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Resumen

Introduccion: El TDAH es el trastorno mental mas frecuentemente diagnosticado
en la poblacion infantil (4 al 12%). La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil
es de 34.4% (5 a 11 afios). Recientemente se ha encontrado una comorbilidad
entre el TDAH y el sobrepeso y la obesidad. Se ha hipotetizado que los nifios con
TDAH tienen comportamientos mas impulsivos en su alimentacion lo que provoca

una mayor ingesta y por lo tanto un aumento de peso.

Objetivo: Identificar si existe asociacion entre la conducta alimentaria y el

sobrepeso/obesidad en nifios de 6 a 12 afos con diagndstico de TDAH.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal que incluyé 137 nifios de 6 a 12
afnos con diagnostico de TDAH que acudieron al centro estatal de salud mental de
Puebla. La conducta alimentaria se midié utilizando el Child Eating Behavior
Questionnaire (CEBQ). El diagnostico nutricional se realizé utilizando las tablas de
referencia para la edad y sexo de la OMS. La alimentacion se midié utilizando el

recordatorio de 24 horas.

Resultados: El porcentaje de sobrepeso y obesidad encontrado fue de 38.69%.
Los puntajes de la conducta alimentaria proingesta se asociaron fuertemente con
el sobrepeso y la obesidad en nifios con diagnostico de TDAH en Puebla; disfrute
de comer (p=0.002), sobrealimentacion emocional (p=0.001), deseo de beber

(p=0.008) y respuesta a los alimentos (p=0.000).

Conclusiones: La conducta alimentaria de la dimension pro ingesta se encontro
fuertemente asociada al sobrepeso y la obesidad en nifios de 6 a 12 afios con
TDAH.

Limitaciones: Esta investigacion present6 diversas limitaciones, empezando por
la naturaleza transversal; la muestra fue pequefia y se tomo de un centro de salud
mental lo que pudo ocasionar que se recolectaran los casos mas graves; ademas
no es representativa de la poblacion mexicana. No se dividieron los casos entre

prevalentes e incidentes. La mayoria de la poblacion consumia algun tipo de
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medicamento para el control del TDAH, por lo que no se conoce el efecto de la

medicacién sobre el peso.



CAPITULO 1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
Definiciéon

El Trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad (TDAH) es una
condicion neuropsiquiatrica con etiologia multifactorial que inicia en la infancia y
que puede persistir hasta la edad adulta, se caracteriza por la dificultad de poner

atencidn, hiperactividad y o impulsividad (1).

Historia
Los sintomas del TDAH fueron descritos por primera vez por el Dr. Henrich

Hoffman en su obra Der Struwwelpeter (La historia de Felipe el enredador) en
1865, pero fue hasta 1902 que Still lo denominé como un “trastorno del efecto del
control moral” que observé en un grupo de nifios con incapacidad de mantener la
atencion y con algunos matices de agresion, hostilidad y movimientos coreiformes.
De ahi hasta la fecha se han empleado diferentes denominaciones como
impulsividad organica, el nifio revoltoso, el nifio inestable, disfuncion cerebral
minima, sindrome de lesion cerebral minima, sindrome de hiperexcitabilidad, entre

otros hasta llegar al actual Trastorno por déficit de atencioén e hiperactividad(2,3).

En los inicios la descripcion del trastorno era muy consistente desde el punto de
vista psicolégico. A medida que fue aumentando la evidencia se reconocio la
importancia de los factores ambientales, genéticos y eventos vitales del sujeto.
Muchos estudios de neuroimagenes, genética y farmacoldgicos publicados en los

noventa demostraron el origen bioldgico del TDAH(2).

Epidemiologia
El TDAH es el padecimiento mental mas prevalente (generalmente se

diagnostica a los 7 afos) en la poblacion infantil (1). Se estima que alrededor del
7% de los nifios latinoamericanos lo presenta (4) y en México afecta entre el 4 y el
12% de la poblacion escolar. Es mas frecuente en hombres que en mujeres con
una proporcion de alrededor 3-4:1, y su cronicidad prevalece en el 50 % de los

adultos que lo presentan en la infancia(2).

El TDAH es un problema de salud publica que en los ultimos anos ha ido en

constante aumento, tal vez porque se hace un mejor diagnostico, o porque existen
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cambios ambientales que provocan una disminucidn en la habilidad de

concentracion (5).

Diagnoéstico del TDAH
El diagndstico del TDAH es clinico y se basa en observaciones y reportes

subjetivos sobre el comportamiento inapropiado en los dominios de inatencién,
hiperactividad y/o impulsividad, aportado por diversas fuentes, incluyendo al

paciente, padres y profesores (2,3).

Actualmente existen dos clasificaciones mas comunmente utilizadas dentro de los
trastornos mentales; la clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y la clasificacion de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) dentro de su Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales cuarta edicion (DSM V). La clasificacion de ambos

manuales es muy parecida por lo que se describen en conjunto.

Existen 3 subtipos de TDAH, el tipo combinado (si se cumplen los criterios A1
(desatencion) y A2(hiperactividad)), el tipo con predominio de déficit de atencion
(si se satisface el criterio A1 pero no A2 durante los ultimos 6 meses), y el tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo (si se satisface el criterio A2 pero no el A1

durante los ultimos 6 meses).

Criterios Diagnosticos para el TDAH:

(A) El nifio debe presentar seis 0 mas de los siguientes sintomas de desatencion
durante 6 meses minimo con una intensidad que es desadaptativa e incoherente
con el nivel de desarrollo.
Al Desatencion
a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, o en otras actividades.
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades ludicas

c) A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente



d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones (pero esto no se debe a un comportamiento negativista ni a la
incapacidad para seguir instrucciones)

e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad e impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una actividad que es desadaptativa o
incoherente con el nivel de desarrollo
A2 Hiperactividad
a) A menudo mueve en exceso manos O pies 0 se remueve en su asiento
b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones donde se
espera que permanezca sentado
c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es
inapropiado hacerlo
d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio
e) A menudo esta en marcha o suele actuar como si tuviera un motor
f) A menudo habla en exceso
g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas
h) A menudo tiene dificultades para guardar turno

i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

(B) Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que

causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afos de edad
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(C) Algunas de las alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en 2
0 mas ambientes

(D) Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social y académica

(E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (3).

Pruebas de Laboratorio
En la actualidad aun no se cuenta con pruebas de laboratorio que sean

determinantes para establecer el diagndstico, aunque comunmente se realiza el

encefalograma, éste no es determinante como criterio de diagndstico (1).

Etiologia del TDAH
La etiologia del TDAH es multifactorial e involucra factores genéticos y

ambientales.

En la etiologia del TDAH se menciona un desorden catecolaminérgico y una
disfuncion frontoestratial y de otros neurocircuitos.

Se han encontrado cuatro principales regiones involucradas en el trastorno (Figura
1), la corteza prefrontal, el cingulo anterior, los ganglios basales y el cerebelo. Los
principales circuitos involucrados son el frontoestriatal, el frontocerebelar, y el
frontoamigdaliano. La disfuncion en estos circuitos explica una disminucion en el
control de la respuesta cognitiva conductual y emocional. Provocando sintomas de

inatencion, hiperactividad e impulsividad (2).
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Fuente: Stahl’s lllustrated. Attention Deficit Hiperactivity Disorder (6).

Factores asociados con la presencia de TDAH

Se conocen diferentes factores asociados con la presencia de TDAH como
son; la obesidad pregestacional (7), factores genéticos (con un porcentaje de
heredabilidad del 60% al 91%) (8) ; ser hijo de madre soltera, antecedentes de
tabaquismo y/o alcoholismo durante el embarazo(9), parto inducido, asi como

presencia de infecciones del tracto urinario durante la gestacion.(10)

En relacion a la asociacién de la obesidad pre-gestacional con el desarrollo de
TDAH en el producto, un estudio realizado en 2013 por Chen Q, y colaboradodes

sugirio que la obesidad pre gestacional se asocia con un mayor riesgo de
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presentar TDAH, aun después del ajuste por covariables (sexo de la
descendencia, orden de nacimiento, edad de la madre al parto, tabaquismo
durante el embarazo, etc...). No obstante, al realizar las comparaciones entre
hermanos, se atenuan las asociaciones sugiriendo que la asociacion entre la
obesidad pre gestacional y la descendencia de TDAH puede atribuirse a factores
de confusion familiares no medidos posiblemente de origen genético. Como el
diagnéstico de TDAH se realizé con una prueba mas robusta, hay la posibilidad de
un sesgo en la inclusién y evaluacién de los casos mas graves de TDAH y asi

interferir en los resultados obtenidos (11).

Por otra parte, Van Lieshout realizé6 una revision sistematica en 2013, en la que
incluyd once estudios; de los cuales diez reportaron asociaciones
estadisticamente significativas entre la obesidad materna y por lo menos un tipo
de problema de neurodesarrollo en su descendencia. Estos datos apoyan las
asociaciones entre obesidad pre-gestacional y dificultades con la cognicion vy
problemas del comportamiento en la descendencia, particularmente nifios con

TDAH, asi como también en comportamiento agresivo (12).

Consecuencias del TDAH
El TDAH esta asociado a problemas en el desempeio académico y laboral

asi como en el funcionamiento, la adaptacion social y algunas dificultades
emocionales. Se ha sugerido que algunas consecuencias al no ser diagnosticado
con TDAH durante la nifiez y/o la adolescencia se encuentran la agresividad fisica
y verbal, rechazo social, desmoralizacidén, depresion y ansiedad, desorganizacion,
dificultades en el aprendizaje, escaso rendimiento académico, escaso éxito

profesional y mayor riesgo de accidentes (1-3).
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CAPITULO 2. SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL
Definiciéon
El sobrepeso y la obesidad se definen como la acumulacion excesiva y

anormal de grasa que puede ser perjudicial a la salud (13).

