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RESUMEN

Introducciéon. En la actualidad, diversas investigaciones han demostrado el
beneficio potencial de las terapias de neuromodulacion en el tratamiento del Déficit
de Atencion e Hiperactividad, como alternativa al gran porcentaje de casos que no
se benefician de la terapia farmacoldgica convencional y como sustituto o
coadyuvante de la misma. Sin embargo, a pesar de lo inocuo y benéfico que ha
resultado ser la Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr), ain no
existe consenso clinico para su aplicacion. Objetivo. Demostrar los beneficios de
la EMTr en varones de 8 a 12 afios con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) de tipo combinado y sin terapia farmacoldgica, como
alternativa para mejorar cualquiera de los sintomas clinicos nucleares de este
trastorno. Método. Se diagnosticé a un grupo de nifios con TDAH de tipo
combinado aplicando el Cuestionario de Conners para Padres y Maestros, la
escala Child Behavioral Checklist (CBCL), el Cuestionario de Vanderbilt para
Padres y Maestros, la Escala de DuPaul y el Cuestionario para Escolares y
Adolescentes Latinoamericanos con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (CEAL-TDAH). Posteriormente se aplic6 EMTr durante 15 sesiones
apoyada por el método de Neuronavegacion Guiada por Imagenes Cerebrales y
se evalu6 el efecto terapéutico mediante pruebas neuropsicolédgicas
convencionales (Tarea de Atencién y Concentracion - Retencién de Digitos,
Prueba de Stroop formas A y B), las escalas clinimétricas Vanderbilt y DuPaul, asi
como las pruebas neuropsicolégicas computarizadas Continuous Performance
Task (CPT) y Go/No-Go. Resultados. Las variables que mostraron diferencias
significativas mediante la T de Student para muestras pareadas correspondieron a
CEAL-TDAH, DuPaul y CPT para 400ms. No hubo diferencias estadisticamente
significativas para la prueba Go/No-Go. Los analisis estadisticos que incluyeron el
Estadigrafo T de Student y tamafo del efecto (d’Cohen) revelaron un decremento
importante en las puntuaciones de las diferentes escalas clinimétricas y pruebas
neuropsicolégicas convencionales y computarizadas. Conclusiones. La terapia
con EMTr a 5 Hz es perfectamente tolerada por la poblacion infantil y ésta es Uutil
para disminuir la severidad clinica de los sintomas de TDAH, tanto Impulsividad-

Hiperactividad como Inatencién.
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ABREVIATURAS

Bateria Neuropsicol6gica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales.

Inventario del Comportamiento de nifios de 6-18 afios para padres (Acrénimo del
inglés Child Behavioral Check List 6-18) Version adaptada de Achenbach y Rescorla.

Cuestionario para Escolares y Adolescentes Latinoamericanos con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Clasificacion Internacional de Enfermedades en su Décima Edicion (Acrénimo del
inglés International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 10° Edition)

Corteza prefrontal.

Corteza prefrontal dorsolateral.

Corteza prefrontal dorsolateral derecha.
Corteza prefrontal dorsolateral izquierda.

(Acrénimo del inglés Continuous Performance Task) Prueba neuropsicologica de
rendimiento continuo que mide la atencién sostenida y atencion selectiva del
individuo.

Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicién
(Acronimo del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5° Edition.
2013).

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicién
(Acrénimo del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4° Edition.
1995).

Estimulacion por Corriente Directa Transcraneal.
Electroencefalograma.

Estimulacion Magnética Transcraneal.
Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva.
Abreviatura de Hertzios.

Administraciéon de Alimentos y Medicamentos del gobierno de los Estados Unidos
(Acronimo del inglés Food and Drug Administration).

Guia de Préactica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad en Nifios y Adolescentes en Atencién Primaria y
Especializada.

Imagen por Resonancia Magnética.
Imagen por Resonancia Magnética funcional.
Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espafiol de Ostroski et al., 2019

Organizacién Mundial de la Salud.



PEBL

PET

SI 10-20
SPSS

TDAH
TOD
WISC-IV

Experimento de psicologia de construccion del lenguaje (Acronimo del inglés The
Psychology Experiment Building Language).

Tomografia por Emisiéon de Positrones (Acrénimo del inglés Positron Emission
Tomography).
Sistema Internacional 10-20

Programa Estadistico Informatico para las Ciencias Sociales y Aplicadas (Acronimo
del inglés Statistical Package for the Social Sciences).

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad.
Trastorno Oposicionista Desafiante.

Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios, 2013
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1. INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es uno de los
padecimientos mas frecuente de la infancia en etapa escolar, el cual tiene una
incidencia del 3 al 7% a nivel global, con predominio en varones y de acuerdo con
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta
edicion (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013: DSM5 por
sus siglas en inglés) del 40 al 70% de los casos la sintomatologia persiste en la

etapa adulta.

Se han demostrado componentes genéticos y ambientales en la generacion de
este trastorno (Hidalgo-Vicario y Séanchez-Santos, 2014). Ademas, diversos
estudios de Imagen por Resonancia Magnética Funcional (IRMf) han revelado
déficits complejos entre diversas estructuras cerebrales claramente establecidos,
tales como alteraciones en la sustancia blanca y sustancia gris, tanto en nifios

como en adultos que persisten con la sintomatologia clinica (Shaw et al., 2006).

Los pacientes que presentan TDAH y no reciben un diagnéstico y tratamiento
oportunos, con frecuencia presentan comorbilidades con la ejecucion de
actividades de alto riesgo, abuso de sustancias, suicidio y desarrollan
enfermedades psiquiatricas como la depresidbn una vez que pasan la etapa
pediatrica. EI TDAH, dependiendo del nivel de presentacion, puede ser
incapacitante y afecta varios ambitos del entorno de quien lo padece (DSM 5,
2013).

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica Mexicana para Diagndéstico y
Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (GPC-SSA-158-
09, 2009), el manejo de primera linea es la terapia farmacoldgica
(psicoestimulantes), la cual en un gran numero de casos suele no tener el
resultado esperado y genera efectos adversos importantes aun en dosis y
posologia adecuada; adicionalmente, con frecuencia los padres se rehusan al

tratamiento farmacoldgico (DSM 5, 2013).



La Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT), como terapia emergente e
inocua, ha sido aprobada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos del
gobierno de los Estados Unidos, U.S. FDA (Acrénimo del inglés Food and Drug
Administration) para el tratamiento de la depresion desde el 2008 (Horvath et al.,
2010) y ha sido utilizada con éxito en un grupo de trastornos psiquiatricos y
neurolégicos que comparten similitudes anatdmicas y clinicas con el TDAH, tanto
en nifos como en adolescentes y adultos. A pesar de lo anterior, existe aun una
brecha entre la evidencia cientifica y la practica clinica, ya que no hay un
consenso establecido para la terapéutica con esta novedosa modalidad de
tratamiento y alun queda mucho por descubrir de los efectos de la terapia de

neuromodulacién (Krishnan et al., 2016).

Se ha propuesto la Estimulacién Magnética Transcraneal Repetitiva (EMTr) como
una alternativa al tratamiento de pacientes cuyos padres se rehdsan a la terapia
farmacoldgica, como coadyuvante de la misma o como alternativa segura para
quienes no se han beneficiado de la terapéutica convencional (Krishnan et al.,
2016).

2. ANTECEDENTES DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDAH)

El TDAH en la infancia, es descrito en el DSM 5 como un “patrén persistente de
inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el
desarrollo” en varios entornos del individuo. Esta clasificado entre los trastornos
hipercinéticos de la actividad y la atencion por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el listado de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
Décima Edicion (Acronimo CIE-10 del inglés International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems 10° Edition), bajo la clave F90.0 (OMS,

International Classification of Diseases., 2010).



La OMS reporta que a nivel mundial existe una prevalencia de TDAH en el 5 a 7%
de la poblacion en etapa escolar. Las diferencias en la prevalencia mundial se
atribuyen principalmente a las practicas diagnosticas y metodoldgicas (DSM 5,
2013).

La GPC-SSA-158-09 (2009), propuesta en México por el Consejo de Salubridad
General, estima que la prevalencia en nuestra poblacion es del 5%, con una
persistencia de los sintomas clinicos en el 60% de la poblacion en etapa adulta.
De acuerdo con esta guia, se trata del trastorno que mas se reporta en cualquier
servicio de atencion psiquiatrica del pais (44%), a pesar de que el diagnostico

antes de la etapa escolar suele ser impreciso.

2.1 Sustrato neurobioldgico.

La sospecha del factor genético puede incluir hasta el 76% de los casos
estudiados (Hidalgo-Vicario y Sanchez-Santos, 2014) y el padecimiento muestra
una heredabilidad del 55% entre familiares de primer grado (Rubia, 2018).

Se ha demostrado la asociacion directa entre un nivel socioeconémico
desfavorable y la mayor presentacion de sintomas nucleares de TDAH (Russell et
al., 2014), aparentemente por asociacion con problemas prenatales, perinatales y
postnatales; de la misma manera Matfeld et al. (2014) sefialan la importancia de la
calidad de vida sobre la severidad de los sintomas observados en el TDAH. Por lo
tanto, estos aspectos deben tenerse presentes a la hora de estimar los efectos de

cualquier intervencion terapéutica (Bouwmans, 2014).

En el DSM5 (2013) se menciona que existe una asociacion entre el TDAH y la
exposicion prenatal al tabaquismo, factores ambientales como neurotoxicos, dieta
y los ya mencionados factores genéticos. Es mas frecuente su presentacion
cuando hay familiares biol6gicos de primer grado con el diagnéstico. La epilepsia y
algunos factores nutricionales se han considerado en la literatura como elementos
agravantes de la presentacion de los sintomas nucleares de esta entidad. El bajo

3



peso al nacer, de acuerdo con este manual, aumenta el doble el riesgo de
presentar TDAH. También menciona una asociacion no causal con cierto fenotipo
de anomalias fisicas: hipertelorismo, paladar muy arqueado y baja implantacién de
pabellones auriculares; es frecuente observar en los individuos que lo padecen un
retraso evidente en el desarrollo neuroldgico general (hitos del desarrollo) y
coordinacion motora. Ademas, los factores familiares y el tipo de crianza parecen
estar vinculados con la severidad de los sintomas o el retraso en la aparicion de

estos (ambientes enriquecidos).

Estudios realizados en modelos animales, a los cuales se expuso a un ambiente
proinflamatorio durante la gestacion, desarrollaron sintomas de inatencion e
hiperactividad, asi como alteraciones en el aprendizaje y la memoria. Asi mismo,
pudieron observarse alteraciones de las cortezas prefrontal (CPF), orbitofrontal,

corteza del cingulo y ganglios basales (Dunna, 2019).

Rubia (2018), mediante un metaanalisis de Imagenes por Resonancia Magnética
(IRM), reportd que existe disparidad entre los hemisferios cerebrales, a nivel de la
corteza ventral y medial, particularmente en las redes fronto-cingulo-estriado-
talamica y fronto-parieto-cerebelosa, las cuales estan involucradas en el control
cognitivo, atencion, sincronizacion temporal y memoria de trabajo. Las
alteraciones también son mencionadas como una disminucion del volumen del
cuerpo calloso, la sustancia gris cortical, asi como de estructuras subcorticales

como los ganglios basales, area limbica, amigdala e hipotalamo.

Matfeld et al. (2014), en un estudio a través de IRMf respaldan la hipétesis de que
los circuitos implicados en la fisiopatologia del TDAH muestran alteraciones
similares a las de los casos clinicamente activos, aunque el trastorno esté en su
fase de mejora de la severidad de los sintomas. Cabe destacar las alteraciones en
los circuitos fronto-limbicos, fronto-estriatales y, en general, estructuras

involucradas en la atencion y el control ejecutivo (redes de la atencidn).

La IRMf ha sido utilizada para la valoracion de la inhibicion cognitiva y motora y

con ella se ha demostrado una actividad reducida en la CPF, la insula y el area
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motora suplementaria. Frente a las tareas de inhibicidn, las alteraciones fueron
mas prominentes en hemisferio el derecho, principalmente en el area motora
suplementaria y corteza anterior del cingulo, haciendo evidente el papel que
desempefian estas regiones en la inhibicion. En las tareas de inhibicion se ha
reportado una activacion reducida de la CPF ventromedial (Rubia, 2018). Para las
tareas de atencion sostenida, se observo hipo activacion de la corteza prefrontal
dorso lateral derecha (CPFDL-d) e hiper activacion del cerebelo derecho y cuneus

izquierdo, presumiblemente como respuesta compensatoria.

Shaw et al., en el 2006, demostraron, mediante un estudio longitudinal, una
disminucién importante de la sustancia gris predominantemente en la CPF medial
derecha y en la corteza parietal, misma que tendia a la normalizacidon respecto a
controles sanos una vez alcanzada la pubertad temprana, explicando la razén por
la cual algunos sintomas suelen disminuir con la edad aun sin intervencion (DSM
5, 2013), sobre todo la impulsividad (Bunse et al., 2014). Sin embargo, estudios
enfocados a la medicién del grosor cortical mediante IRM indican que, adn
alcanzada la pubertad, la arquitectura de la sustancia gris no muestra las

caracteristicas de sus coetaneos sin TDAH (Soo Cho et al., 2009).

2.2 Diagnostico.

Para establecer el diagnostico clinico de TDAH, deben identificarse los 3
componentes fundamentales de dicho trastorno: inatencién e hiperactividad-
impulsividad. La inatencion se relaciona con dificultad para llevar a cabo tareas
con detalle, asi como problemas para organizar los quehaceres y deberes
cotidianos y que no se debe a alteraciones en el nivel de comprensién o por
intencion de desafio. La hiperactividad se define, como una actividad motora
excesiva y conducta inapropiada para la edad, que con el desarrollo del individuo
tiende a mejorar, debido a que la hiperactividad se interioriza y se manifiesta como
inquietud mental. La impulsividad se refiere a la ejecucibn de acciones
apresuradas sin reflexion, el deseo de recompensas inmediatas e incapacidad de
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retrasar la gratificacion. Estas actividades a menudo se llevan a cabo sin medir
consecuencias inmediatas o a largo plazo, lo que pone en peligro la integridad del
individuo (DSM 5, 2013).

En los primeros afios de vida se observa una actividad motora por encima del
promedio de sus coetaneos. Durante el primer y segundo afios de vida el
desarrollo psicomotor es normal pero los nifios son precoces en el desarrollo del
lenguaje. En afios posteriores requieren de un programa especial de educacion
por bajo desempefio escolar (Rivera-Flores, 2013). De acuerdo con el DSM-IV
(1995), la historia natural de la enfermedad indica una remision parcial de la
sintomatologia, particularmente de la impulsividad (Bunse et al., 2014), sin
embargo, la practica de conductas de riesgo, mala socializaciébn y abuso de
sustancias, principalmente, hacen que quienes padecen TDAH requieran 1.7
veces mas de atencidbn médica vinculada directamente al trastorno y presenten

mayores tasas de suicidio (Bunse et al., 2014).

