
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[ ]B. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estaban presentes
antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos
o mas lugares (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o
familiares; en otras actividades).

|:|D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

|:|E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o
abstinencia de sustancias).

GRACIAS

No llenar:
DIAGNOSTICO

AL ] A2 ] COMBINADO[ |
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