Epidemiologia
Por primera vez existen en el mundo mas personas con sobrepeso que con

desnutricién. Alrededor de dos mil millones de hombres y mujeres de la poblacion

mundial tienen sobrepeso.

En 2011, alrededor de cuatro millones de nifios y nifias que vivian en paises

latinoamericanos presentaban sobrepeso u obesidad (14).

El sobrepeso y la obesidad son considerados un problema de salud publica debido
a las altas tasas de prevalencia que presentan. La ultima Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion realizada en México (ENSANUT 2012) revelé que el 34.4% de
los nifos en edad escolar (5 a 11 afos) presentaron sobrepeso u obesidad. Lo

que representa alrededor de 5,664,870 nifios con este problema (15).

Diagnéstico
La forma mas comunmente utilizada para el diagnéstico del sobrepeso y la

obesidad es empleando el indice de Masa Corporal (IMC), indicador que relaciona
el peso con la estatura y que se obtiene del cociente del peso entre la estatura al
cuadrado. La interpretacion de este valor en poblacion pediatrica se realiza a partir
de tablas desarrolladas especificamente para el sexo y la edad ya que éstas

consideran el crecimiento constante.

En la actualidad se emplean tres estandares de referencia; las tablas del Centro
de Control de Enfermedades de Estados Unidos de América (CDC, por sus siglas
en inglés), las del grupo de trabajo sobre la obesidad (IOTF, por sus siglas en
inglés), y las desarrolladas por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, por sus

siglas en inglés) (16).

14



Estas ultimas (WHO Child Grow Standars) (17) son las unicas tablas que fueron
desarrolladas utilizando nifios de diferentes razas y bajo condiciones ideales de

salud y nutricion (Anexo 1).
Los siguientes son los puntos de corte utilizados para el diagndéstico nutricio

Tabla 1. Puntos de corte para diagnosticar estado de nutricién

Puntos de corte Desviaciones
estandar
Sobrepeso >+1SD
Obesidad >+2SD
Bajo peso <-2SD
Bajo peso severo <-3SD

Pese a que el IMC es la herramienta mas utilizada para el diagnéstico nutricional,
se cuestiona su confiabilidad debido a las deficiencias que posee, ya que éste
considera el peso total sin discriminar la masa grasa y la masa magra; tiene
puntos de corte generales que van de acuerdo a la estatura sin embargo, no
distinguen entre razas, ademas las dimensiones antropométricas varian segun la
etnia (18).

Por lo anterior es recomendable utilizar dos o mas indicadores para el diagndstico
nutricio; una excelente alternativa es el uso de la circunferencia de cintura. En
México contamos con valores de acuerdo a los percentiles de cintura de nifios

mexicanos (19).

Etiologia
La obesidad es considerada una enfermedad multifactorial, resultado de

una interaccioén entre la genética y factores ambientales (13,20).

Principalmente, se le atribuye a un mayor consumo de energia en relacion al gasto
energético. El incremento en el consumo de alimentos de alta densidad energética

sin un aumento proporcional de la actividad fisica produce una ganancia de peso.
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Por otra parte, la disminucion de la actividad fisica, provoca una disminucion en el

gasto caldrico que igualmente produce el aumento de peso (13,21).

Factores asociados con la obesidad
Algunos factores asociados con la presencia de sobrepeso u obesidad son:

la escolaridad baja de los padres, omitir el desayuno , dormir menos de 8 horas,
tabaquismo en ambos padres, exposicion a tiempos prolongados de TV , mayor
consumo de bebidas azucaradas , consumo elevado de carbohidratos, bajos
niveles de actividad fisica, diabetes gestacional asi como sedentarismo por parte

de los padres (20).

Consecuencias a la salud
Dentro de las repercusiones a la salud del sobrepeso/obesidad tenemos a

las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 ( el sobrepeso durante
la etapa infantil, aumenta el riesgo de niveles elevados de insulina) , hipertensién
arterial, (la cual se asocia con el desarrollo de enfermedad coronaria y contribuye
en gran medida a la patogénesis de accidentes cerebro-vasculares, insuficiencia
renal y cardiaca) sindrome metabdlico (la hipercolesterolemia, asi como la
hipertrigliceridemia, considerados componentes del sindrome metabdlico se
encuentran asociados a factores hereditarios y dietéticos asi como a una
disminucién de la actividad fisica) trastornos del aparato locomotor y algunos tipos
de cancer (13,22).
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CAPITULO 3. LA ALIMENTACION

La alimentacién es un fendmeno basado en varias premisas: necesidad bioldgica,
fuente de placer, hecho social, producto del entorno social e interaccion de

influencias.

La diversidad de variables que se involucran en el proceso de la alimentacion ha
sugerido que su estudio se desarrolle sobre dos lineas de investigacion
independientes pero interrelacionadas: la ingesta alimentaria que hace referencia
a la cantidad y tipo de alimentos de la dieta y la conducta alimentaria enfocada a la

relacion habitual del individuo con los alimentos (23).

El principal objetivo de una alimentacion saludable durante la etapa escolar, es

asegurar un crecimiento y desarrollo éptimo.

Actualmente el crecimiento econdmico y los avances en la industria alimentaria
especialmente en las comidas procesadas han modificado la dieta de los
escolares hacia alimentos de alto contenido energético y poco valor nutrimental
(alimentos con gran cantidad se carbohidratos simples, altos en grasa, etc.)
(24,25).

Requerimientos y distribucion

La cantidad de energia necesaria para los niflos en edad escolar se establece en
funciéon del peso, la edad, el sexo el estado de salud asi como el grado de
actividad fisica. En términos generales el requerimiento energético va de 1200 a
1600 kilocalorias para las nifias y de 1400 a 1800 kilocalorias para los nifios,
considerando una distribucidn aceptable de macronutrimentos de 45-65% de
carbohidratos, del 25 al 35% de grasas y del 10-30% de proteina (26).

Un nifio de edad escolar no es capaz de consumir lo que necesita en tres comidas
principales, por lo que los refrigerios saludables son importantes, para

complementar las comidas principales, también se debe tomar en cuenta que el
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desayuno es muy importante y debe contener entre un cuarto y un tercio de los

nutrientes del dia (27).

Necesidades de proteina
El porcentaje de consumo de proteina se calcula de 0.85 - 1.1 gr de proteina por

kg de peso, y se recomienda que ésta sea de alto valor biolégico, como la que se

encuentra en alimentos de origen animal (28).

Necesidades de lipidos
Las grasas deben ser 50% de origen animal y 50% de origen vegetal,

aproximadamente 3 gr por kg de peso. Se debe evitar el consumo de grasas
saturadas y preferir el consumo de grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas. La
distribucion debera seguir la recomendacion; acidos grasos saturados de 7-8% de
la energia, &acidos grasos monoinsaturados del 15-20% y acidos grasos

poliinsaturados 7-8%.

Necesidades de carbohidratos
Los carbohidratos son la base de la alimentacién. Se deben preferir cereales de

grano entero lo que debe representar el 55% del aporte energético total de la
alimentacion. Las frutas son buena fuente de hidratos de carbono simples,
ademas de que aportan fibra, que es necesaria para una el buen funcionamiento
gastrointestinal. Sin embargo debe cuidarse que el aporte de carbohidratos

simples no sea mayor al 10% del total de la dieta (28).

Necesidades de vitaminas

Las vitaminas son sustancias organicas que el cuerpo necesita en pequeias
cantidades, para un metabolismo crecimiento y mantenimiento O&ptimo. Las
vitaminas no son fuentes de energia y no sirven para formar estructuras
corporales, ya que su funcion principal esta orientada a actuar como reguladores

de los procesos metabdlicos y como coenzimas (27).

18



Necesidades de minerales

Los minerales son sustancias inorganicas, que contribuyen de forma vital al
crecimiento y mantenimiento de la salud del organismo. Los minerales representan
el 4% del peso corporal total y nos ayudan a regular las funciones corporales. Al
igual que las vitaminas no proporcionan energia y son imprescindibles para una
buena salud, y a diferencia de ellas se vuelven parte de la composicién del cuerpo
(27).
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CAPITULO 4. CONDUCTAS ALIMENTARIAS

Una conducta se define como las acciones por las que un organismo se adapta al
ambiente (29).

En este sentido una conducta alimentaria es un conjunto de acciones que
establecen la relacion del ser humano con los alimentos. Esta conducta se
adquiere por medio de la experiencia directa con la comida en diferentes entornos
(familiar, social, imitacion de modelos, disponibilidad de alimentos, estatus social,

simbolismos afectivos y tradiciones culturales) (23).

A lo largo del tiempo se han desarrollado diferentes paradigmas de la conducta
alimentaria para identificar la sensibilidad a la saciedad y la sensibilidad a senales

externas de alimento. A continuacion se mencionan algunos de ellos:

Compensacion de energia
Prueba la teoria de que las personas sensibles a la sefial de saciedad interna,

ajustaran su ingesta, de acuerdo a la energia consumida en la comida anterior.

Analisis micro estructural de patrones de ingesta
Se observa al nifio comiendo y se caracteriza la conducta alimentaria como

cantidad de comida por unidad de tiempo. La velocidad promedio en que se
consume un alimento en la comida indica el nivel de hambre, o la motivacién para

comer.