Los padres suelen percatarse de los sintomas en etapa escolar, justo cuando los
infantes suelen tener mas problemas de inatencién e impulsividad. A partir de la
adolescencia tardia, la hiperactividad motora tiende a interiorizarse a manera de
inquietud mental y por ello es menos evidente en el ambito clinico. La mayoria de
los sintomas persisten en la etapa adulta, a veces de forma subclinica (GPC-SSA-
158-09, 2009; DSM 5, 2013). Se sabe hasta el momento que la impulsividad tiene
a enmascararse en la vida adulta con sintomas ansiosos y estrategias

compensatorias tipo obsesivo-compulsivas (Weibel et al., 2020).

En una versién anterior del DSM (DSM-1V,1995), la edad de inicio de los sintomas
se consideraba a partir de los 7 afios de edad, etapa crucial para el individuo ya
gue es cuando ingresa al medio escolar y los sintomas pueden ser identificados

con mayor claridad.

Actualmente se considera que el diagnéstico se realiza cuando los sintomas se
presentan antes de los 12 afios de edad; debido a la dificultad para una
identificacion retrospectiva precisa por parte de los familiares y por la poca o nula

identificacion de las conductas caracteristicas del trastorno en el entorno familiar;
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es dificil para el personal clinico identificar la edad precisa en que comienza a ser
evidente, porque los sintomas suelen ser enmascarados por los individuos cuando
reciben recompensas inmediatas (DSM 5, 2013). Tanto en el DSM 5 como en el

DSM-IV, se especifica la afeccion de los entornos: vida social, familiar y escolar.

Los sintomas del TDAH varian segun la edad, género, contexto y personalidad de
cada paciente; asi mismo la presencia o ausencia de comorbilidad implica un
iImpacto distinto en los entornos del individuo e influyen directamente en el
diagndstico que, hasta el momento, es fundamentalmente clinico (Hidalgo-Vicario
y Sanchez-Santos, 2014).

El diagnédstico suele ser mas frecuente en el género masculino que en el femenino
(2 nifios por cada nifia en infantes y 1.6 varones por cada mujer en adultos) de
acuerdo con el DSM 5 (2013), lo cual obedece a una serie de factores entre los
gue se considera a la cultura en la que se desenvuelve el individuo como el mayor

determinante de la interpretacion del diagnadstico.

Para la GPC-SSA-158-09 (2009), la aproximacién diagnostica compete a personal
del area de la salud (médicos de primer contacto, paidosiquiatras, psicélogos,
neuropsicologos y, en general, personal capacitado y con experiencia en la
deteccion de sintomas nucleares del TDAH), tomando en consideracién la opinién
de quienes estdn a cargo de su educacion y de los padres o cuidadores
principales. Por tanto, el diagnostico es eminentemente clinico y se apoya en

diferentes pruebas estandarizadas para la deteccion de los sintomas nucleares.

Para la poblacibn mexicana, se utilizan escalas de cribado como el Child
Behavioral Check List 6-18 (CBCL, por sus siglas en inglés) (Achenbach y
Rescorla, 2001) en su adaptacion a nuestra poblacion; la versién en espariol de
los cuestionarios Conners padres y maestros (Conners Comprehensive Behavior
Rating Scale, 1997), asi como pruebas neuropsicolégicas de las que se puede
obtener una evidencia de bajo rendimiento asociado a los sintomas evaluados.
Por ejemplo, Spencer et al. (2018) demostraron la validez de la utilizacion de la
bateria CBCL para la valoracion de sintomas de TDAH en poblacién latina;

mientras que Armengol (2010) refirid la validez del test de Stroop en poblacion
7



mexicana, para valoracion de la inhibicidn consciente, una prueba para evaluar la
capacidad de inhibir la intrusién de un proceso automatico ante la introduccion de
un estimulo visual novedoso. En parrafos futuros se hara mencion detallada de

cada prueba utilizada para el diagnéstico de los participantes en la investigacion.

En resumen, de acuerdo a los sintomas nucleares del trastorno, el DSM 5 (2013),
se consideran los siguientes tipos: predominantemente inatento,
predominantemente hiperactivo-impulsivo y el subtipo combinado. Asi mismo, los

principales diagnésticos diferenciales y comorbilidades asociados al TDAH, son:

e Trastorno oposicionista desafiante (TOD) caracterizado por mostrar una
marcada negatividad y hostilidad cuyo fin principal es el desafio, marcada
aversion al esfuerzo mental y actitud negativista.

e Trastornos del neurodesarrollo: espectro autista, trastorno del aprendizaje
no inherente al TDAH (suelen presentar puntuaciones menores en las
pruebas de inteligencia).

e Discapacidad intelectual.

e Trastorno de ansiedad.

e Trastorno bipolar.

e Consumo de sustancias nocivas.

e Trastorno explosivo intermitente: caracterizado por altos niveles de
conducta explosiva sin presentar problemas en la atencion. Es el trastorno

comorbido menos frecuente en TDAH.

Tanto el DSM 5 (2013) como la GPC-SSA-158-09 (2009), recomiendan un
tratamiento multidisciplinario para el TDAH, no soélo el farmacolégico. Segun Rubio
et al. (2016), entre los diversos tratamientos se consideran el psicologico y, mas
recientemente, las terapias de neuromodulacién; siendo las de mayor uso clinico
la Neurorretroalimentacién, la Estimulacion por Corriente Directa Transcraneal
(ECDT) y la Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT). Sin embargo, teniendo

en cuenta que la primera linea de manejo es el esquema farmacoldgico y que el
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mismo se proyecta como una terapia a largo plazo por la naturaleza crénica y
persistente del padecimiento, se considera importante revisar este aspecto del
tratamiento mas detalladamente. A su vez, como el tratamiento fundamental de
esta investigacion es la EMTr sera el otro aspecto a considerar con mayor

amplitud.

2.3 Tratamiento multidisciplinario del TDAH.

2.3.1 Tratamiento farmacoldgico.

Los medicamentos disponibles en el sector salud, acorde a la GPC-SSA-158-09
(2009) son: Metilfenidato, Atomoxetina y Dexamfetamina, psicoestimulantes que
median el efecto de receptores dopaminérgicos (D1 y D2), aunque los efectos
colaterales (muy frecuentes) por activacibn simultanea de receptores
noradrenérgicos suelen hacer controversial el tratamiento farmacoldgico.
Considerando la baja efectividad de la terapia farmacolégica en un numero
importante de pacientes, de acuerdo con Hechtman (2013), hasta un 22% de los
pacientes descontinlan la terapia farmacolégica por presentacion de efectos
adversos ligados a la activacion simultanea de receptores dopaminérgios y

noradrenérgicos.

El Metilfenidato, farmaco principalmente utilizado para el tratamiento del TDAH,
mejora los sintomas nucleares por vias aun no del todo comprendidas; se ha
descrito que bloguea la absorcion de dopamina en las neuronas adrenérgicas
centrales por lo cual actia ante la actividad del estado de alerta contribuyendo a la
mejora de la impulsividad y la inatencion, aparentemente al optimizar el transporte
de dopamina a los receptores en la red fronto-estriatal, principalmente (Gomez et
al., 2014) y, segun Rubia (2014), actia inhibiendo la recaptura de dopamina y

noradrenalina en el estriado.



La dopamina esta implicada en los procesos de regulacion del movimiento,
atencién, memoria y aprendizaje. Los niflos con TDAH poseen una reduccién
significativa de la liberacion de dicho neurotransmisor en las areas involucradas en
la inhibicidn cortical (Zaman, 2015), de ahi que el Metilfenidato sea un farmaco
preferencial. La duracién de este medicamento es de 3-6 horas y es frecuente la
presentacion de efectos adversos tales como la anorexia, alteracion del estado de
alerta, insomnio y trastornos motores de acuerdo a lo reportado por Konrad-Bindl
en at. (2016), mismos que pueden ser muy frecuentes aun en dosis terapéuticas,

pero lo son aun mas ante las modificaciones de la posologia, entre otras causas.

2.3.2 Tratamiento psicolégico.

La disregulacion emocional y de las funciones ejecutivas en el TDAH se
encuentran frecuentemente vinculados a otros padecimientos de indole
psiquiatrica, por lo que dichos trastornos son factores agravantes importantes para
tener en cuenta a la hora de la evaluacién y tratamiento psicologicos (Weibel et al.,
2020). El procedimiento diagndstico y terapéutico debe ser sistematico mediante la
seleccion de escalas validadas para la exploracién de las funciones ejecutivas,
tanto para identificar y predecir la capacidad funcional del individuo, asi como para
la descripcion de trastornos asociados mediante términos de funcionamiento

cognitivo (Garcia-Molina et al., 2017).

El conocimiento de la condicion clinica individual mediante escalas, permite un
tratamiento personalizado segun Garcia-Molina et al., (2016), que apoya
sobremanera el tratamiento farmacoldgico el cual es un pilar fundamental de la
terapia multimodal (DSM5, 2013). Debido a que la terapia farmacoldgica no es
efectiva en el 100% de los individuos, el apoyo psicoldgico se convierte en un

componente necesario del esquema terapéutico (Serrano-Troncoso et al, 2013).
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2.3.3 Técnicas neuromodulatorias.

Un porcentaje importante de pacientes que toman una terapia convencional, no se
benefician de la misma, por lo que existe gran optimismo acerca de que las
terapias encaminadas a la estimulacion cerebral no invasiva pueden hacer frente a
esas limitaciones. En este sentido, la EMT se ha ido introduciendo como una
opcién aplicable en nifios y adolescentes, la cual tiene como mecanismo general
la modulacién de la excitacion cortical mediante el principio de induccion eléctrica
y sus efectos pueden prolongarse con la aplicacion repetida sobre un sitio
especifico (Rubia, 2018).

En 1985, Barker et. al. propusieron el primer estimulador magnético para uso
clinico. El estimulador consiste en una bobina que genera una serie de pulsos
electromagnéticos de varios cientos de Amperes que atraviesan el craneo, con
una dispersion fisica por los tejidos extra e intra craneales hasta alcanzar la
corteza cerebral en forma de campo magnético suficiente para despolarizar
axones superficiales en la corteza cerebral (capas 4 y 5 principalmente) e inducir
la actividad o suprimirla en un grupo de neuronas a donde se aplica el pulso
(Hallet, 2007).

En la actualidad existen diversos tipos de bobina y de modalidades terapéuticas
cuyo principal objetivo es inducir modificaciones de la actividad eléctrica de las
neuronas de una zona cerebral particular y las conexiones anatémicas
relacionadas. Dependiendo de la técnica elegida y su aplicacion (frecuencia,
intensidad, cantidad de estimulos, etc.), el efecto puede ser excitatorio o

inhibitorio, teniendo asi un impacto apreciable a nivel clinico.

La modalidad de la Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr) posee
un potencial experimental, diagnostico y terapéutico no invasivo, aprobado por la
U.S. FDA desde el 2008 (Horvath et al., 2010) y que ha ganado amplio terreno en
el campo de la neurologia y la psiquiatria para el tratamiento de mdultiples
trastornos, sin generar eventos adversos importantes, sobre todo si se atienden a

11



las recomendaciones sefaladas para su uso (Hameed et al., 2017). Generalmente
se utiliza una bobina en forma de “8” que permite una estimulacion focal de la
corteza cerebral, de aproximadamente 5 mm3. Los efectos de la estimulacion
dependen de la intensidad y frecuencia del pulso (Hertzios o Hz como
abreviatura). En general, altas frecuencias (= 5 Hz) promueven la excitabilidad

cortical, mientras que las bajas frecuencias (< 1 Hz) la inhiben (Rubia, 2018).

Dickins et al. (2015), demostraron que los fendmenos de plasticidad cerebral a
corto plazo pueden ser inducidos en la corteza cerebral del area motora primaria
tras una sesion de pulsos cortos de EMT y que dichos efectos pueden ser
observados aun en el hemisferio contralateral al sitio de estimulacién en individuos

sanos.

En modelos animales se ha demostrado efecto directo en la arquitectura neuronal
vinculado con la sinaptogénesis en diferentes zonas cerebrales (Hameed et al.,
2017). Las técnicas de estimulacién alteran el metabolismo neuronal por medio de
mecanismos locales y distales de plasticidad sindptica. Los efectos de
potenciacion a largo plazo involucran varios neurotransmisores, entre los cuales

se hace mencion tanto del GABA como del glutamato (Rubia, 2018).

Se ha demostrado que algunos trastornos neuroldgicos afectan directamente
receptores, sus vias de sefalizacién y canales i6nicos asociados, mismos cuya

actividad puede ser modulada mediante aplicacion de EMTr (Hameed et al., 2017).

El efecto terapéutico se correlaciona de igual forma con el area de la corteza
estimulada, sus interconexiones y las conexiones con estructuras cerebrales mas
profundas (Doruk-Camsari et al., 2018). Al aplicar la EMTr a 1 Hz en el area
motora o la corteza prefrontal dorsolateral izquierda (CPFDL-i), se mejora la
eficiencia en la liberacion de dopamina enddgena en el nldcleo caudado. Strafella
et al. (2001), reportaron en un estudio experimental, que mediante analisis de
Tomografia por Emision de Positrones (PET) que habia una diferencia

estadisticamente significativa en los niveles de dopamina en las estructuras
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subcorticales, inmediatamente después del estimulo con EMTr a 10 Hz en la
Corteza Prefrontal Dorsolateral izquierda (CPFDL-i) en adultos jévenes sanos.
Mas tarde, en 2009, demostraron que la EMTr a frecuencias excitatorias sobre
CPFDL-i, mejora la liberacion de dopamina en la corteza del cingulo anterior y

corteza orbitofrontal, efecto no observado al estimular la CPFDL-d.

Los efectos terapéuticos de la EMTr al fortalecer el funcionamiento de ciertas
estructuras anatomicas pueden ser explicados mediante la modificacion
presentacion clinica de los sintomas tras la terapia. La impulsividad esta
involucrada en la toma de decisiones y acciones en la vida cotidiana. Se
caracteriza por conductas precipitadas e inapropiadas que suelen tener
consecuencias negativas. La CPF, mencionada en la literatura como la mas
afectada en TDAH, esta involucrada en el control cognitivo (Brevet-Aeby et al.,
2016).

2.3.4 Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr) en diversos
trastornos psiquiatricos de la infancia y adolescencia.

Krishnan et al. (2016), presentaron un meta analisis que evalla la seguridad de la
aplicacion de terapias neuromodulatorias no invasivas en 48 estudios con diversos
trastornos psiquiatricos, en 513 participantes menores a 18 afos, de los cuales 38
articulos fueron compilados en el presente estudio para valorar los efectos de la
EMT.

La EMT ha demostrado tener un riesgo minimo al ser aplicado en nifios. Se han
reportado pocos o ningun evento adverso relacionado con la terapia y los que se
han sefialado hacen referencia a incomodidad o cefalea transitoria de duracion

minima (Krishnan et al., 2016).
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En la literatura existen reportes que evidencian el rol importante de la estimulacion

de la CPF para la disponibilidad de la dopamina en estructuras subcorticales

(estriado) y su liberacion se ha observado durante la EMT (Soo Cho et al., 2009;

Spencer et al., 2018), lo cual resulta muy valioso si se tiene en cuenta que los

nifios con TDAH poseen una reduccion significativa de la liberacion de dopamina

en las areas implicadas en la inhibicion cortical. En la Tabla 1 se presenta una

recopilacion de los esquemas de EMTr utilizados desde la infancia hasta los

primeros afios de adultez, basados en el metaandlisis de Krishnan et al., 2016.

Tabla 1: Esquemas de neuromodulacion basados en EMTr en diversas

afecciones psiquiatricas segun el metaandlisis de Krishnan et al., 2016

N . . Numero ” Pulsos Tiempo
Edad | Diagnostico | Intensidad | Frecuencia Duracién | Intervalo . . -
AUTOR = de por Sesiones en Bobina sitio
afios % UM Hz trenes segundos | segundos sesion minutos
KW‘;%S} 3| 944 | Tourette 100 1 4 300 120 | 1200 | 10total | 26 8 AMS
L tal 6 M 4 3-2di
ee etal., L X -2 dias ) )
2008 16 Depresion 111 — 10 5 25 600 | 2 dias 16-14 | circular CM-i
Bloch et al., .
2008 | 16-18 | Depresion | 80 10 20 2 58 NE |14total | 20 | circular CPFiD'-'
Sokhadze et T 2/sem CPFDL-
12-27 | Espectro 90 0.5 15 10 20-30 150 7.5-10 8
al., 2009 - 3 sem d
autista
T.
Baruth et 1/sem CPFDL-
al, 2010 9-26 Esp(_ectro 90 1 15 10 20-30 150 12 sem 7.5-10 8 id
autista
T.
Sokhadze et | g 57 | Eqpectro 90 05 15 10 2030 | 150 | 2/%¢M | 7549 | g |CPFDL-
al., 2010 - 7 sem i
autista
Wall et al., 14.6- ., 5/sem CPFDL-
2011 178 | Depresién 120 10 75 4 26 3000 | s ecem | 375 NE i
T.
Casanova 129 1/sem CPFDL-
etal. 2012 | media Esp:_ectro 90 1 15 10 20-30 150 12 sem 7.5-10 8 iid
autista
Croarkin et " 5/ sem .
al., 2012 14-17 | Depresién 120 10 75 4 26 3000 6-8 sem 375 NE CPF-i
T.
Sokhadze et 1/sem CPFDL-
al., 2012 9-21 Esp(_ectro 90 1 15 10 20-30 150 12 sem 7.5-10 8 id
autista
Wu etal Cont. 0.667
2015 | 817 | Tourette | 55-80 30-50 8 600 | 43 total 8 CM
B 3.167
Chiramberro " 5/sem CPFDL-
etal., 2013 16 Depresién 100 10 60 5 25 3000 2 sem 30 8 i
Leeetal. | 746 | Tourette | 110 1 Cont 5 4 | 1200 | OfSEM 20 8 AMS
2013 B : 4 sem
Wall etal., 13.9- i 30 total CPFDL-
2013 178 Depresién 120 10 75 4 26 3000 6-8sem 375 NE i
Oberman T
2014 ’ 9-18 Espectro 80 50 Cont. 600 | 1total 0.667 8 CM-i
autista
T.
Sokhadzeet | 14.8 1/sem CPFDL-
al 2014 | media | ESPectio | 90 L 9 20 20-30 | 180 | ygoty | 57 8 di
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Abreviaturas: T= trastorno, TDAH = Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad, UM = Umbral Motor, Hz = Hertzios, Cont = Continuo,
TB = Theta Burst, sem = semanas, AMS = Area Motora Suplementaria,
CM = Corteza motora, CM-i = Corteza Motora lzquierda, CPF = Corteza
Pre Frontal, CPF-i = Corteza Prefrontal Izquierda, CPFDL = Corteza
prefrontal Dorsolateral, CPFDL-i = Corteza prefrontal Dorsolateral
Izquierda, CPFDL-d = Corteza prefrontal Dorsolateral Derecha,
CPFDL-i/d = Corteza prefrontal Dorsolateral I1zquierda y Derecha, NE =
No Especifica.

2.3.5 EMTr en el TDAH.

La mayoria de los estudios de EMTr en el TDAH se ha centrado en la estimulaciéon
de la CPFDL (derecha o izquierda) y utilizando, indistintamente, frecuencias = 5Hz
o0 < 1Hz. Bowmans et al. (2012), encontraron que la estimulacién de la CPFDL-i
mediante EMTr de alta frecuencia (10 Hz), se asocié con una mejor actividad de la
corteza del cingulo anterior, del giro parietal superior derecho, de la 6rbito-frontal
izquierda y la CPFDL-d, actividad reflejada en los resultados de diferentes
evaluaciones psicolégicas: pruebas de Stroop, Stop-go, de atencidn sostenida y
atencion dividida, en niflos y con TDAH. Por su parte, Bunse et al. (2014),
estimulando la CPFDL-i a bajas frecuencias, también encontraron mejor

rendimiento en las pruebas Stroop y de atencion selectiva.

En otro reporte cientifico, Mekki et al. (2018), estimularon la CPFDL-i, a 1 Hz
durante 5 dias en 35 nifios con TDAH combinado (24 varones), de 6 a 12 afios
gue no estaban bajo medicacion y reportaron una mejoria general de los sintomas
clinicos (a las 4 semanas) evaluados mediante los cuestionarios de Conners para
padres y maestros y criterios DSM-1V (1995). Estos resultados son similares a los
de Spencer et al., (2018) quienes sefialaron que la estimulacion de la CPFDL-i, a
altas frecuencias, mejora la atencion en el TDAH, aparentemente por una

liberacién mas eficiente de dopamina en el nlcleo caudado.
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La estimulacion de la CPFDL-d también ha sido objeto de analisis por otros
investigadores. Pengfei et al. (2018), llevaron a cabo un estudio con 54 nifios y 10
nifias con diagnostico de TDAH entre 6 y 13 afios (media de 8.53) que cumplian con
criterios DSM 5 (2013) y tenian una puntuacibn mayor a 80 en la escala de
Inteligencia de Weschler. Fueron asignados aleatoriamente a tres grupos: los que
recibieron Unicamente EMTr (a razén de 10 Hz, 30 sesiones en total, 1 diario de lunes
a viernes, 25 minutos por sesion, 2000 pulsos en total, sobre CPFDL-d); los que
recibieron tratamiento farmacolégico mediante Atomoxetina y los que recibieron
ambos esquemas terapéuticos. La terapia duré 6 semanas y al final fueron evaluados
con el cuestionario Swanson, Nolan And Pelham (SNAP-1V, por sus siglas en inglés)
para determinar la severidad de sintomas clinicos de TDAH, el lowa Gambling Task
para funciones ejecutivas y los criterios DSM 5 (2013). Los autores, encontraron una
mejoria estadisticamente significativa en las puntuaciones de las escalas que
valoraban la impulsividad, la hiperactividad y presentacion clinica del TOD en el grupo
con ambas modalidades de tratamiento (Atomoxetina + EMTr). Los resultados

comenzaron a manifestarse tras dos semanas de tratamiento con EMTr.

Estos hallazgos no coinciden con los referidos por Duecker y Sack (2015), quienes no
encontraron mejoria clinica en un grupo de adolescentes, entre 15 y 20 afios,
diagnosticados con TDAH, con respecto a un grupo con terapia simulada (sham,
palabra utilizada en las publicaciones cientificas del idioma inglés), al aplicar sesiones

de alta frecuencia en la CPFDL-d.

Existe evidencia cientifica suficiente acerca de la seguridad de los efectos de EMTr en
poblacién pediatrica en el TDAH, asi como en muchos otros padecimientos
psiquiatricos, a la vez que se ha visto su potencial terapéutico y su probable
correlacion con la mejoria en los niveles de severidad del TDAH (Russell et al., 2014).
Asi mismo, no existe evidencia cientifica que contraindique el uso de EMTr en nifios
(Gomez et al., 2014); la cual ha sido aplicada con éxito en pacientes pediatricos con
epilepsia (aunque este suele ser criterio de exclusién de la mayoria de los protocolos),
trastornos del espectro autista, depresion, esquizofrenia, y sindrome de Tourette
(Doruk-Camsari et al., 2018).
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Tabla 2: Esquemas de neuromodulacion basados en EMTr en

TDAH segun el metaandlisis de Krishnan et al., 2016.

. p— . . Numero ” Pulsos Tiempo
Edad | Diagnéstico | Intensidad | Frecuencia Duracién | Intervalo . . .
AUTOR afios % UM hz . de segundos | segundos por Sesiones en Bobina sitio
renes sesion minutos
Helfrich et | g44 | TDAH | 80-100 1 Cont. 900 | ftotal 15 8 CM-i
al., 2012
Weaver et 5/sem
al., 2012 14-21 TDAH 100 10 50 4 26 2000 10 total 25 8 CPF
Gomezet | 7.12 | TDAH 90 1 Cont. 1500 | 5 total 25 g | OFFOL

Abreviaturas: TDAH Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad, UM = Umbral Motor, Hz = Hertzios, Cont = Continuo,
sem = semanas, CM-i = Corteza Motora Izquierda, CPFDL-i = Corteza
prefrontal Dorsolateral Izquierda.

3 JUSTIFICACION

Como se menciond en los antecedentes, la presencia de TDAH en cualquiera de
las edades, afecta de manera importante la calidad de vida de quienes lo padecen
y dificulta sensiblemente su buen funcionamiento social y familiar. Asi, en el DSM5
(2013) se mencionan el bajo rendimiento escolar, el rechazo social, el desarrollo
de trastornos de conducta en la adolescencia y trastorno de la personalidad
antisocial y el aumento en la tasa de desempleo al alcanzar la edad adulta, asi

como el abuso de sustancias e incurrir en actividades de alto riesgo.

Para la GPC-SSA-158-09 (2009), la importancia de un diagndstico y tratamiento
oportunos, permiten disminuir los riesgos que conlleva el padecimiento, entre ellos
una mayor vulnerabilidad a sufrir maltrato infantil, rechazo escolar y aislamiento

social, asi como consumo de sustancias nocivas, conductas impulsivas/temerarias
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y mayores problemas legales en las etapas posteriores a la infancia; razon por la

cual recomienda al Metilfenidato como primera opcion terapéutica.

Sin embargo, la misma guia indica que hasta el 20% de los nifios medicados no
obtendran beneficios del tratamiento farmacolégico. De modo similar, para Rubia
(2014), del 10 al 30% de los pacientes con TDAH tratados de forma convencional

no obtienen ningun beneficio.

La EMT representa una alternativa para aquellos padres que se resisten al
tratamiento farmacologico de sus hijos con TDAH. La mayoria de los estudios de
EMTr se han centrado en la estimulacién de la CPFDL derecha e izquierda
indistintamente; algunos investigadores han utilizado grupos controles, y otros no,
a veces las muestras son pequefias para llegar a conclusiones definitivas y/o la
evaluacion psicolégica pre-post EMTr es insuficiente para una interpretacion
adecuada de los resultados.

Hay algunos autores como Zaman (2015), que consideran que el uso de EMTr en
nifios ha sido limitado. Entre los factores que pueden haber contribuido a esto, el
autor de esta investigacion considera que, si bien los padres temen a los efectos
adversos de los farmacos, también pudieran temerle a la posibilidad de que su hijo
desarrolle una crisis convulsiva derivada de la aplicacion de un campo magnético,
a pesar de que dicho riesgo es muy bajo y de que se excluyen aquellos nifios con
actividad paroxistica epileptiforme en su electroencefalograma (EEG).

Otros aspectos a considerar estan dados por las diferencias en los resultados ante
la estimulacién de la CPFDL (derecha vs izquierda) asi como de la frecuencia de

estimulacion a utilizar (alta frecuencia vs baja frecuencia).

Por su parte, Soo-Cho et al. (2009), estimularon a 10 Hz, la CPFDL-d y la CPFDL-
i, de 7 adultos jévenes sanos y evaluaron los efectos de dichas estimulaciones
mediante PET, llegando a la conclusion de que solo la estimulacién de la CPFDL-i

era capaz de inducir cambios significativos en los niveles de dopamina del tejido
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extraestriatal contralateral al sitio de estimulacion. A si mismo, Phillip et al. (2014),
realizaron un meta analisis sobre los efectos de la estimulacion a 5 Hz vs 10 Hz,
en la CPFDL-i de pacientes pediatricos con trastorno depresivo mayor y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estas dos frecuencias
para mejorar los sintomas depresivos. Ambos hallazgos fueron tomados en cuenta
para el disefio de nuestro esquema terapéutico, el cual se describira mas adelante

a detalle.

Teniendo en cuenta los resultados de Soo-Cho, et al. (2009), sobre la efectividad
de la estimulacion sobre las cortezas CPFDL-d y CPFDL-i y que Phillip et al.
(2014), concluyeron que la eficiencia de la estimulacion a 10 Hz (mas molesta)
sobre la CPFDL izquierda era similar a la de 5 Hz (mas tolerable), para mejorar los
sintomas depresivos, se propone en el presente estudio utilizar frecuencias que
sean mas tolerables para la poblacion infantil, sobre la CPFDL-i, que ha
demostrado mayor respuesta al tratamiento con EMTr segun los reportes

cientificos citados con anterioridad.

Sin pasar por alto la contribucibn que puedan representar el tratamiento
farmacoldgico, el psicolégico y las condiciones socioeconémicas del paciente; el

presente trabajo se enfoco sobre la siguiente pregunta de investigacion:

4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La EMTr a 5 Hz aplicada en la CPFDL-i sera atil como tratamiento para disminuir
cualquiera de los principales sintomas del TDAH (inatencion, hiperactividad e
inhibicién), en nifios de 8 a 12 afios con TDAH tipo combinado, sin terapia

farmacolégica?
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5 HIPOTESIS

La EMTr a 5 Hz, aplicada sobre la CPFDL-i, mejorara significativamente

cualquiera de los sintomas del TDAH combinado (inatencion, hiperactividad o

inhibicidn) que presentan los varones de 8 a 12 afios con este diagndstico.

6 OBJETIVOS

6.3General.

Demostrar los beneficios de la EMTr a frecuencia de 5 Hz aplicados en la CPFDL-i

en varones de 8 a 12 afios con TDAH de tipo combinado, diestros, sin terapia

farmacoldgica, como alternativa para mejorar cualquiera de los sintomas clinicos

nucleares de este trastorno.

6.4 Especificos.

Determinar los cambios en la atencion, inhibicion e hiperactividad,
evaluadas mediante las escalas clinimétricas CEAL-TDAH y DuPaul, antes
del tratamiento con EMTr (5 Hz) y después de 15 sesiones (de lunes a

viernes durante 3 semanas) con EMTr aplicada sobre CPFDL-i.

Determinar los cambios en la atencion, inhibicion e hiperactividad,
evaluadas mediante pruebas neuropsicoldgicas convencionales: Tarea de
Atencion y Retencion de Digitos (partes 1y 2 del NEUROPSI) y Prueba de
Stroop (formas A y B de la BANFE, Bateria Neuropsicolégica de Funciones
Ejecutivas y Lobulos Frontales), antes del tratamiento con EMTr (5 Hz) y
después de 15 sesiones (de lunes a viernes durante 3 semanas) con EMTr
aplicada sobre CPFDL-i.
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e Determinar los cambios en la atencién, inhibicibn e hiperactividad,
evaluadas mediante pruebas computarizadas CPT visual (Continous
Performance Task; CPT: por sus siglas en inglés) y Go/No-go (por su
designacion en inglés) del programa PEBL (Psychology Experiment
Building Language, por sus siglas en inglés), antes del tratamiento con
EMTr (5 Hz) y después de 15 sesiones (de lunes a viernes durante 3

semanas) con EMTr aplicada sobre CPFDL-i.