Activacion de sensores al comer
Se expone al nifio a sefales sensoriales de comida vs no senales y se evalla

cuanta de la misma comida se consume después de la exposicion

Comer en ausencia de hambre
Mide la ingesta de alimentos altamente sabrosos, en condiciones de saciedad, lo

que puede reflejar hipersensibilidad a sehales externas de comida e insensibilidad

a senales internas de saciedad.
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Analisis econémico y conductual de eleccién de comida
Cuantifica qué tanto un individuo trabaja para ganar acceso a comida muy sabrosa

vs comida no sabrosa

Estudios de preferencia de comida
Los nifios forman parte de una prueba de sabor, en el cual los alimentos de

prueba son de diferentes grupos de comida y se califican los alimentos por orden

de preferencia.

Este tipo de estudios proveen la mejor informacién posible, pero suelen ser muy
caros para ser utilizados a gran escala; ademas existe la posibilidad de que los

ninos cambien su conducta al sentirse observados.

Por otra parte se tienen los cuestionarios cuantitativos estandarizados, que tienen
la ventaja de reflejar las caracteristicas de la conducta, sobre un rango de
situaciones, y son convenientes para administrar en gran escala, maximizando el
poder estadistico; Ademas se cuenta con cuestionarios para padres, en caso de
que la poblacion de estudio sean niflos de corta edad, ya que los padres son los

informantes mas acertados en la conducta de sus hijos (30).

El cuestionario mas recientemente desarrollado es el Child Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ), disefiado para evaluar el consumo alimentario implicado
en la desnutricidon y en el sobrepeso. Ha mostrado ser estable de los 4 a los 11
afnos de edad (30).

A través de los afios se han identificado diferentes dimensiones de la conducta

alimentaria en relacién con la obesidad infantil(23).

Dimension Definicion

Alimentaciéon Emocional Incapacidad de controlar la ingesta de
comida en contextos emocionales

negativos

Alimentacion sin control Inclinacién a comer ante la exposicidn

de estimulos externos en variadas
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circunstancias y dificultad para detener

la ingesta.

Restriccidon cognitiva

Tendencia a imitar la propia ingesta (en
cantidad o tipo de alimentos) para

controlar el peso corporal

Respuesta frente a los alimentos

Susceptibilidad a preferir alimentos de
mejores propiedades organolépticas en

contextos habituales

Disfrute de los alimentos

Condicion asociada positivamente con
la sensacion de hambre, el deseo de

comer y el placer por el alimento

Deseo de beber

Deseo de beber y llevar a la mano

bebidas generalmente azucaradas

Respuesta de saciedad

Disminucion de la sensacion de hambre

posterior al consumo de alimentos

Lentitud para comer

Tendencia a prolongar la duracion de

los tiempos de comida.

Exigencia frente a los alimentos

Exigencia condicionada que limita la
gama de los productos de alimentacién

que son aceptados

Neofobia alimentaria

Renuencia persistente a incorporar

nuevos alimentos a la dieta habitual

Fuente: Adaptado de Dominguez-Vazquez et.

al.2008

Estas dimensiones de la conducta alimentaria son el resultado de multiples

factores como la heredabilidad, la genética, la nutricion perinatal, la influencias de

los padres durante la infancia y la adolescencia (30,31).

La importancia del estudio de las conductas en salud se basa en que una

proporcion sustancial de las principales causas de mortalidad se debe a patrones

de comportamiento, que son completamente modificables.
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CAPITULO 5. Conductas alimentarias, sobrepeso, obesidad y TDAH

Holtkamp y colaboradores (2004) fueron los primeros en evidenciar una mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios con TDAH en comparacion con
poblacion con peso saludable del mismo rango de edad (32). Los resultados
encontrados fueron contrarios a lo que se esperaba obtener (menor prevalencia de
sobrepeso/obesidad en nifios con TDAH debido a la hiperactividad de los
mismos); dando como resultado el inicio de investigaciones para determinar la
prevalencia de exceso de peso en estos nifios y encontrar el origen de la
comorbilidad(33-35).

En este sentido, en una revisidn sistematica que incluyd informacion publicada
entre 1996 y 2012, Korczak, y cols., encontraron que los problemas de la conducta
mostraron una asociacion con un incremento en el peso corporal en la

adolescencia y edad adulta (36).

De igual manera, otra revision sistematica llevada a cabo por Cortese vy cols. en
2013, en la que evaluaron el peso de los sujetos con TDAH asi como la
prevalencia de TDAH en sujetos obesos y no obesos; encontré que los pacientes
con obesidad internados en clinicas presentaron una prevalencia de TDAH mayor
a la esperada. Ademas, todos los estudios revisados indicaron que los sujetos con
TDAH pesan mas de lo esperado. Con prevalencias de obesidad que van desde

13.3% Erermis y cols, hasta 61% Fleming y cols. (37).

Por otro lado una investigacién de casos y controles en nifios de 5 a 15 afios con
diagnéstico de TDAH en Turquia determind que la prevalencia de malnutricion y
obesidad fue significativamente mas alta en el grupo con TDAH en comparacion

con el grupo control (16.5 vs 1.7%, respectivamente) (38).

Yang y cols. realizaron un estudio transversal con 158 nifios con diagndstico de
TDAH de Zhejiang China encontrando una prevalencia de obesidad, sobrepeso y
combinada de 12, 17.1 y 29.1%, respectivamente. Los nifios con TDAH del tipo
combinado tuvieron 2.8 veces mas riesgo de ser obesos que aquellos de los otros
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2 subtipos, sin embargo dentro de las limitaciones; no habia grupo control para
comparar los resultados, de igual manera los datos demograficos como
informacion familiar, obesidad familiar, y otros caracteristicas no fueron tomadas

en cuenta, y los estadios de pubertad se estimaron con el autorreporte (39).

De acuerdo a lo anterior se han propuesto tres diferentes teorias para explicar la

comorbilidad entre el TDAH y la obesidad:

1) Los factores asociados a la obesidad (problemas para dormir, para
respirar) se manifiestan como sintomas de TDAH.

2) EI TDAH y la obesidad comparten genes y disfunciones neurobioldgicas
comunes que engloban al sistema dopaminérgico y posiblemente a otros
sistemas.

3) La impulsividad y la inatencién del TDAH contribuyen al aumento de peso
debido a una desregulacién en los habitos de alimentacién y en las

conductas alimentarias (37,40).

En otras palabras, la ultima teoria presume que los nifios con TDAH presentan
conductas impulsivas durante las comidas lo que se traduce en una mayor ingesta

y un aumento del peso corporal.

En relacion a esto, Santos y colaboradores (2013) realizaron un estudio de casos
y controles (nifos de 6 a 12 afos) en el que se evalud la asociacidén entre las
conductas alimentarias y la obesidad, en nifios obesos, con sobrepeso y normo
peso chilenos. Los resultados mostraron que la conducta alimentaria se asoci6
fuertemente con la obesidad. Se encontr6 que un mayor consumo esta
fuertemente asociado con la obesidad en la sub escala de responsabilidad al

comer, disfrute de la comida 'y mayor consumo emocional (41).

Respecto a los patrones de alimentacion, una investigacion llevada a cabo en
nifos con TDAH iranis identificd cuatro patrones alimentarios mediante analisis
factorial, dos de ellos (patron dulce, patrén de comida rapida) se asociaron

significativamente con la presencia de TDAH (42), lo que podria significar que los
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nifos con TDAH tienden a comer alimentos poco saludables y con mayor cantidad

de energia.

Estos resultados concuerdan con una investigacion longitudinal, de 14 afos de
seguimiento llevada a cabo en 115 adolecentes australianos con diagnostico de
TDAH, con el objetivo de examinar la relacion entre los patrones alimentarios y la
presencia del trastorno; los resultados indicaron una mayor posibilidad de
presentar TDAH (OR=2.24 95%CI= 1.33-3.80) cuando se tenia un mayor consumo
del patron occidental (alto en grasa total, saturada, azucares refinados y sodio)
(43).

En otra investigacion realizada en Colombia en 2013 se encontrd que la
adherencia de un patron alimentario que incluia un consumo frecuente de
refrigerios como bebidas azucaradas, comida frita empacada, y dulces se

asociaron con un desarrollo de adiposidad en nifios en edad escolar(44).

Por ultimo, un estudio conducido por Hartmann y cols. que evalu6 el consumo de
“snacks” en jovenes con sintomas de TDAH y pérdida de control al comer contra
un grupo control, encontré que unicamente el grupo con TDAH consumié mas
comida que el grupo control e inesperadamente mas que el grupo con episodios
de pérdida de control. Dentro de las limitaciones, el estudio se hizo con nifilos que
presentaron sintomas subclinicos de pérdida de control y TDAH lo que limita la
generalizacion a las formas clinicas de las condiciones (45). Los rasgos de
impulsividad no influyeron en el consumo de comida. Todos los grupos mostraron
un decremento en estado de animo negativo después del consumo de la comida
(45).

En niflos con TDAH, no hay estudios que relacionen la conducta alimentaria y la
alimentacion, con el sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, si se han realizado
investigaciones tomando las variables de forma independiente en otras
poblaciones: como en nifios sanos, o en obesos con trastornos de la conducta
alimentaria (45-47).
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Entre las limitaciones mas comunes de estos estudios, se aprecia que no se
toman en cuenta algunas variables confusoras de gran importancia: la actividad
fisica, el sedentarismo y otras variables de la madre del sujeto que pueden influir
en la presencia de sobrepeso y obesidad. Las muestras de nifilos con TDAH, en
ocasiones no son con diagnostico confirmado o incluso son con diagndstico de
TDAH en la nifiez, ademas en la actualidad, no existen investigaciones que
evaluen en conjunto la conducta alimentaria y la alimentacion en relacién con

medidas antropométricas nifos con TDAH.
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CAPITULO 6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TDAH es el trastorno mental mas frecuentemente diagnosticado en la
poblacién infantil (1). Se estima que alrededor del 7% de la poblacion infantil
latinoamericana lo presenta (3) y en México el TDAH afecta entre el 4 y el 12% de

la poblacion escolar.