7 Participantes.

7.3 Criterios de inclusion.

Veintisiete participantes fueron entrevistados en la Unidad de Investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola” y en la Unidad de Resonancia
Magnética del Instituto de Neurobiologia, UNAM campus Juriquilla, Querétaro.
Todos pertenecieron al género masculino con una edad comprendida entre 8 y 12
afos, diestros, con diagndstico presuntivo de TDAH, de los cuales 18 (promedio
de edad 10.8 aflos y 1.4 Desviacion Estandar) ingresaron al protocolo. El
diagnéstico fue determinado por un especialista en TDAH (Dr. En Psicologia,
procedente del medio particular) de acuerdo a los criterios del DSM 5 (2013) y con
respaldo no solo en la experiencia clinica sino en las diferentes evaluaciones
clinimétricas que se describiran en la seccién de Material y Métodos. Los nifios
procedian tanto de escuelas publicas como privadas, esquema escolarizado. La
mayoria de los participantes (n = 15) fueron del estado de Querétaro y 3
provenientes de ciudades aledafias (Ciudad de México, San Luis Potosi e

Irapuato).

7.4 Criterios de inclusion adicionales.

e Sin tratamiento farmacolégico al menos 6 meses previos al inicio de la
terapia con EMTTr.

e Coeficiente intelectual dentro de pardmetros normales (puntuacién = 80).
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7.5Criterios de exclusion.

¢ Enfermedades neurolégicas y metabdlicas.

e Presencia de comorbilidades psiquiatricas diferentes al trastorno del
aprendizaje, asi como sintomas depresivos, sintomas ansiosos y TOD.

e Uso de dispositivos (marcapasos, implantes oculares o dentales, grapas
quirargicas, etc.) que contraindiquen la utilizaciébn de campos magnéticos.

e Presencia de actividad paroxistica epileptiforme en EEG.

7.6 Criterios de eliminacion.

e Presentacibn de efectos secundarios adversos de importancia durante
EMTr (crisis convulsivas).

e Abandono de la terapia.

e Hallazgos clinicos de importancia que imposibiliten el seguimiento de la

terapia (comorbilidad psiquiatrica o alteraciones metabdlicas).

Cabe sefnalar que una vez que los candidatos pasaron a la etapa de terapia activa,

ninguno deserto.

8 MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio prospectivo, longitudinal y comparativo. La seleccion de la
muestra inicié con la denominada “Etapa de precandidatos”. Durante dicha etapa,
se acudio a escuelas primarias publicas y privadas de Querétaro a fin de detectar
los casos probables y se pidid su referencia a la Unidad de Investigacién en

Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola” para su evaluacion integral.
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Adicionalmente se publicé informacidon referente al protocolo en redes sociales
para invitar a la poblacion que de igual forma cumplia con los criterios de inclusion
antes mencionados. Se ofrecieron conferencias gratuitas en diversos espacios
publicos y se programaron entrevistas a lo largo de un mes en una radiodifusora

local para dar a conocer el proyecto.

Se conté con el apoyo de un médico capacitado en el diagndstico, quien realiz6é un
primer filtro con una entrevista telefénica en la cual se tomaron en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion antes mencionados, asi como los criterios DSM 5
(2013).

A los 18 participantes seleccionados mediante la valoracion clinica descrita mas
adelante, se les citd6 para explicacion detallada y firma del Consentimiento
Informado para participar en el proyecto de investigacion INB H45 (ANEXO 1),
aprobado por el comité de bioética del Instituto de Neurobiologia, UNAM.

Una vez firmado el documento de consentimiento por el padre, la madre o tutor
principal, pasado el primer filtro, aiun en etapa de precandidatos, se llevaron a
cabo las siguientes acciones dirigidas a la confirmacién del diagnéstico de TDAH:

8.3Evaluacién clinica: escalas clinimétricas y pruebas psicolégicas
convencionales.

e Aplicacion del cuestionario de Conners, 2011 a ambos padres o tutores y
maestros, la cual tuvo la finalidad de evaluar las conductas y sintomas
asociados al TDAH. La interpretacion de los resultados permitio una
estimacion de la severidad de los sintomas, asi como la obtencion de

indices relevantes para el diagndstico de comorbilidades (ANEXOS 2 y 3).

e Aplicacion de la Escala CBCL (Child Behavior Checklist, de Achenbach,

1991) (Spencer et al., 2018) a ambos padres o tutores, la cual tuvo la
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finalidad de proporcionar un panorama general de los trastornos y las
habilidades infantiles. Las puntuaciones obtenidas fueron encasilladas en 8
sindromes: retraimiento, quejas somaticas, ansiedad/depresion, problemas
sociales, alteraciones del pensamiento, problemas en atencién, conducta
infractora y conducta agresiva ademas de los criterios clinicos para el
diagnostico de TDAH (ANEXO 4).

Aplicacion del Cuestionario de Vanderbilt a padres o tutores y maestros, el
cual tuvo la finalidad de detectar los sintomas de TDAH con o sin
comorbilidad (American Academy of Pediatrics and National Initiative for
Children’s Healthcare Quality, 2002) (ANEXOS 5y 6).

Aplicacion de la Escala de DuPaul (1997) a ambos padres o tutores,
cuestionario que arrojo datos relevantes para el diagnéstico de los sintomas
principales basado en los criterios DSM-IV (DuPaul et al., 2016) (ANEXO 7)
mismo que se utilizé para contrastar la severidad clinica de los sintomas.
Dicha escala posee validez internacional para la valoracién de los sintomas
nucleares de TDAH. Esta escala fue disefiada por George J. DuPaul et al.
(1997) en base a los criterios DSM-1V, la cual recoge de forma resumida los
sintomas clinicos de esta entidad; consta de 9 preguntas para el apartado
de Inatencion y otras 9 para el apartado de Hiperactividad/Impulsividad. La
suma de las puntuaciones en los dos apartados ofrece una estimacion de la

severidad clinica de los sintomas (Barrio et al., 2006).

Aplicacibn  del Cuestionario para Escolares y Adolescentes
Latinoamericanos con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(CEAL-TDAH) (Ulloa-Flores, 2009). Se ha reportado como el primer
cuestionario de screening elaborado por expertos para la poblacion
latinoamericana, el cual es un instrumento sensible para determinar la
presentacion clinica de TDAH. Consta de 28 preguntas las cuales pueden
ser calificadas acorde a la frecuencia de presentacion de los sintomas
clinicos descritos y dichas preguntas pueden ser agrupadas en sintomas de
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inatencién, hiperactividad-impulsividad y en el Tempo Cognitivo Lento
(sintomas conductuales tales como: apariencia de somnolencia, sofiar
despierto, hipoactividad fisica, pobre iniciativa, letargo y apatia) (ANEXO 8).
Dicho cuestionario también se aplicO semanalmente para contrastar la

severidad clinica de los sintomas de TDAH después de la EMTTr.

Aplicacion de la Tarea de Atencidon y Concentracion. Retencion de Digitos
auditiva del NEUROPSI (Evaluacion Neuropsicolégica Breve en espafiol de
Ostroski et al., 2019). Una bateria de pruebas neuropsicologicas para la
evaluar la orientacion, atencion y concentraciéon, memoria, lenguaje,
procesos visoconstructivos, funciones ejecutivas, lectura, escritura y
calculo. El objetivo de esta prueba fue el determinar la funcionalidad de la
atencién auditiva (ANEXO 9). La prueba seleccionada fue validada en la
poblacion hispanohablante a fin de detectar trastornos neurolégicos por

grupo etario.

Aplicacion de la Prueba de Stroop de la Bateria Neuropsicologica de
Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (BANFE 2) de Flores-Lazaro et
al., (2014) para valorar la alteracion de la inhibicién, atencién, memoria de
trabajo, e interferencia en el tiempo de reaccidén en patologias del desarrollo
y adquiridas, como el TDAH (Stroop, 1935) (ANEXO 10). Dicha prueba ha
sido validada para poblacion latina (Armengol, 2010). La forma A de dicha
prueba, contenia una pista visual para la supresién del proceso
automatizado de leer la palabra en lugar de mencionar el color; la forma B
de dicha prueba, no contenia dicha pista, por lo cual, el individuo tenia que

hacer uso de la memoria de trabajo.

Aplicacion de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios (WISC-IV
por sus siglas en inglés), un test neuropsicolégico dirigido a nifios y
adolescentes altamente utilizado para el cribado de trastornos del
neurodesarrollo y aprendizaje (Weschler, 2003). Mediante este instrumento
se determind el puntaje necesario para que los nifios fueran seleccionados
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para el protocolo, asi como la determinacion de trastornos contemplados en

los criterios de exclusion.

A cada nifio se le realiz6 a una entrevista por un neuropsicologo, experto en
TDAH, el cual confirmé el diagnéstico de TDAH combinado y determiné si el
sujeto podia seguir siendo valorado para su ingreso al protocolo.

8.4Pruebas psicologicas computarizadas.

Se aplicaron las pruebas psicolégicas computarizadas CPT y Go/No-Go,
mediante el programa PEBL (Psychology Experiment Building Language),
un software de libre acceso para investigadores que contiene experimentos
psicolégicos cuyos resultados arrojan datos valiosos en diversas areas de
interés. Ambos paradigmas seleccionados consisten en la presentacion de
estimulos visuales ante los cuales el individuo debe reaccionar y estimulos
ante los que debe inhibir su respuesta al pulsar un botéon. Para el caso del
CPT, se presentan estimulos a diferentes intervalos (100, 200 y 400
milisegundos) de forma aleatoria. Las dos pruebas permitieron valorar la
atencion sostenida, asi como la inhibicion y/o impulsividad (Mueller y Piper,

2014 y Piper, 2016) y se aplicaron antes y después de la terapia con EMTr.

En la etapa de candidatos, una vez realizadas todas las pruebas psicolégicas:

Se llevé a cabo un EEG a cada individuo para descartar la presencia de

actividad paroxistica epileptiforme.

Se realizd una Resonancia Magnética simple ponderada a T1 para
descartar anormalidades anatémicas y para el uso del neuronavegador,

tecnologia computacional que permite la localizacién exacta de la zona a
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estimular, lo cual reduce el margen de error al minimo. Previamente, se
realizé un entrenamiento con cada nifio en un “resonador simulado” con el
propoésito de garantizar la mayor colaboracion posible del nifio durante el

estudio real.

8.5Etapa de terapia activa.

Una vez descartados los criterios de exclusion, los participantes pasaron
formalmente a la etapa de candidatos y se comenz6 la terapia con EMTr,
consistente en una sesion diaria, de lunes a viernes, de 12 minutos cada una (30 a
45 minutos de margen mientras se preparaba al nifio y se corroboraba sitio de
estimulacién), hasta completar 15 sesiones de tratamiento (3 semanas). En cada
sesion se aplicaron 1800 pulsos en total, divididos en 30 trenes con intervalos de
12 segundos cada uno, a 100% el umbral motor. La frecuencia de estimulacion fue
de 5 Hz sobre la CPFDL-i. Se utiliz6 una bobina en forma de 8 y el estimulador
Magstim Rapid ®. En la Figura 1, se presenta el disefio del esquema terapéutico

utilizado para la terapia de EMTr.
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Figural. En la porcion superior, se muestra la cantidad de estimulos
necesarios para producir 5 Hz y coémo el agrupamiento de éstos
conforma un tren. En la porcion media se esquematiza el intervalo inter-
tren. En la porcion inferior, se muestra como fue disefiada la terapia

aplicada a los sujetos de la presente investigacion.

El sitio anatdmico se determind diariamente mediante un método manual
(medicion con cinta métrica de fibra de vidrio), siguiendo los pasos del Sistema
Internacional 10-20 (SI 10-20) para localizacién de la CPFDL-i, correspondiente a
F3 en dicho sistema (Martinez-Villar y Rojas-Garcia, 1998); se afiadi6 la técnica
de utilizacién de imagenes guiadas por neuronavegador, en donde se incluy6 una
reconstruccion tridimensional de la corteza cerebral, agregando mayor exactitud a
la localizacion de F3 por inspeccién visual de las imagenes tridimensionales,
apoyada con el conocimiento anatomico de la corteza cerebral. La combinacion de
los 3 métodos, (SI 10-20, neuronavegador e inspeccion visual de imagenes
tridimensionales), proporcion6 mayor certeza del sitio anatomico al cual dirigir el

pulso magnético (Figura 2).




Figura 2. Se muestra el proceso de reconstruccion tridimensional vy
metodologia utilizada para localizacién de F3 correspondiente a la CPFDL-i
el en el SI 10-20. Los numeros de los cuadrantes superiores derechos de las
dos imagenes de abajo muestran el angulo del pulso magnético, mientras
gue los numeros en verde muestran la cercania al sitio de estimulacion en
unidades arbitrarias. Todo es un proceso dinamico que se visualiza en
tiempo real y permite al operador hacer los ajustes necesarios
inmediatamente cuando el individuo se mueve (imagen del autor, extraida del

archivo gréfico del Neuronavegador).

El procedimiento de localizacion de F3 se realiz6 diariamente mediante los 3 métodos
y la intensidad del pulso se calcul6 individualmente mediante la inspeccién visual del
umbral motor; para ello, se localizé mediante el SI 10-20 el area correspondiente de la
corteza motora primaria y mediante la aplicacion de pulsos simples a intensidades
crecientes, se verificd la respuesta motora involuntaria en la porcion distal de la
extremidad superior contralateral. La intensidad minima para generar una respuesta
motora visible se fijj6 como umbral motor en cada sesién con cada individuo y fue

fijada en el estimulador para aplicar el 100% de la intensidad calculada.

Se disefig, adicionalmente, un sistema de control de calidad con el que se verificd
periédicamente la exactitud del equipo de neuronavegador (mantenimiento de la
calibracion del equipo) mediante la direccion del centro de la bobina hacia un punto
fijo en la imagen tridimensional correspondiente a el nasion (un punto determinado
previamente en la imagen tridimensional, el cual fue elegido por su conveniencia al
encontrarse en la porcion anterior y por poderse comparar con la inspeccién
anatémica de la cara del participante). Durante el estudio, se mostré una exactitud

conservada de la metodologia aplicada (Figura 3).

La obtencién del EEG y la aplicacion de pulsos electromagnéticos fueron llevados a
cabo por médicos capacitados. Durante dichos procedimientos, ningun participante
presentd crisis convulsivas. Los eventos adversos presentados (cefalea frontal tipo

opresivo de leve intensidad, tinnitus y mareo, referidos por casi todos los participantes
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durante las primeras sesiones de terapia) no requirieron manejo farmacologico ya que

fueron de poca duracion y autolimitados.

Los pacientes que iniciaron tratamiento mediante EMTr fueron evaluados
semanalmente con las escalas que se describen en el siguiente apartado. Se les
comunico a los padres de los nifios que una vez finalizado el tratamiento, que podria

canalizarse con otros especialistas si ellos entendian que fuera necesario.

Figura 3. Se muestra el método de control con el cual se asegurd

periodicamente la exactitud del neuronavegador, dirigiendo el pulso magnético al
nasion, un punto determinado de forma permanente en la reconstruccion
tridimensional. Nétese como en los numeros del cuadrante superior derecho
cambian los parametros cuando la bobina se aleja del sitio de estimulacion

(imagen del autor, extraida del archivo grafico del Neuronavegador).
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8.6Evaluacion clinica semanal.

e DuPaul y CEAL-TDAH: ya descritas en el apartado 8.1

Los resultados fueron integrados en una base de datos digital, protegida mediante
clave Bit-locker cuya combinacién solo era del conocimiento del director y el
investigador principal del presente estudio. A continuacién, se muestra un
esquema de la metodologia utilizada (Figura 4).

CONNERS PADRES |

3x DUPAUL

VANDERBILT PADRES I

DUPAUL PADRES | =

|
|

3 | CBCL PADRES |
|

CEAL-TDAH PADRES |

Entrevista psicoldgica 3x | CEAL-TDAH
PADRES

| CONNERS MAESTROS |

[

Entrevista telefonica

Criterios DSM5 =)

Historia clinica rapida | WISC- IV ‘

N

| VANDERBILT MAESTROS |

Retencion de Digitos
NEUROPSI

IRM
UL SN
Efecto Stroop Ay B

EEG
BANFE

| pCPT PEBL |

| Go / No-Go PEBL |

PRECANDIDATOS [CANDIDATOS|[ TERAPIA

Figura 4. Comenzando por la columna del extremo izquierdo
(Precandidatos), se muestra la entrevista telefénica de primer filtro, donde
se realizaron pruebas psicolégicas convencionales y computarizadas. En la

columna de la porciébn media (Candidatos), se muestra el proceso clinico
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de seleccidn con la realizacion de EEG e IRM. La columna de la extrema
derecha (Terapia) muestra la etapa de EMTr activa con su respectiva
valoracion semanal mediante escalas DuPaul y CEAL-TDAH. Las barras

verticales en gris claro muestran las escalas aplicadas a los padres; las
barras verticales de gris medio, muestran las escalas aplicadas a los
maestros; las barras verticales en gris oscuro, muestran los procedimientos

aplicados a los participantes.

8.7 Analisis de Datos

Se calificaron todas las escalas utilizadas para apoyar el diagnéstico clinico de
TDAH combinado (CBCL, cuestionario de Conners para padres y maestros,
cuestionario de Vanderbilt para padres y maestros), de acuerdo a las normas
establecidas para estas escalas y se llevé a cabo una interpretacion clinica de las
puntuaciones promedio obtenidas por los nifios que participaron en el protocolo.

Con relacion a las variables clinimétricas que se usaron para determinar la mejoria
de los sintomas cardinales de TDAH después de la estimulacién con EMTr sobre
F3; se utilizé la prueba de distribucion T de Student para muestras pareadas, a fin
de evaluar si existieron cambios significativos estadisticamente entre las
puntuaciones basales de las escalas CEAL-TDAH y DuPaul y aquellas obtenidas
después de las semanas 1, 2 y 3, respectivamente. Asi mismo, a través de este
estadigrafo se determiné si existieron diferencias significativas entre las
puntuaciones basales y la semana 3 de los diferentes dominios que incluyen estas

pruebas.

También se aplicé la T de Student para muestras pareadas a las pruebas
psicolégicas convencionales: Tarea de Retencion de Digitos (Partes 1 y 2 del
NEUROPSI) y Stroop (Formas Ay B de la BANFE 2) para determinar la existencia
de diferencias significativas entre las evaluaciones basales y finales, de sus
variables respectivas. Se siguié el mismo procedimiento para el andlisis de los
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cambios (pre-post) de las variables correspondientes a las pruebas psicologicas
computarizadas del PEBL: Go/No-Go y CPT visual. Para el andlisis de los datos,
en general, se utilizd6 el Paquete Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales
version 26 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS por sus siglas en

inglés).

Finalmente, con el propdsito de conocer la magnitud del efecto producido por
EMTr en aquellas variables que mostraron diferencias significativas en la
comparacion Pre vs. Post tratamiento, se calculé la d de Cohen mediante una
calculadora libre en internet (https://www.psychometrica.de/effect_size.html). El
tamafo del efecto es una interpretacion obtenida en unidades de desviacidon
estandar que es el resultado de la diferencia estandarizada entre las medias de
dos grupos. El resultado, entre mas se acerque al 0 significa que tuvo menor
efecto, mientras que, si se aproxima o supera al 1, se interpreta como que el

efecto fue mayor (Herndndez-Sampieri et al., 2010).

9 RESULTADOS

9.1  Descripcion general de la muestra.

El andlisis descriptivo de cada una de las pruebas aplicadas a los individuos revelo
gue la edad promedio de la muestra fue de 10.8 afios (Desviacion Estandar = 1.4).
En general, el perfil clinico es el de un nifio que cumple con criterios para TDAH
tipo combinado en las escalas aplicadas. No se cumplieron con criterios para TOD
(Tabla 3).

Tabla 3. Perfil clinico promedio de los 18 participantes en base a los

cuestionarios clinicos.
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ESCALA VARIABLE PUNTUACION INTERPRETACION
PROMEDIO
CBCL TDAH Total 75 Rango clinico
TOD 62 Rango limitrofe
Inatencién 61 Medianamente atipico
Conners Padres Hiperactividad 73 Marcadamente atipico
TDAH total 68 Moderadamente atipico
Inatencién 59 Ligeramente atipico
Conners Maestros Hiperactividad 64 Medianamente atipico
TDAH Total 62 Medianamente atipico
Inatencién 8 CERTIFICA
Vanderbilt Padres Hiperactividad 6 CERTIFICA
TDAH combinado 14 CERTIFICA
Inatencién 6 CERTIFICA
Vanderbilt Maestros  Hiperactividad 7 CERTIFICA
TDAH combinado 9 CERTIFICA

Abreviaturas: CBCL (Child Behavior Checklist, de Achenbach, 1991);
TDAH: Trastorno por déficit de Atencion e Hiperactividad; TOD:

Trastorno Oposicionista Desafiante.

9.2 Resultados de las escalas clinimétricas CEAL-TDAH y DuPaul.

En la Figura 5 puede notarse que las puntuaciones de CEAL-TDAH disminuyeron

(p=0.000) después de 3 semanas de EMTr sobre la CPFDL-i. No se lleg6é a

rebasar el limite clinico (36), aunque los valores estuvieron muy cerca del mismo

en la semana 3. Llamé la atencién que tuvo lugar un cambio muy significativo

(p=0.001) al terminar la primera semana de estimulacion, una tendencia a que las

puntuaciones siguieran disminuyendo al finalizar la semana 2 y que los cambios

gue ocurrieron entre la semana 2 y la 3 no fueron significativos.
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CEAL - TDAH : Total

65.00
60.00 X: 56.33 (DE:14.97)
55.00
6
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>
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p=0.001 p=0.054 p=0.337
L. Y ~
p=0.000

Figura 5. Cambios estadisticamente significativos entre las
puntuaciones basales del CEAL-TDAH total y las obtenidas después de
las semanas 1, 2 y 3, respectivamente. Estadigrafo: T de Student para
muestras pareadas. Abreviaturas: x: Media, DE: Desviacion Estandar;
p: Significancia Estadistica.

En CEAL-TDAH se pueden identificar, ademéas del puntaje total, puntajes
relacionados con los dominios de Inatencién, Hiperactividad y el Tempo
Cognitivo Lento. Cuando se compararon los cambios pre-post, mediante T de
Student para muestras pareadas, de las puntuaciones basales de estos
dominios, respecto los de la semana 3, todos mostraron cambios

estadisticamente significativos (Tabla 4).

Tabla 4. Cambios pre-post estadisticamente significativos entre las
puntuaciones basales y las finales (semana 3) entre los distintos dominios
de CEAL-TDAH.
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ESCALA X DE p
CEAL-Inatencién. Semana 0/3 9.05 8.22 .000
CEAL-Hiperactividad/impulsividad. Semana 0/3  6.05 6.44 .001
CEAL-Tempo Cognitivo Lento. Semana 0/3 2.66 2.22 .000

Abreviaturas: CEAL-TDAH: Cuestionario para Escolares y Adolescentes
Latinoamericanos con Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad. X: Media; DE : Desviacion Estandar; p: Significancia

Estadistica. Estadigrafo: T de Student para muestras pareadas.

En la figura 6 se aprecia que las puntuaciones de DuPaul Total disminuyeron
(p=0.000) después de 3 semanas de EMTr sobre CPFDL-i. En el caso de esta
escala se obtuvieron puntajes que rebasaron el limite clinico (27) en la semana 3.
Llama la atencién que tuvo lugar un cambio muy significativo (p=0.003) al terminar
la primera semana de estimulacion, una tendencia a que las puntuaciones
siguieran disminuyendo al finalizar la semana 2 y que los cambios que ocurrieron

entre la semana 2 y la 3 no fueron significativos.

DUPAUL: Total
40.00

38.00
36.00

%: 39.78 (DE:10.17)

34.00
32.00 x:31.78 (DE:11.26)
30.00
28.00
26.00

24.00

%:27.28 (DE:12.09)
———————————————————————————————— Limite clinico (27)
X:26.28 (DE:12.1)

Puntuacion

22.00
20.00

Semana Semana Semana Semana

0 1 2 3

(. _ ~ o “ _

g
p=0.003 p=0.025 p=0.808

-
p= 0.000
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Figura 6: Abreviaturas: X: Media; DE: Desviacion Estandar; p:
Significancia Estadistica. Estadigrafo: T de Student para muestras

pareadas.

La escala DuPaul presenta dos dominios para el diagnostico de la severidad
clinica de TDAH; la mitad de la escala representa el rubro de
Hiperactividad/Impulsividad y la otra mitad contempla el rubro de Inatencién. Al
aplicar el estadigrafo T de Student para muestras pareadas pre-post EMTr, se

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 5).

Tabla 5. Variaciones pre-post estadisticamente significativas entre las
puntuaciones basales y las finales (semana 3) entre los dominios de la

escala DuPaul.

ESCALA X DE p

DUPAUL-Inatento. Semana 0/3 6.88 554 .000

DUPAUL-Hiperactividad/Impulsividad. Semana 0/3 6.61 6.58 .001

Abreviaturas: X: Media; DE: Desviacion Estandar; p: Significancia

Estadistica. Estadigrafo: T de Student para muestras pareadas.

9.3 Pruebas psicoldgicas convencionales.

En cuanto a las variables que mostraron diferencias significativas pre-post EMTr
en las pruebas psicoldgicas convencionales, se observo que la mayoria pertenecio
al Test de Stroop formas Ay B de la BANFE 2 y solo a la parte 2 de la Tarea de
Atencion y Retencion de Digitos del NEUROPSI (Tabla 6).
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Tabla 6. Cambios pre-post estadisticamente significativos entre las
puntuaciones basales y las finales (semana 3) entre los distintos
dominios de las pruebas psicolégicas convencionales.

PRUEBA PSICOLOGICA 5 BE g
CONVENCIONAL
Retencion de Digitos, aciertos, parte 2 -1.44 1.09 .000
Retencién de Digitos, omisiones parte 2 1.44 1.09 .000

Stroop A, Aciertos -3.00 2.44 .000
Stroop A, Tiempo 0.2 0.39 .046
Stroop A, Comisiones 2.55 1.91 .000
Stroop B, Aciertos -3.33 2.35 .000
Stroop B, Tiempo 0.21 0.41 .043

Stroop B, Error Stroop Comisiones 2.83 1.88 .000

Abreviaturas: X: Media DE: Desviacion Estandar; p: Significancia

Estadistica. Estadigrafo: T de Student para muestras pareadas.

9.4Pruebas psicoldgicas computarizadas.

En la tabla 7 se muestran las variables que presentaron diferencias significativas
pre-post EMTr en CPT visual version computarizada de PEBL. Se puede observar
qgue los resultados significativos correspondieron a variables totales (Aciertos,
Errores) y a partir del intervalo inter-estimulo de 200 milisegundos. No se
presentan los resultados de la prueba Go/No-Go, porque no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas pre-post EMTr.

Tabla 7. Valores estadisticamente significativos entre las puntuaciones
basales y las finales (semana 3) entre los distintos dominios de la
prueba computarizada CPT de PEBL.
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CPT COMPUTARIZADO Xa DEa Xd DEd Xc DEc

p

Aciertos totales 316.3315.43321.4415.22 -5.11 8.9
Aciertos 200 ms 104.94 5.54 107.836.78 -2.88 5.54
Aciertos 400 ms 106.17 5.55 109.06 5.21 -2.88 3.02
Errores Totales 43.67 15.43 38.56 15.22 5.11 8.91
Errores 400 ms 13.83 5.55 10.94 5.21 2.88 3.02
Errores de Omision totales 25.83 5.53 21.33 8.60 45 6.95

Errores de Omision 200 ms 8.83 2.26
Errores de Omision 400 ms 8.89 2.32

6.83 354 2.0 344
6.83 2.73 2.05 1.92

Errores de Comision Totales 10.17 5.53 14.67 8.60 -4.5 6.95

Errores de Comisién 200 ms 3.17 2.26
Errores de Comisiéon 400 ms 3.11 2.32

5.22 3.54 -2.05 3.47
5.17 2.73 -2.05 1.92

.026
.041
.001
.026
.001
.014
.025
.000
.014
.022
.000

Abreviaturas: Xxa: Media antes; DEa: Desviaciéon Estandar antes; xd:

Media después; DEd : Desviacion Estandar después;

xc: Media

comparada; DEc : Desviacion Estandar comparada; p: Significancia
Estadistica. Estadigrafo: T de Student para muestras pareadas.

9.5. Tamano del efecto de las variables con cambios estadisticamente
significativos antes y después del tratamiento con EMTTr.

En la tabla 8 se muestran las variables clinimétricas y psicologicas agrupadas de
acuerdo al tamafio del efecto calculado con la d de Cohen.

Tabla 8. Clasificacion de las variables clinimétricas y psicoldgicas
(convencionales y computarizadas) de acuerdo al tamafio del efecto.