El sobrepeso y la obesidad son considerados un problema de salud publica debido
a las altas tasas de prevalencia que presentan. La Encuesta de Salud y Nutricién
realizada en México de 2012 reveld que el 34.4% de los nifios en edad escolar (5
a 11 anos) presentaron sobrepeso y obesidad. Lo que representa alrededor de

5,664,870 nifios con este problema (15).

Recientemente se ha investigado la comorbilidad entre el TDAH vy el
sobrepeso/obesidad en nifios en edad escolar. Una de las hipotesis hace
referencia a la alimentacion poco saludable y las conductas alimentarias
impulsivas, o que se traduce en una mayor ingesta y un aumento del peso
corporal (35,45,48).

En la actualidad, aun no se conoce el papel que tiene la alimentacién y las
conductas alimentarias sobre el sobrepeso/obesidad en los nifios TDAH; sin
embargo gran parte de las investigaciones han mostrado una asociacién entre los

problemas mentales y un incremento en el peso corporal (35,36,41).
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Pregunta de investigacion

» Existe asociacién entre la conducta alimentaria y el sobrepeso/obesidad

en nifos de 6 a 12 anos con diagnostico de TDAH?

Justificacion

Las investigaciones apuntan a la existencia de una relacién entre el TDAH y la
presencia de sobrepeso/obesidad. Dentro de esta relacion la impulsividad que

caracteriza al TDAH parece ser el factor clave entre el trastorno y la obesidad (48).

Se teoriza que los nifios con TDAH tienen comportamientos mas impulsivos en su
alimentacion lo que provoca una mayor ingesta y por lo tanto un aumento de peso
(35,45).

Algunos estudios en poblaciones de sujetos sanos y obesos han encontrado que
el consumo de una alimentacién poco saludable, asi como la presencia de
conductas impulsivas al comer se asocian con un aumento en el peso corporal.
Sin embargo en la actualidad no existen investigaciones acerca del efecto de la
conducta alimentaria sobre el exceso de peso en niflos con TDAH, ni del papel

gue juega la alimentacién en esta relacion.

Considerando que la conducta alimentaria y los habitos de alimentacién son
modificables, representan un punto clave para dirigir las intervenciones de salud

encaminadas a la prevencién de la obesidad (49).

Este estudio servira para contribuir en el esclarecimiento de la comorbilidad entre
el TDAH y el exceso de peso, asi como generar hipotesis de la importancia que
tiene la conducta alimentaria y la alimentacion sobre el sobrepeso/obesidad en los
pacientes con TDAH para tratar de modificar lo necesario en futuras

intervenciones dirigidas al control y prevencion de estos estados nutricionales.

28



Objetivo general
» Identificar la asociacibn entre la conducta alimentaria y el

sobrepeso/obesidad en nifios de 6 a 12 afos con diagnéstico de TDAH

Objetivos especificos
En niflos de 6 a 12 afos con diagnéstico de TDAH del Centro Estatal de Salud
Mental de Puebla:
» Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad
» Comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad respecto al tipo de TDAH
» Comparar la alimentacion de acuerdo al diagnostico nutricional
» Analizar la alimentacion de acuerdo al tipo de TDAH

» Comparar la conducta alimentaria por tipo de TDAH.

Hipotesis General
» Existe una asociacién positiva entre dimension pro ingesta de la conducta

alimentaria y la presencia de sobrepeso/obesidad en nifios de 6 a 12 afios

con diagnostico de TDAH
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MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio
Se realiz6 un estudio transversal, comparativo.

Tamano de muestra
El tamafio de muestra se calculd con la férmula de estimacion para una proporciéon

para la variable desenlace mas importante: sobrepeso/obesidad, se utilizé la
prevalencia de sobrepeso/obesidad de la ultima ENSANUT. Se considerd un alfa
de 0.05% y un poder de 80%, dando un total de 161 pacientes.

Estimacién para una proporcion

Z%pq
dZ

_ 1.96% .34 % .66
n= 082

n= 134 mas 20% de no respuesta
n= 161
Z=1.96
p= 34% (.34)
g= 1-p= .66

d= 8% (.08?)
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Operacionalizacién de las variables

Diagndstico IMC para edad y sexo
Nutricional utilizando las tablas de la
OMS
Conductas  Proingesta
Alimentarias Respuesta a los
alimentos

Disfrute de los alimentos
Sobrealimentacion
emocional
Deseo de beber
Anti ingesta
Lentitud al comer
Respuesta de saciedad
Rechazo a la comida
Subalimentacién emocional
Porcentajes de
macronutrimentos ingeridos
en recordatorio de 24 horas

Alimentacion

Kilocalorias consumidas
entre kg de peso

Energia
Ajustada

Ordinal

Ordinal

Continua

Continua

Sobrepeso /Obesidad
21 DE
Normopeso < 1 DE
Bajo Peso <-2

DE
De1ab

% y gramos de
macronutrimentos y
Kilocalorias

Calorias consumidas
por kg de peso
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Edad ARos y meses Discreta ARos y meses
referidos
Sexo Sexo observado Nominal Hombre
Mujer
Escolaridad de la  Nivel maximo de Ordinal Ninguna
madre estudios referido Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
Posgrado
Nivel Linea de bienestar Nominal =2,526.49
socioeconémico urbana para julio <2,526.50
de 2014
Tipo de TDAH DSM 5 Nominal Inatento
Impulsivo
Mixto

utilizando The
School Physical
Activity and
Nutrition
questionnaire
(SPAN)

Actividad Energia total Horas de Ordinal 0
Fisica consumida por inactividad, 1,2,3,4,5
el movimiento  ejercicio 6 0 mas
del cuerpo, moderado y horas
incluye vigoroso a la
actividades semana
cotidianas y utilizando The
ejercicio School Physical
Activity and
Nutrition
questionnaire
(SPAN)
Sedentarismo  Ausencia de Horas frente ala  Ordinal 0
actividad fisica television, 1,2,3,4,5
computadora, 6 o mas
juegos de video horas




Sujetos, seleccidén y tamaiio de la muestra

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron al Centro Estatal de Salud
Mental de Puebla entre los meses de junio a octubre del 2014 de acuerdo con los

siguientes criterios de seleccion.

o Criterios de inclusion:
o Nifos y nifias
o Edad de entre 6 a 12 afios.
o Diagnéstico confirmado de TDAH
o Que aceptaron participar en el estudio.
o Criterios de exclusion:
o Nifos que por alguna discapacidad fisica o mental no sean
capaces de contestar el cuestionario
o Nifos que por alguna discapacidad fisica o mental no se les
puedan tomar las medidas antropométricas.
o Pacientes con alguna comorbilidad que interfirio en el modo
de alimentacion
e Criterios de Eliminacion:
o Se eliminaron del estudio a los nifios que presentaron datos

incompletos en los cuestionarios.
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Instrumentos de medicion

Variables Antropométricas

Las medidas se realizaron en el consultorio destinado para llevar a cabo el
proyecto. Se les pidi6 a los padres y a los nifios que éstos quedaran con ropa
ligera y sin zapatos para llevar a cabo las mediciones antropométricas que
siempre se hicieron con la presencia del padre o tutor dentro de la misma

habitacion.

Peso corporal: el sujeto se coloco en el centro de la bascula, distribuyendo el peso
equitativamente. Se utilizd6 una bascula de la marca TANITA que aproximé la

medicion a 0.1kg

Estatura: se midié con un estadimetro digital marca ADE colocando al sujeto de
pie en posicion recta, talones juntos, piernas rectas, hombros relajados, brazos
colgando libremente a los costados, y la cabeza colocada en el plano de Frankfort.

La medida se aproximo a 0.5 cm.

Circunferencia de cintura: se utilizd una cinta métrica de fibra de vidrio elastica
marca Seca. La medicion fue tomada en la parte media del abdomen, tomando

como referencia la ultima costilla y el hueso iliaco.

Para la evaluacion de las conductas alimentarias se utilizd el “Child Eating
Behavior Cuestionarie”, version adaptada para poblaciéon Latinoamericana (Anexo
2).

Child Eating Behavior Cuestionarie(CEBQ)

Es un cuestionario disefiado para evaluar la conducta alimentaria en la
infancia. Consta de 35 reactivos (Anexo 2) en el que se evaluan inclinaciones
positivas y negativas hacia la ingesta; contenidas en ocho sub escalas del

comportamiento al comer:
Inclinaciones positivas hacia la comida (Dimensién pro ingesta).
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1) Respuesta a los alimentos

Susceptibilidad a preferir alimentos de mejores propiedades organolépticas
en contextos habituales.

2) Disfrute de los alimentos

Condicién asociada positivamente con la sensacion de hambre, el deseo de
comer y el placer por el alimento.

3) Sobrealimentacién emocional

Tendencia a incrementar la ingesta en contextos emocionales negativos
4) Deseo de beber

Deseo de beber y tendencia a llevar a la mano bebidas generalmente

azucaradas

Inclinaciones negativas hacia la ingesta (Dimension anti ingesta).

5) Lentitud al comer

Tendencia a comer mas lentamente en el curso de una comida y a
prolongar sus tiempos de duracion.

6) Respuesta de saciedad

Disminucion de la sensaciéon de hambre ocasionada por el consumo de
alimentos

7) Exigencia frente a los alimentos

Exigencia condicionada que limita la gama de los productos de alimentacion
que son aceptados

8) Sub alimentacién emocional

Tendencia a reducir la ingesta en contextos emocionales negativos.