EFECTO GRANDE

EFECTO BAJO —

EFECTO MEDIANO

PRUEBA APLICADA >08 > 0.5 pero < 0.8 MEDIANO 2= 0.2
pero < 0.5
Inatencion
(-1.19)
Hiperactividad
(-0.8)

CEAL-TDAH
Tempo Cognitivo
Lento (-1.03)

Total (-1.18)
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Inatencion
(-1.16)
DuPaul Hiperactividad
(-0.91)
Total (-1.21)
Aciertos
(-0.26)
Parte 1 Omision (0.26)
Atencion y Comision
Retencion de (-0.28)
Digitos Aciertos (1.76)
Omision
Parte 2 (-1.76)
Comision (0.27)
Aciertos (1.23)
Error. Stroop
(-1.57)
Parte A Error. No Stroop
(-0.32)
Tiempo (-0.47)
Efecto Stroop Aciertos (1.78)
Error. Stroop
(-1.83)
Parte B Error. No Stroop
(-0.68)
Tiempo (-0.51)
Aciertos Tot
(0.33)
Errores Tot
(-0.33)
CPT Omisiones Tot
(-0.62)
Comisiones Tot
(0.62)
10 DISCUSION

Como se mencion0d en los antecedentes, la terapia farmacologica, la cual
representa la primera linea de tratamiento, suele no ser del todo aceptada por los
padres debido a los frecuentes efectos secundarios provocados por los
medicamentos suministrados, adn con la posologia adecuada (Rubia, 2018). Asi
mismo, cerca de un tercio de los pacientes no se va a beneficiar de la terapia
farmacoldgica por si sola (GPC-SSA-158-09, 2019). Por esta razon, las terapias
emergentes como la EMTr representan una opcion importante para el tratamiento

del TDAH.
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Sin embargo, debido a que no existe la suficiente evidencia cientifica para
considerar la EMTr como una terapia de uso clinico en nifios con TDAH, no hay un
consenso establecido para los esquemas terapéuticos con la misma (Bowmans et
al., 2012). La mayoria de los estudios en nifios se han centrado en estimular
indistintamente el hemisferio izquierdo o derecho, a la vez que han utilizado
frecuencias de estimulacion tanto excitatorias como inhibitorias, sin un criterio
definitivo al respecto (Helfrich et al., 2012; Weaver et al.,, 2012; Gémez et al.,
2014; Krishnan et al., 2016; Pengfei et al., 2018).

GOmez et al., (2014), en uno de los primeros trabajos de EMTr en nifios, utilizaron
1 Hz (considerada como una frecuencia inhibitoria) sobre CPFDL-i, afirmando que
una estimulacion con esas caracteristicas producia un efecto clinicamente
relevante en el rubro de la atencion desde la primera sesion, aunque la evaluacion
clinica de sus pacientes no fue exhaustiva. Ademas, la mayoria de los autores
(Bloch et al., 2005; Sockhadze, 2012; Wall et al., 2011; Casanova et al., 2011), en
los trabajos con EMTr en TDAH y otros trastornos psiquiatricos en nifios, han
utilizado frecuencias excitatorias (= 10Hz) en CPFDL-i, basandose en el hecho de
que este tipo de estimulaciébn promueve mayor liberacion de dopamina en el
estriado que un 1 Hz. En teste sentido, Soo Cho y Strafella (2009) encontraron,
mediante PET, que al estimular el hemisferio izquierdo con frecuencias
excitatorias (= 5Hz), se producia una liberacion de neurotransmisores en dichas

estructuras subcorticales.

A su vez, Phillip et al. (2014), observaron en su estudio con nifios con trastorno
depresivo que la estimulacion sobre la CPFDL-i a 5 Hz poseia un potencial
terapéutico equiparable a 10 Hz. Ademas, existe suficiente evidencia en diferentes
entidades psiquiatricas, sobre la utilidad de 5 Hz en lugar de frecuencias mas altas
(Ricardo-Garcell et al., 2018). Por todo lo antes sefialado, en esta investigacion se
utilizé la frecuencia de 5 Hz para estimular la CPFDL-i porque, aunque frecuencias
mas altas pudieran producir mayor liberacibn de neurotransmisores, la
estimulacién a 5 Hz es mejor tolerada por la poblacion pediatrica; particularmente

en niflos con TDAH que no siempre cooperan adecuadamente.
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En este protocolo de trabajo se puso un énfasis especial en los aspectos
metodolodgicos, los cuales comenzaron con una seleccion rigurosa de la muestra
para garantizar que los resultados de la EMTr no estuvieran influidos por una
pobre caracterizacion diagnéstica de los pacientes. De este modo, existid la
certeza acerca de que los 18 nifios con TDAH pertenecian al subtipo combinado y
no padecian comorbilidades psiquiatricas que pudieran influir en los resultados de

las escalas aplicadas.

En segundo lugar, se trat6 de ser precisos en la ubicacion del sitio de
estimulacion. Para la determinacion del mismo, se tuvo en cuenta la ubicacion
electroencefalogréfica; es decir, la determinacion de la zona F3 de acuerdo al SI
10-20. Luego, se utilizaron el analisis tridimensional de la anatomia cerebral y la
Neuronavegacion guiada por imagenes cerebrales de Resonancia Magnética. En
una buena parte de los estudios citados sobre EMTr en el TDAH, no se siguio la
metodologia utilizada en este protocolo para definir el sitio anatomico a estimular
el cual se traté de mantener en cada uno de los pacientes durante las 15 sesiones
del tratamiento con EMTr a 5 Hz sobre la CPFDL-i.

Se considera que la homogeneidad en el sitio de estimulacion con la EMTr en
cada paciente y en cada sesion es fundamental para la confiabilidad de los
resultados obtenidos con las escalas clinimétricas y las pruebas psicolégicas
(convencionales y computarizadas). En este sentido, los resultados de las dos
escalas clinimétricas utilizadas (CEAL-TDAH y DuPaul) fueron muy alentadores,
dado que las comparaciones de las puntuaciones totales basales respecto a las
obtenidas al final de la EMTr, evidenciaron cambios muy significativos (p= 0.000,
tablas 4 y 5) en ambas escalas, lo cual es sugestivo de una disminucién
importante de la sintomatologia clinica de estos pacientes (inatencion,

hiperactividad-impulsividad).

Los datos indicaron que el cambio mas importante ocurrié después de la primera
semana y que el descenso de las puntuaciones continué hasta la semana 3. Sin

embargo, solamente la escala DuPaul mostro diferencias significativas entre la
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primera y la segunda semana (p=0.025), ya que CEAL-TDAH mostrd solo una
tendencia (p=0.054) y ninguna de las dos mostré diferencias significativas entre la
segunda y la tercera semanas. Ambas escalas presentaron cambios significativos
entre las puntuaciones de sus correspondientes subdominios, lo cual confirma la
mejoria diagnostica global producida por la EMTr a 5 Hz sobre la CPFDL-i en

nifios con TDAH subtipo combinado.

Aunque los valores totales de CEAL-TDAH, al finalizar la estimulacion, se
acercaron al limite clinico, no llegaron a rebasar los puntajes de éste; sin embargo,
a favor de esta escala que pudiera parecer menos eficiente que la de DuPaul, es
que ha sido validada en poblacién latinoamericana y que no se encuentran
diferencias significativas cuando se compara con los criterios del DSM-IV
(Cornelio-Nieto et al., 2010). Ademas, el hecho de que CEALT-TDAH cuenta con
un subdominio adicional (Tempo Cognitivo Lento) que pudiera influir en los
resultados de la puntuacion total, ya que los resultados de la escala de DuPaul
tiene solo los subdominios de los sintomas nucleares. En resumen, existieron
disminuciones importantes en las puntuaciones totales de ambas escalas al final
del tratamiento, pero una no rebasé el limite clinico (CEALT-DAH) y la otra
permanecio cerca de dicho limite (DuPaul), por lo que quizas los beneficios de la
EMTr a 5 Hz sobre la CPFDL-i pudieran aun ser mas evidentes si se extendiera la
estimulacién a 4 semanas y entonces la comparacion seria entre las puntuaciones

basales y las de la cuarta semana de tratamiento.

Los trabajos de otros autores estan enfocados en esta direccion. Por ejemplo, en
el metaanalisis de Krishnan et al. (2016), la terapia de estimulacién se extendi6
entre 6 y 8 semanas; mientras que Mekki et al. (2018), encontraron una mejoria
sustancial de la sintomatologia clinica posterior a 4 semanas de tratamiento y
Pengfei et al. (2018) encontraron una disminucion de la severidad clinica de los
sintomas a partir de la segunda semana de tratamiento con un pico maximo de

mejoria en la sexta semana, al estimular la CPFDL-d a 10 Hz.
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Por otra parte, los resultados al aplicar tanto las pruebas psicolégicas
convencionales como las computarizadas reforzaron la identificacion, a través de
una valoracion independiente del criterio de los padres, de los beneficios que
produce la EMTr para mejorar los aspectos cruciales en esta investigacion como
son la atencion sostenida, la atencion visual, la atencion auditiva; asi como una
mejoria en los procesos inhibitorios. No obstante, las pruebas psicoldgicas fueron
mMA&s consistentes que las computarizadas para evidenciar los efectos beneficiosos
del tratamiento del TDAH con EMTr, a 5 Hz, aplicada sobre la CPFDL-i, lo cual se
puso de manifiesto no solo en la comparacion estadistica mediante la prueba T

para muestras dependientes, sino también en el célculo de la magnitud del efecto.

En apoyo a lo anterior, cabe sefialar que en una prueba de inhibicion tan
importante como es la de Go/No-Go, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas y, en el caso del CPT computarizado, aunque
mostré un aumento significativo del nimero de aciertos (totales, 200 ms y 400 ms)
después de la EMTr y una disminucion significativa de los errores (totales y 400
ms), dicha disminucion parecio ser a expensas de la disminucion de las omisiones
(totales, 200 ms y 400 ms) (Tabla 7) lo que sugiere una mejoria en la atencion;
sin embargo, los errores de comision (que evaltan impulsividad) aparentemente
tuvieron un incremento, lo cual es contradictorio con los con los resultados de
impulsividad encontrados en las escalas clinimétricas y en las pruebas
psicolégicas convencionales. No se tiene una explicacién para la contradiccion
mencionada lo que obliga a preguntarse si el programa seleccionado fue el
adecuado para contar con pruebas que evallen, en forma computarizada, los
sintomas nucleares del TDAH. También cabe tener presente que las distintas
partes del CPT y de la prueba Go/No-Go, pueden haber sido comprendidas de
forma diferente por los nifios que integraron la muestra y esto pudo haber influido

de forma sustancial en su ejecucion.

Finalmente, aunque los resultados obtenidos con esta investigacion muestran el
beneficio potencial de la EMTr a 5 Hz sobre CPFDL-i, reflejado en los excelentes
resultados particularmente de las escalas clinimétricas (Figuras 5 y 6) y las

pruebas psicologicas convencionales; se debe tener presente que son resultados
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de grupo y que la respuesta individual puede haber sido no tan exitosa en algun
niflo en particular Es por ello que seria muy conveniente proseguir este tipo de
investigacion llevando a cabo un andlisis detallado de las respuestas individuales
en las diferentes escalas y pruebas psicolégicas, con el propésito de lograr una
caracterizacion clinica que identifique a los respondedores o no de este tipo de

tratamiento en nifilos con TDAH.

11 CONCLUSIONES

El presente trabajo permiti6 comprobar que la EMTr a 5 Hz sobre CPFDL-i es
perfectamente tolerada por los nifios con TDAH subtipo combinado entre 8 y 12

anos.

El uso de una metodologia tripe (Sl 10-20, andlisis tridimensional de anatomia
cerebral y Neuronavegacion Guiada por Imagenes Cerebrales) para determinar,
diariamente, el sitio de estimulacion con EMTr en nifios que no siempre son
cooperadores para este tipo de tratamiento, contribuyé a la fiabilidad de los datos

obtenidos.

Los resultados de este trabajo permiten afirmar que la EMTr a 5 Hz aplicada sobre
la CPFDL-i es util para disminuir la severidad clinica de los sintomas de TDAH,

tanto la impulsividad-hiperactividad como la inatencién.

El valor de las escalas clinimétricas para evaluar los cambios en los sintomas
nucleares del TDAH producidos por la EMTr se demostré claramente no sélo en el
total de las puntuaciones sino también en sus subindices correspondientes:
Inatencion, Hiperactividad-Impulsividad, en ambas escalas (CEAL-TDAH, DuPaul)
y Tempo Cognitivo Lento, en CEAL-TDAH.
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Con relacion a las pruebas psicologicas convencionales, la parte 2 de la prueba de
Atencion y Retencion de Digitos (aciertos y omisiones) evidencié un mayor tamafio
del efecto; es decir, se incrementaron los aciertos y disminuyeron las omisiones.
En la prueba de atencién de Stroop, tanto la parte A como la parte B, pero sobre
todo en ésta ultima, fueron las que mostraron un incremento importante por el
tratamiento (efecto grande, Tabla 8). En cuanto a las pruebas computarizadas,
solo CPT habia mostrado diferencias significativas y en cuanto a las variables que
presentaron tales diferencias, solo las correspondientes a las ejecuciones totales
mostraron un efecto mediano (omisiones totales y comisiones totales) o entre bajo

y mediano (aciertos totales y errores totales).

La mejoria encontrada en los sintomas nucleares del TDAH del grupo evaluado
después de la EMTr a 5 Hz aplicada sobre la CPFDL-i, fue confirmada no solo
mediante escalas clinimétricas que reflejan la opinién de los padres, sino también
mediante pruebas psicolégicas convencionales y computarizadas que brindan

mayor objetividad acerca de dicha mejoria.

12 RECOMENDACION

Se sugiere validar los resultados en una muestra mayor pues, aunque el nUmero
de nifios estudiados no fue pequefio (n = 18) en comparacion con otros estudios
publicados sobre EMTr y TDAH en la infancia, el incremento del nimero de
sujetos, pudiera contribuir a un analisis mas detallado sobre las variaciones en las
respuestas individuales al tratamiento con EMTr. Es decir, se podria quiza hacer
subgrupos de nifios teniendo en cuenta su mayor O menor respuesta a

tratamiento.

A si mismo, es recomendable contrastar los resultados obtenidos en este grupo,
utilizando el mismo protocolo, con los resultados encontrados en un grupo control
(placebo) y en nifilas con TDAH del mismo grupo de edad.
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13 APORTACIONES

La caracterizacion de la muestra fue muy exhaustiva y se apoy6é no solo en el
criterio de un experto en TDAH infantil, sino también en diversas escalas y
pruebas psicologicas validadas para la poblacion latina, que ayudaron a la

confirmacioén de TDAH de tipo combinado.

Desde el punto de vista metodoldgico, el presente trabajo aporté el uso de una
metodologia triple (SI 10-20, analisis tridimensional de anatomia cerebral y
Neuronavegacion Guiada por Imagenes Cerebrales) para determinar en cada
individuo y en cada sesion el sitio de estimulacion; la cual no ha sido referida asi

en la literatura cientifica revisada.

Pudo demostrarse la efectividad del uso de una frecuencia excitatoria (5 Hz) mas
tolerable que las utilizadas habitualmente (= 10 Hz), en un grupo de nifios con
TDAH de 8-12 afios.

La evaluacion del efecto del tratamiento se bas6 no solo de la opinién de los
padres, vertida en escalas clinimétricas, sino que se utilizaron pruebas
psicolégicas convencionales y computarizadas aplicadas a los sujetos para
contrastar desde perspectivas diferentes, la mejoria en la severidad de los
sintomas cardinales del TDAH.

14 LIMITACIONES

Los resultados presentados en esta investigacion, aunque alentadores, son
resultados grupales. Esto es, los 18 nifios en conjunto tuvieron muy buena
respuesta al tratamiento con 5 Hz en CPFDL-i; sin embargo, esto no quiere decir
gue todos los nifios tuvieran igual magnitud de respuesta a tratamiento, por lo que
se considera una limitante de esta investigaciéon, no haber llevado a cabo un
analisis mas detallado de los factores que determinaron la variabilidad de las

respuestas individuales al tratamiento.
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16 ANEXOS

ANEXO 1 Consentimiento Informado.

MSTITUTO DE
MEUROBIOLC

CONSENTIMIENTO INFORMADO %;Q&&

“Estimulacion Magnética Transcraneal Repetitiva en Escolares con Trastorne por
Déficit de Atencidn e Hiperactividad”

Investigador Principal: Dra. Josefina Ricarde Garcell.
Investigadores asociados: Dra_ Judith Salvador Cruz.
Dr. Erick Humberto Pazsye Alcaraz.

Responsable del protocolo:  Médico Jorge Sénchez Sinchez.

Fecha de lectura v firma del

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es el padecimisnto mas frecuente de Iz
infanciz en stapa escolar. De cada 100 nifios, 3 = 7 lo padecsn y |z mayeria de los mismas, son varones (3
weces mas nifios que nifias). Existe alta heredabilidad del TDAH por lo cual es mas frecuente entre miembros
de |z misma familiz v se caracteriza per presentar unz marczda zlteracién de un grupo de habilidades
denominadas en conjunto: funcicnes ejecutivas.

Los nifios con TDAH prasentan marcada incspacidad pars concentrarss, mantenersa quiets, memarizar y,
en general, otras habilidades necesarias para [z correcta integracién en el mbito familiar, social y escolar.
Quienes presentan TOAH y ne son tratades correctamente, con frecuencia incurren en actividades de alto

riesge, sbuso de sustancizs. Con frecuendiz los nifios no tratados desarrallan enfermedades psiquidtricas
incapacitantas como |2 depresién en la edad adulta & incurren en suicidio.

Las guias internacionzles para &l de esta recomiendzn que la primera linea de
mansjo sean los farmaces, los cusles, aunque han demostrado su eficaciz a lo largo de los =sRos pars &
tratamients de inatencidn e hiperactividzd, también han sido frecuentements discutides por los efectos
zdversos, un riesgo asociado a la ingesta del firmaco. Los efectos adversos ocasicnan el abandono de Iz
terapia en un ndmero importante de pacientes.

Debido = lo anterior, desde hzce casi dos décadas, se han explorado nuevas slternativas 2 la terapiz
farmacoldgica encaminadas 2 la mejora de los sintomas del paciente de manera segurs, indolora y no
invasiva, en lugar de los férmacos o como complemento al mismo. Ls Estimulacién Magnética Transcraneal

(EMT) hz surgide come respuesta  los i dosas para manejo del TDAH y ha sida avalzda por
la Food and Drug Administration (FDA) por su sesurided en el Trastorno Depresiva Mayor. Desde s décads
pasada, |z EMT ha sido utilizads tanto en nifios como en adolescentss y adultos parz diverscs
padecimientas de arigen neuraldgice y psiquistrico.

b} ETAPA DE CANDIDATOS:
1. PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS COMPUTARIZADAS: = todos los candidatos s les reslizaran prusbas
neurcpsicalégicas previss = la terapia y pader comparar & efecto de ls EMTr. Cads prusba tendra una
durcién mener 2 30 minutas.

2. SESIONES DE ESTIMULACION COM EMTr: existen dos grupos de estimulzcion (ambos de asignacisn
aleatoria computarizada por el investigador principal) que recibiran terapiz en uno de los dos sitios
asiznados con sitas frecusncizs de estimulacidn SHz v su hijo desconocerd |z etspa v srupo de
pertenencia. Los detzlles del protocalo serén revelados solo al finzl del estudio y esto es indispensable
para la obtencidn de resuftados por lo que durante el transcurso de la terspiz no se le dard esta
informacion.

Para recibir |2 terapia, igualmente debera acudir con el cabello limpic y seco, libre de productos para &l
cabello. Ls terapiz serd suministrada mediznts una bobins sislada con un cusrpa de plistico que serd
colocada en un drea especifica de su cabeza. Una vez coloczda la bobina, &l movimiento seré limitade para
evitar perder el sitio de Ia terapia.

Los pulsas electromagnéticos que la bobinz genera, pueden desencadenar contracciones musculares
involuntarias indolorss que ceden al suspendsr = terspis; l= mayoria de lss veces dichas comracciones
musculares son tolersbles. El sitio de estimulacidn serd marcado con una tintz 3 base de zgua que
desaparecars can la utina de higiene personal

Las sesiones de terapia pueden tener unz duracién de 1 hora desde que entra el paciente y serén llevadas
& cabo en un lugsr bajo condiciones especisles de temperatura v ruido. En total son 15 sesiones, es dedir, 3
semanas de asistencia a la Unidad de Neurodesarrollo, ininterrumpidas.

3. FASE DE EVALUACION SEMANAL: Con regularidad serdn aplicadss las prusbas psicolégicss inicisles pars
verificar el efecto de la EMTr.

4. FASE DE EVALUACION FINAL: Al concluir la terapia, los candidatos serén evaluzdas can las mismas prusbas
psicaldgicas, inmediataments después de terminada la terspis v 6 meses despuds para verificar la
duracidn da las efectos de lz EMTr.

COSTOS

Las evalusciones dinicss realizadss por médicos capacitados, & disgndstico por espacialista en psiquistria, las
prusbas psicoldgicas y clinimétricas, el EEG y las 20 sesiones de EMTr serdn financiados por Iz UNAM y no
representardn costo alguna pars usted como gratificacién por su valiosa participacidn en el desarrallo de la
«ciencia. 3 durante el estudic se encuentran hallazgos clinicos de importanciz, se entregarén reportes gratuitos y
=a le ofrecerd consultoria médica por parte de Ios investigadares pars su stencién en medio pblic o privado
segin su decisién. Los costos derivadas de |a atencién médica en dichas instituciones, serdn cubiertos por usted,
ya que on instituciones zjenas al Instituto.

Les candidstes que terminen la terspis an fiempe y forms, serén premisdes con un incantive simbdlica &n
especie.

POSIBLES RIESGOS

Debido a que I3 ENITr 2 altas frecuencias puede desencadensr una crisis convulsiva en personas susceptibles
(e paco probable que esto suceds) &l personal médica capacitada tomaré tadas las precauciones debidzas.
El registro del EEG serd llevado 2 cabo para asegurar que no existe actividad paroxistica y asf disminuir el
riesgo para ustad.

OBIETIVO

El principal objetiva de ésta investigacin, es el estudiar el potencial efecto benéfica de Iz Estimulacién
Wagnétics Transcraneal Repetitiva (EMTr) para mejorar los sintomas de inatencién e hiperactividad. La
terzpia puede ser aplicada en dos zonas cerebrales que (cientificamente se ha demastrado) estén asociadas
2l padecimiento. Debido a lo anterior, usted puede ser candidato a recibir estimulzcién de una de las dos
70n25 en cuestion, decisicn que se llevard a caba de forma aleatoria computarizads por el investigador

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Uns vez que ustad ha sido candidato patencisl para recibir |s terapis, es impartante que concaca las fases
&n las cusles se desarrallara el estudio.

2] ETAPA DE PRECANDIDATOS

1. PRUEBAS PSICOLOGICAS: A fin de determinar si los potenciales candidates pueden formar parte
del protocola, serd idos a pruebas , algunas de las cuales suelen requerir hasta
40 minutos de atencién sostenidz, por lo que pudierzn resultar en una tarea tediosz, scbre todo
para un nific que tiene mal mangjo de |z ztencidn. Las prusbas tienen como objetivo el
diagnéstico de TDAH, determinzr el nivel de inteligencia y descartar condiciones psiquidtricas que
limiten |2 terapia, en cuyo caso, si los hallzzgos son clinicamente relevantss, el responsable
principal dal protocols |e ofrecerd orientacidn médics gratuits para ser atendida an una
institucién publica o privada. Cabe sefalar que el persenal médico capacitado en Iz aplicacién de
|as pruebas estard en contacto permanente con un médico psiguiatra, el cual estard zl pendients
da los diagnésticos encantrados n las prushas

El tratzmiento de los hzllazgos médicos encontrados durante |z evaluacion no serd cubierta por
los investigadares pero si habré orientacién médica para su tratamiento en instituciones externas.

2. VALORACION DEL MIVEL SOCIOFAMILIAR: Se utilizars una pruebz estandarizada por 13 Unidzad de
Investigacién en Neurodesarrallo para conocer la situacién econémica familiar, esto Unicaments
con mativos de obtencidn de datos relevantes para el protocolo.

3. ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG): Es una prusba neurofisiclégica cuyo principio es la abtencidn
de trazos basados en la actividad bioeléctrica del cersbro bajo maniobras de estimulacidn
(estimulos visualas, hiperventilacién, susfio, vigilia, etc) gue para el caso del protocaolo se utiliza
para detectar zctividad paroxistica o epileptiforme. Esto quiere decir que quisnes prezenten
dicha actividad no pueden recibir la terapia con EMTr por los riesgos de presentar crisis
conwulsivas ante |2 estimulacian. Cada registro sera znzlizado por un experto en electrofisiclogia.

Aunque los posibles candidatos sean seleccionados por prusbas psicolégicas, si presentan
actividad epleptiforme, serin descartsdos del protacolo y se les ofrecerd consultoriz médica
gratuita pars que usted decids su atencién en medio piblico o privada. §i se descarta dicha
actividad, l nifio pasa = ser candidate formal y es acresdor = |a terspis de EMTT.

Parz |z obtencidn del EEG se solicitar2 3 su hijo acudir 3 la Unidzd de Investigacién en
Neurcdesarrolle can el cabello lavada con jabén neutra y sin ningin tipe de gel, crema para
peinar o productos para el cabello. Se aplicars un materisl conducter gelificade a los electrados
de ragistro, el cusl puede ser retirado facilmenta con |3 rutins de higiens parsonal. El estudio es
completaments indolara y ne es invasive. Ls duracin aproximada es de 40 minutas.

La obtencign misma del EEG puede crisis convulsivas en i usceptibl
de padecer epilepsia) ante las maniobras de activacidn, por lo cuzl, de existir dicho padecimiento o
sospecha del mismo, debe informar sl parsanal médica.

Tanto para el registro del EEG coma para las sesiones de EMTr, usted debers informar 2l persanal médico 2
su cuidado en caso de que esté tomando cuslguisr tipo de medicamento, asi como si es portador de
marcapasos, Tl grapas o suturas metdlicas, catéteres, protesis metdlicas en sus gjos,
aidos, o dientes y en general dizpositivos que contraindiquen la utilizacién de campos magnéticos.

Todas los eventas adversos relacionados o no con éste protocole de investigacién, serén reportzdos al
comité de biodtics de este instituto.

POSIBLES BENEFICIOS

Aunque No ze conoce el efecto exacto de |2 terapia, es muy probable que se beneficie altamente de su
parti cién en &l protocole y que observe dichos beneficios en |z mejor de las actividades cotidianas. En
tode momento, puede contzr con el zpoyo de personal médico capacitado y especialista en peiguiatria en
caso de ser requerida sin costo zlgunc para usted.

Con 5u participacidn, 513 contribuyendo en &l desarrolla de Iz cienciz parz el desarrollo de nuevas terapias
para el TDAH.

CONFIDENCIALIDAD

los dstos obtenidos desde la etaps  de  precandidastos  (disgndstico  dlinico,  psicoldgica,
slactroencefalogréfico y sociecondmica), serdn integ en i con claves ds
identificacién, mismos que serdn resguardados en un archivero bajo llave dentro del drea de estimulacién.
Solo el investigador principzl tendr3 dicha liave. Los datos digitalizados seran protegidos mediante una clave

&n una memoria USE que olo el parsanal responsabla conocerd y que serd raszuardada también
bajo llzve. En ninglin momenta los datos permaneceran en equipo de cémputo.

Unicaments el personal responsable del protocolo y quienes aplican |a terspia y escalzs clinimétricas
tendrdn accese a dichos expedientes y en tode memento serdn supervisados por &l investigador principal.

En caso de que usted desee abandonar el protocala, indique si autoriza que la informacién obtenida hasta
ase momenta se siga utilizanda:
sl NO

A QUIEN CONTACTAR EN CASO DE DUDAS?

En cuslguier momenta usted puede consultar sus dudas con los médicos encargados del diagndstico y de la
terzpiz. Sus dudzs pusden ser stendidas directzmente por el Médico Jorge Sinchez Sinchaz, (responzable
del protocalo) via: Whatsapp,  +52 1465 125 8203

E-mail 10073 @udec.edu.me
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR EL PADRE O TUTOR

Siendo [nombre del participante)

menor de edad, yo [nombre dzl padre o tutor)

day f2 de que he lzido y entendide laz condiciones 2n las que ze llevars 2 czbo el estudio v de que he dado
mi autorizacion para gue se lleven a cabo todss lzs pruebas mencionadas v andlisis d= datos. Los
responsables de la investigacion Dra. Josefina Ricardo Garcell {Investigador principal] y 2| Médico lorge
Sanchez Sanchez (Responsable del protocalo), han resuslto todas mis dudas y han aclarade los posibles
riesgos y bensficios de la participacién en el protocolo, por lo cuzl entiendo que pusdo abstenerme de
participar o retirarme del protocolo si considero pertinente, sin gue esto represents un detrimento de la
calidad de la atencidn que 52 me estd brindanda.

Recibo y firma copiz de éste documento en |z misma fecha.

Mombre del participante MNombre y firma del padre o tutor

Testiga 1: Nombre, firmz y relacién con el participante

Tastigo 2: Mombre, firma y relzcién con el participante

Mombre y firma del responsable del protocolo

FECHA
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ANEXO 2 Cuestionario de Conners para Maestros.