Los reactivos consisten en aseveraciones sobre la conducta del nifio que la

madre responde en una escala tipo Likert quevade 1a 5

Ha mostrado una aceptable correlacion con mediciones de ingesta, un alto grado
de consistencia interna, una adecuada reproductibilidad y una relativa estabilidad

temporal durante la edad infantil.(41)
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En esta investigacion se encontré un alpha de Cronbach para la dimensién pro

ingesta de .69 y .63 para la dimension anti ingesta.

Recordatorio de 24 horas

El recordatorio de 24 horas esta constituido por una entrevista estructurada en la
que personal capacitado le pidié al nifio o al tutor que elaborara una lista de todo

lo que comid y bebié durante un periodo especifico, en este caso el dia anterior.

Esta herramienta brinda un célculo de consumo real ya que consta de una
descripcion detallada de los alimentos, ingredientes, platillos, métodos de

preparacion de los alimentos y tamafio de las raciones consumidas.

A menudo se utilizan guias visuales para ayudar al sujeto a cuantificar los
tamafos de las porciones, como imagenes detalladas de los alimentos y modelos

de alimentos bidimensionales y tridimensionales.

Se recomienda realizar multiples recordatorios para obtener un calculo mas exacto
del consumo habitual de alimentos por las variaciones que existen en un individuo.
Sin embargo en esta investigacion no se utilizaron multiples recordatorios debido a

la naturaleza del disefo.

Actividad Fisica

La evaluacion de la Actividad Fisica y el sedentarismo se hizo con la version en
espanol del “School Physical Activity and Nutrition questionnaire (SPAN)”, el cual

ha sido probado en poblacién hispana.(22)

El cuestionario SPAN fue desarrollado por la escuela de salud publica de la
universidad de Texas. El cuestionario completo incluye la evaluacion de
comportamientos de eleccion de alimentos, habilidades de seleccion de alimentos,
percepcion de peso, conocimiento sobre nutricién, actitudes sobre los alimentos y

la alimentacion, asi como conductas de actividad fisica y sedentarismo.
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Para esta investigacion unicamente se utilizo la seccién de actividad fisica y
sedentarismo que contiene, ocho preguntas sobre la practica de actividad fisica y

conductas sedentarias durante la semana previa.

No fue posible la realizacién de un analisis de consistencia interna debido a que
las preguntas miden conductas independientes sobre actividad fisica vy

sedentarismo.

Procedimiento

El estudio se llevd a cabo en el "Centro Estatal de Salud Mental Puebla” ubicado

en la ciudad de Puebla.

Se invitd a participar a todos los nifios que acudieron al centro de salud y que

presentaron diagnostico de TDAH entre los meses de Junio y Octubre de 2014.

Se les hizo llegar a los padres de familia una carta de consentimiento informado
invitandolos a participar en el estudio (Anexo 3); a los padres que aceptaron
participar se les preguntd si querian responder el cuestionario ellos mismos, o
preferian que se les leyera. A los padres que optaron por responderlo ellos
mismos se les dio el cuestionario; mientras que a los otros padres se les leyo el
cuestionario durante una entrevista. Una vez terminado, se procedié a tomar las
medidas antropométricas a los nifios (peso, estatura y circunferencia de cintura)
para la obtencion del IMC vy se les realizé un diagnéstico nutricional tomando como
referencia las tablas de IMC para poblacion infantil de la OMS. Después de esto
se le aplicé un recordatorio de 24 horas a la madre o tutor sobre el consumo del
nifo. Una vez que se termind la participacion, se les proporcioné el diagndstico
nutricio del nifio y se les hicieron recomendaciones basados en la conducta y la

alimentacion del nifo.

El nivel socioecondmico se obtuvo preguntando ¢ Cual es el ingreso mensual?
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En México la medicion de pobreza utiliza dos lineas de ingreso, la linea de
bienestar minimo y de bienestar; la primera se refiere al valor de la canasta
alimentaria por persona al mes, mientras que la segunda toma en cuenta la

canasta alimentaria y la no alimentaria.

Debido a que se tomo el ingreso mensual total, se utilizé la linea de bienestar para

el mes de julio del 2014 en poblacion urbana.

Para el analisis de los recordatorios de 24 horas se utilizé el programa Food

Procesor de ESHA research.

Plan de analisis de datos

Los datos se capturaron en Microsoft Excel para Windows 7 y posteriormente se
importaron a STATA.

Una vez finalizada la captura se limpio la base de datos. Los datos faltantes de
integrantes por familia se imputaron con la media correspondiente para cada

variable (4).

Por ultimo se procedid con el analisis utilizando la version 11 del programa
STATA.

Para conocer la distribucion de las variables numéricas se realizé la prueba de
Kolmogorov- Smirnov (muestra mayor a 50 sujetos); a las variables que se
distribuyeron de forma normal se les calcul6 la media aritmética y desviacion
estandar, mientras que a las variables no paramétricas se les calculé mediana y

percentiles.

Posteriormente se realizo el analisis bivariado. Las diferencias entre los grupos se
analizaron usando la prueba de Mann Whitney y Kruskal-Wallis para las variables

continuas sin distribucién normal, ANOVA y T de Student se utilizaron para las
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variables continuas con distribucion normal, la prueba de Chi cuadrada se realiz6

para las variables de tipo categérico.

Posteriormente se hizo una regresion logistica utilizando una variable dicotémica y
se considerd sobrepeso/obesidad como la variable resultado, a fin de llevar a cabo

el analisis multivariado.
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Resultados

Se incluyeron 137 nifios con un promedio de edad de 9+1.79 afios, 84% eran
hombres y 16% mujeres. Respecto a la escolaridad de la madre 42% concluyé la
educacion secundaria. Ademas el 85% de la poblacién se situdé por debajo de
linea de bienestar. La distribucién entre los subtipos del trastorno fue de 31%
hiperactivo, 32% inatento y 36% mixto. El uso de medicamento se registré en el
86% de la poblacién, con un consumo de 72% de metilfenidato. Las caracteristicas
de la poblacién evaluada se describen en la tabla 1, resaltando el hecho de que no
se encontraron diferencias significativas entre los grupos de acuerdo al estado de

nutricion (Tabla 1).

Respecto

Tabla 1. Datos generales por estado nutricional

Variable Sobrepeso/Obesidad Normopeso

n=137 53 84
Sexo Hombre/Mujer (%) 83.9/16 87/13 82/18 0.47
Edad (afios) 9+1.79 8.81+1.69 9.22+1.84 0.10
Escolaridad de la madre (%)
Ninguno 2.2 0 3.6
Primaria 14.6 18.9 11.9
Secundaria 41.6 41.5 41.7
Preparatoria 24.8 22.6 26.2
Universidad 16.1 15.1 16.7
Posgrado 0.7 1.9 0 0.44
Por debajo de la linea de bienestar (%) 94.9 92.4 96.4 0.30
Lactancia(%) 81.7 81.1 82.1 0.88
Tipo de TDAH
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Variable Todos Sobrepeso/Obesidad Normopeso P
Hiperactivo (%) 314 35.8 28.6
Inatento (%) 32.1 28.6 34.5
Mixto (%) 36.5 35.9 36.9 0.622
Metilfenidato(%) 71.8 72.5 71.4
Atomoxetina (%) 254 25 25.7
Risperidona (%) 1.8 2.5 14
Ac. Valproato (%) 0.9 0 14 1
Se utilizoé la prueba de x? para variables categoricas y T de Student para variables continuas.
Grafica 1.
Distribucion del tipo de TDAH por sexo
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Kruskal Wallis p=0.0062.

Dentro del género masculino se encontré una mayor prevalencia de nifios con el

subtipo mixto seguido por el subtipo hiperactivo/impulsivo y el menor porcentaje se
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encontré en el subtipo inatento (37%, 35%, 27% respectivamente). Por otra parte
dentro de las nifias se encontré una mayor prevalencia del subtipo inatento,
seguido por el mixto y el subtipo hiperactivo se encontrd con la menor prevalencia
(60%, 26% 13%).(Grafica 1)

Grafica 2.

Estado nutricional por IMC
70

61.3

60 -

50 -

40 -

30 A

Porcentaje %

20 -

Normal Sobrepeso/Obesidad

El porcentaje de nifios con sobrepeso u obesidad en este estudio fue de 38.69%

(véase grafica 2)

La media de peso para el grupo con sobrepeso/obesidad fue de 42.20+11.04kg ,
mientras que para el grupo con peso normal fue de 29.97+6.98 kg. La prevalencia

de obesidad abdominal en la poblacion fue de 38.4%(Tabla 2).
Tabla 2. Medidas Antropométricas

Variable Sobrepeso/obesidad  Normopeso

Peso (kg) 34.68+£10.55 42.20+11.04 29.97+6.98 0.000
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Variable Sobrepeso/obesidad  Normopeso

Talla (m) 134.8+12 136.8+12.1 133.6+£11.8 0.129

Circunferencia Cintura (cm) 65.8(60-74.7) 68.8(61.7-76.5) 63.9(58.45-71.9)  0.040

Dx circunferencia cintura 38.7 61.3
(%)

U de Mann Whitney para variables con distribucion no normal, t de student para variables con distribucién

normal y x? para variables categoricas. Dx (Diagnoéstico).

Grafica 3.
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p=0.622.

No se encontraron diferencias entre los subtipos de TDAH con base en peso
p=.622 (Grafica 3).
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La conducta alimentaria, unicamente mostro diferencias significativas (p=0.035) en
la sub escala de disfrute al comer, de la dimensién pro ingesta, al realizar las

comparaciones por subtipo de TDAH.(Tabla 3).

Tabla 3. Conducta alimentaria de los escolares por tipo de TDAH

Subescalas de la conducta Hiperactivos Inatentos Mixtos P

Pro ingesta

Disfrute de comer 1414.2 13.7£3.2 15.5+3.7 0.035
Sobrealimentacion emocional 10.5%4.5 9.97+3.5 11.7+4.6 0.114
Deseo de beber 104£3.7 914 10.4+3.8 0.206
Respuesta alimentos 12(8-17.5) 13.5(9-17) 15(10-20) 0.151
Anti ingesta

Lentitud al comer 10.3¢4.5 11.41+4.8 9.4+4 0.089
Rechazo a la comida 18.1£5.8 16.4+5.7 18.2+4.3 0.200
Respuesta a la saciedad 14.2+4 1 14.54+4.2 13.6214.2 0.568
Subalimentacion emocional 6(4-9) 7(5-9) 8(5-10) 0.281

Kruskal Wallis para variables sin distribucion normal y ANOVA para variables con distribucion normal.

La conducta alimentaria resulté con diferencias significativas entre los grupos
(peso normal y Sobrepeso y obesidad), en todas las dimensiones pro ingesta, asi

como también la lentitud al comer de la dimensién anti ingesta (Tabla 4).

Tabla 4. Conducta alimentaria de los escolares de acuerdo al diagnéstico

nutricional
‘ Subescalas de la conducta Todos Normopeso Sobrepeso/obesidad p
Pro ingesta
Disfrute de comer 14.5(12-17) 14(11-16) 16(14-18) 0.002
Sobrealimentacion emocional 10(7.5-13) 10(6-13) 12(9-15) 0.001
Deseo de beber 10(6-13) 9(6-12) 12(8-15) 0.008
Respuesta alimentos 13(9-18.5) 11(8-16) 17(13-21) 0.000
Anti ingesta
Lentitud al comer 10(7-13.5) 11.5(8-15) 8(5-11) 0.002
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‘Subescalas de la conducta Todos Normopeso Sobrepeso/obesidad p

Rechazo a la comida 17.5845.31 17.46+4.98 17.8115.76 0.709
Subalimentaciéon emocional 7(5-10) 7(4.5-10) 7(5-9) 0.667
Respuesta a la saciedad 14.114.2 14.42+4 .18 13.514.29 0.2175

U de Mann Whitney para variables sin distribucion normal y t de student para variables con distribucion

normal.

No se observaron diferencias significativas en el consumo de energia (Kcal) en el

grupo con peso normal.

El porcentaje promedio de consumo de hidratos de carbono fue de 55.20%, las

proteinas representaron 13.85% vy las grasas 32.13%.(Tabla 5)

Tabla 5. Alimentacion de los escolares por estado nutricional

‘ Variable Todos Sobrepeso/Obesidad Normopeso P ‘
Energia (Kcal) 1923.2(1464-2334) 1921.53(1502-2174) 1931.8(1484-2475) 0.83
Energia ajustada (Kcal/kg) 55.8(43-76) 43.5(35-59) 65.7(50-88) 0.00
Hidratos de Carbono (g)  263.9(194-329) 247.5(187-314) 275.3(195-341) 0.32
Hidratos de Carbono (%) 55.2+10.9 54.5+12.18 55.7£10.14 0.60
Proteina (g) 62.7(49-87) 65(49-87) 62.2(49-82) 0.98
Proteina (%) 13.8(11.34-16.17) 13.9(10.84-16.66) 13.8(11.39-15.87) 0.72
Grasas Totales (g) 64.9(48-87) 65.7(48-86) 63.7(49-86) 0.99
Grasas Totales (%) 32.13+9.1 32.8£10.7 31.747.9 0.72

U de Mann Whitney para variables sin distribucién normal y t de student* para variables con distribucion

normal.

La energia consumida entre los 3 subtipos de TDAH (Hiperactivo, Inatento, Mixto)
fue 1890.91, 1911.83 y 1945.52 kcal respectivamente. La energia ajustada fue
aproximadamente la misma entre los tres grupos 57.31, 55.14, 56.62 kcal. El
porcentaje consumido de hidratos de carbono, proteinas y grasas, no mostro

diferencias significativas entre los grupos.(Tabla 6)
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Tabla 6. Alimentacion de los escolares por tipo de TDAH

Hiperactivos
Variable /Impulsivos Inatentos Mixtos P

Energia (Kcal) 1890.9(1484-2307) 1911.8(1349-2324) 1945.5(1601-2512) 0.51
Energia ajustada (Kcal/kg) 57.3(42.7-77.4) 55.1(43-76) 56.6(42.5-85.1) 0.94
Hidratos de Carbono(g) 259.1(197-287) 255(194-353) 279(189-334) 0.71
Hidratos de Carbono% 55.5+9.2 57.5+11.3 54.6x11.7 0.19
Proteina (g) 70.8(54.6-91.2) 58.3(42.9-78.6) 68.6(50-86.2) 0.09
Proteina % 14.9(12.9-17.3) 12.9(10.5-15.68)  13.5(11.4-15.4) 0.07
Grasas Totales (g) 74.8(47.77-91) 63.7(45.2-76.62)  62.8(50.7-90.1) 0.48
Grasas Totales % 32(27.1-37.4) 29.5(26.4-36.23)  31.8(26-40.1) 0.56

Kruskal Wallis para variables sin distribucion normal y ANOVA para variables con distribucién normal

La mediana de la actividad fisica (AF) intensa y moderada fue de 2 horas al dia
para ambos grupos. Sorprendentemente la mediana de AF, tanto intensa como
moderada fue mayor en el grupo de sobrepeso/obesidad que en el grupo con peso
normal (3 vs 2hrs). Ambos grupos reportaron tener clases de Educacion Fisica 2
veces por semana. El 63.24% de los nifios no ha participado en ningun equipo
deportivo durante el ultimo afo y unicamente el 23.31% realiza actividad fisica

extracurricular actualmente.

Por otro lado, presentaron una media de 2 %2 horas al dia viendo television,
mientras que la mediana de horas frente a la computadora o a juegos de video fue
de 0 horas al dia. (Tabla 7)

Tabla 7. Actividad fisica por estado nutricional

Variable Sobrepeso/obesidad Normopeso

AF intensa 2 3 2 0.08
(p25-p75)
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Variable Sobrepeso/obesidad Normopeso

AF moderada 2 3 2 0.92
(p25-p75)
Clase de 2 2 2 0.94
EF(p25-p75)
TV al dia (hrs) 2.34+1.68 2.47+1.81 2.31+1.61 0.59
Equipos
Deportivos(%)
Ninguno 63.24 58.49 66.27
1 27.21 30.19 25.3
2 5.15 3.77 6.02
3 omas 4.41 7.55 2.41 0.41
AF Actual 23.31 25 22.22 0.71
Extracurricular
(%)
Horas Frente a 0 0 0 0.28
la
Computadora
Horas Frente a 0 1 0 0.12
juegos de
video

U de Mann Whitney para variables no paramétricas, t de student para variables con distribucién normal y X2

para variables categoéricas

Al realizar el analisis multivariado, ejecutado independientemente para cada sub
escala de la conducta alimentaria, por estado nutricional, en el que se ajusto por
edad, sexo y energia ajustada; todas las variables de la dimensién pro ingesta

permanecieron significativas.
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Tabla 8. Analisis de regresion logistica por estado nutricional en las
subescalas de la conducta alimentaria

Subesacalas de la

conducta IC

Pro ingesta

Disfrute de comer 1.15 1.03 -1.29 0.010
Sobrealimentacién

emocional 1.13 1.03-1.25 0.011
Deseo de beber 1.12 1.01-1.25 0.021
Respuesta alimentos 1.13 1.05-1.21 0.001
Anti ingesta

Lentitud al comer 0.85 77 -.95 0.004
Rechazo a la comida 1.01 .94 -1.09 0.648
Subalimentacion

emocional 1 .89-1.13 0.904
Respuesta a la saciedad 0.9306 .84 -1.02 0.130

Ajustado por edad, sexo y energia ajustada

En todos los casos el grupo de referencia fue normopeso



Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar si existia asociacion entre la conducta
alimentaria y el sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 12 afos con TDAH. Los
resultados confirmaron la existencia de esta asociacion en nifios mexicanos del

centro estatal de salud mental de Puebla.

Como se ha descrito con anterioridad dentro de la literatura la conducta
alimentaria juega un papel fundamental sobre el estado nutricional de un individuo
debido a que se ha observado que mantiene una estrecha relacion con el IMC en

individuos sanos.

El Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, se ha asociado con una
mayor prevalencia de sobrepeso y la obesidad en estudios anteriores; En este
estudio se confirmo que la conducta alimentaria es un factor importante en el

desarrollo del sobrepeso y la obesidad, en esta poblacion.

La asociacidon se encontro principalmente en la dimension pro ingesta, asi como
en la sub escala de lentitud al comer de la dimensién anti ingesta. Estos
resultados concuerdan con lo encontrado en otra investigacion de casos y
controles realizada a 126 nifios obesos y 124 niflos con normo peso chilenos,
donde se hallé una fuerte asociacion (p< 0.000) en las sub escalas disfrute de la

comida, sobrealimentacién emocional y respuesta ante los alimentos(41) .

Al realizar el analisis de regresion en el que se ajusto por edad, sexo y energia
ajustada, todas las variables de la dimension pro ingesta permanecieron
significativas (p< 0.05). Estos resultados son similares con lo reportado en una
investigacién llevada a cabo en 240 nifos portugueses de 3 a 13 afos, cuyo
objetivo fue examinar la asociacion entre los puntajes de CEBQ y el IMC,
encontrando asociaciones significativas en toda la dimensién pro ingesta, asi
como también en sensacién de saciedad y lentitud al comer de la dimension anti
ingesta ajustando por edad, género y nivel socioecondmico; con R2 que van de
.104 a .248(50).
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En general, las distribuciones de sexo y subtipo de TDAH se comportaron de
acuerdo a lo reportado en la literatura, en nifilos con este diagndstico. La
clasificacion de los tres subtipos de TDAH fue mas o menos homogénea, con un
ligero mayor porcentaje en el grupo mixto, al igual que el encontrado en un estudio

realizado en nifios mexicanos en edad escolar(51).

Como se esperaba, la division por sexo en la muestra fue mayor en hombres que
en mujeres con una razon de 5 hombres por cada mujer, lo que coincide con
investigaciones realizadas respecto al diferencias de género en el TDAH(52-54);
de igual manera la predominancia del tipo inatento fue mucho mayor en las
mujeres que en los hombres y la del tipo hiperactivo/impulsivo fue al contrario,

mayor en hombres que en mujeres (35 vs 13% respectivamente)(52,53).

El 85% de la poblacion entrevistada consumia algun medicamento para control del
TDAH; al igual que con lo encontrado en un estudio realizado en Australia a
meédicos pediatras, que trataron pacientes con TDAH; se observé la prescripcion
de medicamento al 82% de los pacientes con diagnostico continuo y 40% a los
pacientes de reciente diagnodstico. Ademas el medicamento principal mas
comunmente utilizado fue el metilfenidato (63%)(54), lo que también coincide con
el medicamento mas frecuentemente utilizado en esta poblacion (metilfenidato)

que presento un porcentaje de uso del 71.8%.

Lamentablemente la presente investigacion, no cuenta con la informacion de
diagnostico continuo y reciente diagnostico, para poder llevar a cabo un analisis

del impacto de la medicacion sobre el peso corporal.

El numero de horas de Actividad Fisica tanto intensa como moderada fueron
inesperadamente mayores en el grupo de sobrepeso/obesidad, que en el grupo
con peso normal; lo cual pareciera carecer de sentido l6gico, porque de acuerdo a
la literatura reportada, a mayor actividad fisica menor posibilidad de presentar

sobrepeso y obesidad.

Esto puede deberse a problemas en la forma de medicion de la actividad fisica y

a problemas de confiabilidad con el instrumento utilizado.
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Por otra parte el numero de horas al dia viendo television fue homogéneo en
ambos grupos. Las horas frente a la computadora y juegos de video resultaron ser

casi nulas.

Esto se puede atribuir al nivel socioecondmico de la poblacion que no cuenta con

el medio econdémico suficiente para poder adquirir este tipo de bienes.

El nivel socioecondmico se situé por debajo de la linea de bienestar en el 94.8%
de la poblacion, lo que se traduce en que las familias no cuenta con el recurso

para poder satisfacer sus necesidades basicas.

Se encontré una prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada de 38.6%, que
se coloca 4.2 puntos porcentuales por arriba de la prevalencia nacional reportada
en 2012, por la ENSANUT (34.4%) en el mismo grupo de edad(15).

Claramente las prevalencias encontradas en este estudio solo representan a la
poblacion que acudi6 al centro de salud mental donde se realizo la investigacion,

sin embargo sirven como una primera aproximacion.

Esta es la primer investigacion que reporta prevalencias de sobrepeso y obesidad
en sujetos en edad escolar con diagnostico de TDAH en México, por lo que se
carece de punto de comparacion, para esta poblacion; No obstante los resultados
encontrados coinciden con los multiples estudios anteriormente realizados en
diferentes paises que continuamente encontraron una mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en sujetos con TDAH en comparacion con sujetos sin el
trastorno(37-39).

Al comparar los grupos (sobrepeso/obesidad y normopeso) con base en los
subtipos de TDAH (Inatento, Hiperactivo/Impulsivo y Mixto), no se encontraron

diferencias.

Estos resultados concuerdan de lo reportado en un estudio realizado en China a
nifos en edad escolar, donde no se encontraron diferencias significativas, entre

los subtipos de TDAH en base a su diagnostico nutricional. Sin embargo su
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poblacion dista de la incluida en esta investigacion debido a que era de reciente

diagnostico y no consumia ningun medicamento(39).

La alimentacién en la etapa escolar es de gran importancia, en ella se forman los
habitos alimentarios, que permaneceran con el individuo durante toda su vida. La
buena nutricidén es la base para la salud y bienestar del individuo; desarrollo fisico

y cognitivo, asi como en un futuro de productividad econdmica.

Respecto a las caracteristicas de alimentacion en los nifios incluidos en esta
investigacién, se observo una mediana de consumo energético de 1923 kcal para
ambos grupos, sin encontrarse diferencias significativas entre el grupo con exceso
de peso y el grupo normo peso (p=0.835). Esto difiere de un estudio de cohorte
con 14 anos de seguimiento llevado a cabo para conocer los patrones de
alimentacion en 115 adolescentes con diagnoéstico de TDAH y 1684 sin el
diagnostico, se encontré6 una media de consumo general de 2333 kcal, con un
mayor consumo de grasas total, grasa saturada, azucares refinados y sodio en el
grupo con TDAH(43).Los resultados de la presente investigacion también son
diferentes a los reportados en un estudio llevado a cabo en Espafia a 150
pacientes pediatricos con diagnéstico de TDAH, donde se encontré6 un consumo
energético de 1778 kcal; aun tomando en cuenta que el total de la poblacion se
encontraba medicada con metilfenidato, tal como la poblacion en incluida en esta

investigacion(55).

Una de las posibles explicaciones atribuibles a los resultados es que solo se utilizo
un recordatorio de 24 horas para la evaluacion de la alimentacién, por lo que los
resultados encontrados son una aproximacion, pero se recomienda que para
futuras investigaciones la evaluacion de la alimentacién se haga con una mayor
cantidad de recordatorios, ademas el 95% de la poblacion de estudio se encontré
por debajo de la linea de bienestar, como resultado las personas no puden cubrir

sus necesidades de alimentacion.

Dentro de la presente investigacion, la distribucion de hidratos de carbono se

mantuvo dentro de la recomendacion (55%), las proteinas se observaron con un
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consumo del 13.85%, excediendo la recomendacién de 1gr por kg de peso,
mientras que las grasas totales presentaron un consumo de 32%, y no se

encontraron diferencias significativas entre los grupos.

Estos resultados son similares a lo descrito en una investigacion realizada a 44
nifos canadienses de 6 a 12 anos con diagnéstico de TDAH que reporto un
porcentaje de consumo de proteina de 14% en nifios de 6-8 afos y de 13.4% de 9
-12 afnos, carbohidratos de 56.7% de 6-8 afios y 53.49 de 9 -12 afos, y un
consumo de grasas de 32.6% de 6 a 8 y 34.91% de 9 a 12 afos; donde tampoco

se encontraron diferencias al comparar el grupo con TDAH vy el grupo normal(56).

Al realizar la comparacion de la alimentacion entre subtipos del TDAH, no se

encontraron diferencias en el porcentaje de consumo de los macro nutrimentos.

Al Realizar la comparacion entre subtipos de TDAH y la conducta alimentaria,
unicamente mostro diferencias estadisticamente significativas la subescala de
disfrute al comer ( p=0.035) de la dimension pro ingesta, en la comparacion del

subtipo inatento y el grupo mixto.

Recapitulando, la conducta alimentaria tiene una repercusion sobre el peso
corporal. Los constructos que mide el cuestionario (CEBQ) en la dimension pro
ingesta nos lleva a deducir que existe un mayor consumo y por lo tanto un exceso
en el peso, sin embargo en esta investigacién al evaluar el consumo energético,
no se encontraron diferencias entre los nifos con sobrepeso y obesidad y los
nifos con peso normal. Esto nos deja una interrogante sobre el mecanismo que

asocia la conducta con el sobrepeso y la obesidad, en esta poblacion.

Algunas de las posibles respuestas son las limitaciones que se tuvieron al realizar

este estudio.
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Limitaciones

Esta investigacién presento diversas limitaciones, empezando por la naturaleza
transversal del estudio. La muestra fue pequena y se tomo de un centro estatal de
salud mental lo que pudo ocasionar que se recolectaran los casos mas graves, ya
qgue solo se atienden los casos de TDAH que fueron previamente referidos por otra
instituciéon o que cuentan con una carta por parte de la escuela pidiendo la revision

del nifo.

La muestra no es representativa de la poblacion mexicana, por lo que los
resultados no se pueden extrapolar a otras poblaciones con TDAH; No se tomo en
cuenta el tiempo de evolucién de la enfermedad, se consideraron casos tanto
prevalentes como incidentes. La mayoria de la poblacion consumia algun tipo de
medicamento para el control del TDAH, por lo tanto los resultados son basados en
nifos que consumen medicamento y no se conoce el efecto sin la medicacién

sobre el peso.

La medicion del consumo alimentario, se realizo con solo un recordatorio de 24
horas, por lo tanto no representa lo que los nifios consumen todos los dias, los
recordatorios se le aplicaron a la madre por lo que puede haber un sub registro de
alimentos que el niflo consume cuando no esta con la madre, ademas del sesgo

de memoria, que siempre esta presente en este método de recoleccion de datos.

La medicién de la actividad fisica se realiz6 de manera subjetiva, el cuestionario
utilizado fue desarrollado para nifios de 9 afios en adelante, por lo que se aplico a

manera de entrevista a las madres.

El CEBQ utilizado para medir la conducta alimentaria presento poca confiabilidad
con .63 de alpha de chronbach en la dimension anti ingesta, esto pudo ocasionar

gue no se encontrara significancia en esa dimension.
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Conclusiones

e La conducta alimentaria de la dimensidon pro ingesta se encuentra
fuertemente asociada al sobrepeso y la obesidad en nifios de 6 a 12 anos
con TDAH.

e La prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en el grupo de estudio
fue de 38.6%.

¢ No se encontraron diferencias en la alimentacion de acuerdo al diagndstico
nutricional.

¢ No se encontraron diferencias en la alimentacion de acuerdo al tipo de
TDAH (Hiperactivo/Impulsivo, Inatento, Mixto).

o Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la conducta alimentaria respecto al tipo de TDAH (Hiperactivo/Impulsivo,

Inatento, Mixto), en la sub escala de disfrute al comer.
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ANEXO 2. Cuestionario de comportamiento de alimentaciéon infantil (CEBQ)

Cuestionario de comportamiento de alimentacidn infantil

Algunas |Frecuentem i
Nunca Raravez Siempre
Por favor, responda las siguentes afirmaciones que se corresponden con el comportamiento de su veces ente
hijo/a hacia la alimentacion
1|Mi hijo/a termina su comida rapidamente
2|Mi hijo/a tiene interés en las comidas y los alimentos
3|Mi hijo/a rechaza los alimentos que no conoce cuando se le ofrecen por primera vez
4|Mi hijo/a disfruta cuando hay una gran variedad de alimentos
5|Mi hijo/a come mas cuando estd preocupado
6|Mi hijo/a deja comida en el plato al término del almuerzo y/o la comida
7|Mi hijo/a demora mas de 30 minutos para terminar un almuerzo o una comida
8|Mi hijo/a espera ansiosamente las horas de la comida
9|Mi hijo/a come menos cuando estd enojado
10| Mi hijo/a disfruta comiendo
11|Mi hijo/a se satisface facilmente con la comida
12|Mi hijo/a esta interesado en probar alimentos que no ha probado antes
13|Mi hijo/a decide que no le gusta una comida aln antes de haberla probado
14]A mi hijo/a le encanta comer
15|Mi hijo/a come mas cuando estd molesto
16|Mi hijo/a esta siempre pidiendo algo de beber
17|Mi hijo/a come lentamente
18|Si se le diera la oportinudad, mi hijo/a estaria siempre tomando algo de beber
19|Mi hijo/a esta siempre pidiendo comida
20|Mi hijo/a come mds cuando no tiene nada que hacer(aburrido)
FALSO I Neutro Gener.alme Si, siempre
nte falso nte cierto
21|Si fuera por él (ella), mi hijo/a comeria todo el tiempo
22|Mi hijo/a es dificil de dar en el gusto con la comida
23|Incluso cuando estd satisfecho, mi hijo/a esta dispuesto a comer su comida favorita
24|Si se le diera la oportinudad, mi hijo/a estaria tomando liquidos todo el dia
25|Mi hijo/a come menos cuando esta cansado
26|Si se le diera la oportinidad hi hijo/a estaria siempre comiendo algo
27|Mi hijo/a come cada vez mas lento durante el transcurso del almuerzo o la comida
28|Mi hijo/a disfruta probando nuevos alimentos
29|Mi hijo/a esta satisfecho antes de terminar su comida
30|Mi hijo/a come mds cuando esta ansioso
31|Mi hijo/a come menos cuando estd triste
32|Si se lo permitiera mi hijo comeria en exceso
33|Mi hijo/a no puede almorzar o cenar si ha comido algo antes
34|Mi hijo/a tiene un gran apetito
35|Mi hijo/a come més cuando estd contento/a
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ANEXO 3 Consentimiento informado

Consentimiento para participantes del estudio

Ustedes estan invitados a participar en un estudio conducido por Dra. Carmen Lara Muioz
encargada del departamento de psiquiatria de la facultad de medicina de la BUAP (Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla) y por la Lic. Stephanie Alexis Pefia Perez alumna de la
maestria en ciencias medicas odontolégicas y de la salud de la UNAM (Universidad Nacional
Auténoma de México),

Ustedes son padres de nifios con diagnostico de TDAH en edad escolar (6 a 12 afios) que acuden
al Centro Estatal de Salud Mental.. Este estudio esta dirigido a todos los nifios con diagnostico de
TDAH pertenecientes al Centro Estatal de Salud Mental en edad escolar que acepten participar. Su
participacion es voluntaria.

Propésito del estudio

Conocer las Conductas alimentarias asi como los patrones de alimentacién de nifios en edad
escolar con TDAH y su relacidon con el sobrepeso y la obesidad.

Procedimiento

Si ustedes acceden voluntariamente a participar en el estudio se les pedird que contesten un
cuestionario sobre las conductas de alimentacion que les tomara aproximadamente de 5 a 10
minutos contestarlo, posteriormente se les realizara cuestionario sobre la alimentacién del del nifio
y se le tomaran algunas medidas antropométricas a su hijo/a (peso, estatura) para hacer un
diagnostico nutricional.

Al finalizar se le haran las recomendaciones pertinentes en base al diagnostico nutricional de su
hijo/a.

Posibles riesgos e incomodidades

No hay ningun riesgo directo por su participacion o la de su hijo/a . Sin embargo, para la toma del
peso y la estatura se les pide que sea con la menor cantidad de ropa posible para obtener un peso
exacto(ropa ligera).

Posibles beneficios para los participantes y/o sociedad

Su participacion contribuira a encontrar la relacion entre la comorbilidad del sobrepeso/obesidad y
el TDAH

Confidencialidad

Cualquier informacion obtenida en conexidon con este estudio y que pueda ser identificada con
ustedes permanecera confidencial y sera revelada solo con su permiso.
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Las encuestas seran guardadas en un gabinete cerrado y la captura de las mismas se llevara a
cabo en una computadora con contrasefia. Su nombre no aparecera en el archivo de computadora
se les asignara un numero cédigo.

Participacion y retirada del estudio

Ustedes pueden escoger participar en este estudio o no.
Alternativas a la participacion

Su alternativa es el no participar.

Derechos de los participantes en las investigaciones

Ustedes pueden retirar su consentimiento en cualquier momento y descontinuar su participacion
sin consecuencia alguna.

Identificacion de investigadores.

Si tienes preguntas o preocupaciones sobre la investigacion, favor de contactar a la Dra. Carmen
Lara Mufoz psiquiatra.carmenlara@hotmail.com o/y Lic. Stephanie Alexis Pefa Perez
alexis.pena.perez@gmail.com
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ANEXO 4 Cuestionario para nifnos

Folio: Talla:
Sexo: Nifio Nifa Peso:
Edad: Circunferencia de cintura:

Por favor, rodea con un circulo la respuesta con la que estés de acuerdo
1.¢, Cuantas horas en promedio duermes por dia?

a) <5
b) 6-7
c) >8

2.4 Qué tanta hambre sientes por la manana?

a) nada

b) un poco
c) algo

d) moderada
e) mucha

3.De la ultima semana 4,cuantos dias hiciste ejercicio o practicaste alguna actividad fisica por lo
menos 20 minutos que acelerd el ritmo del corazén y te hizo respirar con mas esfuerzo?

Por ejemplo: basquetbol, futbol, correr o trotar, bailar rapido, nadar, andar rapido en bicicleta o en
patineta.

T Q

DO Q

(¢
_ = — = =

f)

g)
h)

NoO ok WDN-~O0O

4.De la ultima semana ¢ cuantos dias hiciste ejercicio o practicaste alguna actividad fisica por lo
menos 30 minutos que no acelerd el ritmo del corazén y no te hizo respirar con mas esfuerzo?

Por ejemplo: Caminar rapido, andar despacio en bicicleta, patinar, trapear el piso, brincar la
cuerda, jugar encantados.

a) 0

1
c) 2
3
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e)
f)
¢)]
h)

~NOo o~

5.¢ Durante la semana pasada cuantos dias tuviste una clase de educacion fisica?

-
segLezye

a b~ ON-O0

6.Ayer ¢ cuantas horas viste television o peliculas de video?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
¢)]

No vi televisién o peliculas ayer

1
2
3
4
5
6

0 mas horas.

7.En el ultimo afio ¢ En cuantos equipos deportivos participaste? Los equipos deportivos incluyen
los de futbol, basquetbol, béisbol, natacién y voleibol.

No incluyas las clases de educacion fisica.

a)
b)
c)
d)

0
1
2
3 0 mas

8. Actualmente, ¢ Participas en otras actividades fisicas de forma organizada o tomas clases como
karate, baile, gimnasia, jazz, lucha?

a)
b)

Si
No

9. En general 4 Cuantas horas por dia pasas en una computadora fuera de la escuela? (Las horas
que pasas en una computadora, incluyen las horas que pasas navegando por la red, o internet, o
intercambiando mensajes instantaneos).

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

No uso la computadora

1
2
3
4
5
6 o0 mas horas
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10. En general 4 Cuantas horas por dia pasas jugando los juegos de video como Nintendo®,
Sega®,Play station®, X-Box®, Gameboy®, o maquinitas fura de la escuela?

a) No juego los juegos de video
b)
c)
d)
e)
f)

a s oON -

6 o0 mas.
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ANEXO 5.Cuestionario para la madre

Folio:

Nivel maximo de estudios completado:

Q

No tengo estudios
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
Posgrado

-
NN

¢, Cual es el ingreso familiar (total) mensual?

Peso al inicio del embarazo:
Estatura:

¢ Usted le dio leche materna al nifio (amamanto al nifio)?

¢, Por cuanto tiempo?

a) 1a3 meses
b) 4 a 6 meses
c) > a6 meses

¢, Su hijo(a) toma algun medicamento para el TDAH?

a) Si
b) No

¢, Qué tipo de TDAH tiene su hijo(a)?

a) Predominantemente Hiperactivo-impulsivo
b) Predominantemente inatento
c) Combinado.
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ANEXO 6.Formato para recordatorio de 24 horas

Folio:

Hora

Alimento o
preparaciones

Ingredientes

Cantidad
(Medidas
caseras)

Cantidad gr.
Total
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