Escala de Conners para Maestros

(tal como el trabajo escolar o las tareas
para casa)

13. Es uno (a) de los ultimos en ser

Revisada (L) escogido (a) para jugar o formar equipos ° ! 2 3
C. Keith Conners, Ph.D. 14 Es un nifio (a) emotivo (a) a 1 2 3
Traducida por Orlando L. Villegas, Ph. D. 15. Todo tiene que ser como élfella dice a 1 2 3
16. Incansable o demasiado activo (a) a 1 2 3
17. Nunca termina las actividades que
Nombre del Nifio(a) comienza 0 ! 2 N
Fecha de Nacimiento: ___/  /  Edad: Fecha de Hoy: 18. Parece no escuchar lo que se le esta
Sexo” Masculino: Femenino: Grado Escolar diciendo ° ! 2 N
Escuela: 18. Abiertamente desafiante y rehisa o ; 5 2
Nombre del Maestro: obedecer a los adultos
20. Abandona su asiento en el salon de
Instrucciones: i . clase o en situaciones donde se espera o 1 2 3
A continuacién, encontrara una lista de situaciones comunes que los nifios(as) tienen en la que se mantenga en su sitio
escuela. Por favor evalue los problemas de acuerdo con lo ocurrido durante el difimo mes. 21_Pobre capacidad para deletrear a 1 2 3
Por cada problema prggdnlese a si mismo(a) ¢con qqé frecuencia se ha presentado este 22 No tiene amigos (as) 0 1 Z 3
problema durante el dltimo mes? e indique con un cucu\q la rr!ejm respuesta para cada [23. Timido (a), se asusta con facilidad 0 1 ) 3
problema. Si la respuesta es "nunca” o “rara vez”, usted hara un circulo alrededor del 0. Sila |24 Revisa una y ofra vez las cosas que
respuesta es "siempre” o "con mucha frecuencia”, usted hard un circulo alrededor del 3. 0 1 2 3
Usted hargi un circulo alrededor del 1 6 2 para respuestas intermedias. Por favor responda a 25. Llora con frecuencia y con facilidad 0 1 Z 3
todos los ftems. 26 Desatento (a), se distrae con facilidad o 1 2 3
TT— 27. Tiene diﬂgultades organizando sus o ; 5 3
NO ES AVECES | o | Siemprees tareas v actividades
CIERTO ES CIERTO cierto cierto (Con 28. Tiene dificultades para mantenerse
fnunca rars | (Ocasionalm | e oo\ onie | mucha atento (a) al realizar tareas o acfividades o 1 2 3
vez) ante) fracusncia) .
enta} | recreativas
1. Desafiante i 1 2 3 29 Tiene dificultad para esperar su turno o 1 2 3
2. _Incansable en el sentido de no estarse o ; 2 3 30. Pobre capacidad para la lectura 0 1 Z 3
| quieta (a) _ 31. No sabe como hacer amigos (as) 0 1 F 3
3. Olvida cosas gue ya ha aprendido 0 1 2 3 32 Sensible a la critica o 1 2 3
4. Parece no ser aceptado (a) por el grupe a 1 2 32 33. Parece prestar demasiada atencion a
|5. Sus sentimientos se hieren con facilidad o 1 2 3 detalles o 1 2 2
6. Es un (a) perfeccionista a 1 2 3 34. Muy inquieto (a} o 1 2 3
7. ‘Berminches”, “pataletas”, explosivo (a), 5 ; 5 3 35. Perturba a oiros nifios (as) 0 1 2 3
| de conducia impredecible [36. Habla demasiado 0 1 2 3
|8 Excitable, impulsivo (a) 1 2 7_Discute con los adultos o 1 2 3
9. No presta atencion a detalles o comete 8. No se puede estar quielo (a) 0 1 2 3
errores en sus asignaciones escolares, 0 1 2 3 30 Comme Se sube & las cosas en
|trabajo en general y en ofras actividades situaciones donde es inapropiado g ! 2 N
10. Insolente _ _ o 1 2 2 40. No tiene interés en el trabajo escolar o 1 2 3
11. Estd siempre moviéndose o acltia o 1 2 3 41._Pobre capacidad para socializar ) 1 2 3
| come impulsado (a) por un mator 42 Tiene dificultad para jugar o
12. Rehusa, expresa rechazo, o tiene entretenerse sin hacer mucho ruido ° ! 2 N
problemas para realizar lareas que o 1 2 3 43 Le gusta que todo esté pulcro y limpio [ 1 z 3
requieren un esfuerzo mental constante 44_Inquieto (a) con las manos o pies o o 1 P 3
intranquilo {a) en su asiento
45. Sus demandas fienen que ser
atendidas inmediatamente, se frustra con i 1 2 3
facilidad
46. Da respuestas a preguntas que adn no o ; 5 3
se han terminado de hacer
47 Rencoroso (a) v vengativo (a) ] 1 2 3
48. Poca capacidad para prestar atencion a 1 2 3
49. Pierde las cosas necesarias para sus
tareas o actividades (asignaciones o 1 2 a
escolares, lapices, libros, herramientas,
juguetes)
50. Presta atencién solamente si algo le 0 ; 2 N
parece muy interesante
51. Timido (a}, introvertido (a) a 1 2 3
52. Distraido (a) o con problemas para 0 ; 2 N
mantener la atencién
53. Las cosas siempre fienen que ser B ] R R
hechas de la misma forma
54. Cambios répidos y drésticos de humor 0 1 z 3
55. Interrumpe o se entromete con otros B ] R R
(en conversaciones o jusgos)
56. Pobre capacidad para la aritmética a 1 2 3
57. Mo sigue instrucciones y no termina
sus tareas escolares, tareas o
responsabilidades en el trabajo (no debido o 1 z 3
a una conducta oposicional o por no
entender las instrucciones)
58. Se distrae con facilidad con estimules o ; 5 3
externos
58 Incansable, siempre esta haciendo 0 ; 2 N
lalgo
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ANEXO 3 Cuestionario de Conners para Padres.

mizaniras se hacen las compras del
mercado

14. La gente le asusta 0 2 3
Escala de Conners para Padres-Revisada (L) 15. Revisa las cosas que hace una y ofra 2 2 3
C. Keith Conners, Ph.0. vez _
Traducida per Crlande L. Villegas, Ph. D. 16. Pierde ami ag) rapi it [} H E
17 Males y dolencias (dolores) i z 3
Nombre del Nifio(a) | 18. Incansable o demasiado activo(a) o z 3
Sexo- Masculino: ___ Femenino: ____ Grado Escolar 19. Tiene problemas para concentrarse en
Fecha de Nacimiento: ___ /[ Edad:____ Fecha de Hoy: clase 0 2 3
Nombre del Padre y/o Madre: 20. Parece que no escucha lo que se le R R R
esta diciendo
i 2. Se descontrola, pierde la paciencia, se
Instrucciones: enoia Q 2 3
A confinuacion, enconfrard una lista de siluaciones comunes que los nifios(as) tienen. Pol 33 Nacesita supervision constante para
favor evalie los problemas de acuerdo con la conducta de su nifio(a) durante el dltimo mes. completar sus tareas o 2 3
For cada problema preguntese a si mismo(a) ;con gué frecuencia se ha presentado este  [73 Corme, se sube a las cosas en
problema durante el dltimo mes? e indigue con un circule la mejor respuesta para cada situacinnés donde es inapropiado 0 2 2
problema. Si la respuesta es "nunca” o "rara vez", usted hard un circulo alrededor del 0. Sila 54, Se asusla en siluaciones nuevas 2 Z 3
respuesta es "siempre" 0 "con muchg frecuencia”, usted hara un circulo alrededor del 3. 25_Exigente con la limpieza 0 2 3
Usted harjd un circulo alrededor del 1 0 2 para respuestas intermedias. Por favor responda a 26. No sabe como hacer amigos(as) 0 2 3
todos los items 27. Se gueja de males o dolores de A 5 3
MUCHAS estdmago antes de ir a la escuela
NOES AVECES | yrepgpg | SIEMPRE 28. Excitable, impulsivo(a) 0 2 3
?,E'::S fg{gﬁﬂ? CIERTO E:incfﬂg 29. No sigue instrucciones y no termina
' (Frecuente- G sus asignaciones escolares, tareas o
rara vez} mente) mente frecusncia) - 1 e .
- - responsabilidades en el frabajo (no debido 0 2 3
—14)—3'—; E."o atjjqra n;gsentlt!':)(a] ot 1 2 3 a una condicion oposicionista o por no
2 Jone dhofecpastocoro oo | o | | o | o | |enoneries mevicoones
3. Esta siempre moyjendose, o actua como B s R R tar-ealse;leactlw\lnc":a:eses organizando sus o z 3
impqlsado{a) por un motor 31 Initable 3 Z 3
4. Tlmldo_[al Se asusta con f'aalldad — o 1 2 2 32 Incansable en el sentido de no estarse
5. Todp tiene que ser como el / ella dice [i] 1 2 3 | quisto(a) a 2 E
|6 No tiene amigos(as) o 1 2 2 33 Le asusta estar soloa) 0 2 3
7. Dolores de estomago 0 1 2 3 34_ Las cosas siempre fienen que ser
8. Pelea _ a 1 2 3 hechas de la misma manera 0 2 2
9. Rehsa, expresa rechazo o fiene 35. 5us amigos(as) no lo(a) Invitan a sus
problemas para realizar tareas que casas 0 2 3
requieren un esfuerzo mental constante o 1 z 3 95 Dolores de cabeza 2 2 3
(tal como el frabajo escolar o las tareas 37, NUNca termina las actividades que
w cm-'nienza N 2 2
10. Tiene dificuitades para mantenerse 38 Desatento{a). se disirae con facilidad 0 H 3
atento(a) en tareas o actividades i 1 2 3 39 Habla — o 2 3
recreativas — -
11. Digcute con adultos ] 1 H 3 ﬁggﬁgﬁ?ﬂ:ﬁ:ﬂﬁiiﬂame y rehisa o - 2
12 Mo termina sus tareas [i] 1 2 3 =
| 13. Dificil de controlar en las tiendas o a 1 z 3 i:r-ul:‘enspe[:ssf t?;?:{?g;;?f?:bg-ﬁo:}e{e 0 z 3
general u otras actividades parece muy interesante
42 Tiene dificultad para esperar su tumo 2 ; 2 3 70. Rencoroso(a) y vengativo(a) 0 2 3
en juegos o actividades de grupo 71. Pierde cosas necesarias para sus
43_Tiene muchos temores, miedos 0 1 z 3 tareas o actividades (asignaturas 0 2 3
44 Tiene rituales que tiene que seguir o ] 2 3 escolares. |apices. libros. juguetes)
rigurosamente 72. Se siente inferior a ofros(as) ] 2 3
45 Distraido(a) o con problemas para o ; 2 3 73. Aveces pareciera cansado(a) o o 5 3
mantener la atencion lento(a)
46. Se queja de estar enfermo(a) incluso 2 ; 2 3 74. Pobre capacidad para deletrear ] 2 3
cuando no le pasa nada 75_Llora con frecuencia y con facilidad a 2 3
47_"Berrinches", "pataletas” 0 1 z 3 76. Abandona su asiento en el salon de
48. Se distrae cuando se le dan o ; 2 3 clase o en situaciones donde se espera ] 2 3
instrucciones para hacer algo gue se mantenga en su sitio
49_ Interrumpe o se entromete con ofros 2 ; 2 3 77. Cambios rapidos y drasticos de humor ] 2 3
(en conversaciones o juegos) 78. Se frustra facilmente cuando se
50. Olvidadizo(a) con respecto a . ) R . esfuerza o 2 3
actividades cotidianas 79. Se distrae con facilidad con estimulos
51. Le es dificil entender matemaficas 0 1 2 3 externos ° 2 N
52. Corretea enire bocados durante la o ; 2 3 80. Da respuesias a preguntas que adn no o 2 3
comida se le han terminado de hacer
53 Le asusta la oscuridad, los animales, o ; 2 3
los insectos
54. Se propone metas demasiado 5 ; 5 3
elevadas
55. Inquieto{a) con las manos o pies, o o ; - 3
intranquilo{a) en su asiento
56. Poca capacidad para prestar atencion 0 1 2 3
57. "Quisquilloso”, susceptible, se fastidia o ; - 3
fécilmente con ofros
58. 5u escritura es ilegible (desordenada) 0 1 2 3
59. Tiene dificultad para jugar o o ; 5 3
entretenerse sin hacer mucho ruido
60. Timido(a). introveriido(a) 0 1 z 3
61. Culpa a ofros por sus errores y mala o ; 5 3
conducta
62. Muy inquieto(a) 0 1 F 3
63. Desordenado(a) y deserganizadoia) en o ; 5 3
la casa y en la escuela
G4. Se fastidia si alguien reorganiza sus o ; - 3
cosas
65. Se apega a sus padres u ofros adultos 0 1 2 3
66. Molesta a otros nifios(as) o 1 F 3
67. Deliberadamente hace cosas para 5 ; 5 3
fastidiar a ofros
68. Sus demandas tienen que ser
atendidas inmediatamente, se frustra con 0 1 z 3
facilidad
69. Presta atencién solamente si algo le 1 1 2 3
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& Pisaseprint  YOUTH SELF-REPORT FOR AGES 11-18

W

s Measw privt. Be sure

CHiLp BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 1Y42-5

Far sfioe e ooty
o

10 asmer oY ans

CHLD'S First ASddn Lasst PARENTS' USUAL TYPE OF WORK, even If not working now. Pusse
FULL Do 5pecie - b evaTiONE, 3Ll Mechans. Y school fasches Nomemane,
NAME faborer. e cpevatr. shos sxesman, aTTy sapeent

FATHER S
CHLD'S GENDER CHLD'S AGE CHLD'S ETHNIC GROUP | TYPE OF WORK

OR RACE

Dey QGin MOTHER'S

TYPEOFWORK
TODAY'S DATE CHLD'S BIRTHOATE
Mo Doy Yecsr Mo Dy Yeaar THIS FORM FRLLED OUT BY: {print your fu8 name]

Please fill out this form to reflact your view of the chid's
behavicr even # other peaple might not agree. Feel free 1o
wrile additional commenls beside each #em and in the space
provided on page 2. Be sure to answer all items.

Wonr rakatonaieg lo e

O stoiar = [ O osr (wpacity)

Balow & @ It of items tat descride chiidran, For each sem that descrbas the chid now or within the past 2 months, please circle tha

2Zif tha item i very tre or often frue of the child Circle the 14 the

bed, working i slore, et (Indude both peid

YOUR Frst Mo Lost PARENTS' USUAL TYPE OF WORK, ovon If not working now.  (Pesen
FULL L0 e — (v exnegs, 00 Hechan, Al kool Necher, boremaor,
NAME fedarar, Jathe opevador. S%02 INPET. 3Ty sanpeant )

YEUR GENDEN YOUR ACE VOUR ETHN G GRODP oL e

CRRACE NOTHIR'S

Oy Do TYFE OF WORK

TODAY'S DATE YOUR BIRTHDATE

Ma_____ Dul Yi. e, o e —

e "‘v;‘:'“'“ WWOFSCING, FLEASE STATE YOUR Please fill cul 1his form 1o reflect your views, evan if othar

BCHOOL _, - peopla mght not agree.  Feal free to print additional

NOT ATTENOING commanis beside each itam and In the spaces peovided on

SCHCOL (m ] pages 2 and 4. Be sure fo answer ail ems.

L Please llst the sports you most like Compared to othees of your age, Comparad to olhers of your age,
to take part In. For mampie: swmming, about haw much time do you how well do you do each ana?
basebol, sating, -dtbou'drubﬂw spend Ineach? -
nding, fishing, elc. Lows Ware

7 Mone Than Toan felow Aove
Narage  Annaps  Awnge Aerage  AWrago  Avoragy

a A o a [m) a a

b a 0 0 0 0 o

e a (=) a 0 a a

11, Plapss list your favorite hobbies, age, Compared to others of your age,
activities, and games, other than sports. how wall do you do sach one?
For example: cards, books, plano, cars,
compules, crafts, ek, (Do not Include
Istaning to radio or watching TV.)

Bulow Asove
? None Averagu  Fuwage  Avecags
m) a (=)
by m a o
_ ¢ &: 0 B
111, Please list ary organizations, clubs, teams, Compared to others of your age,
or groups you balong to. haw active are you in sach?
(= More
3 hoee Actve  Avarnge  Ackive
o . a (m) 0
b. _ a (m) a
2 ‘s o o

V. Plaase list any Jobs or chores you have, Compared 10 others of your ape,

For example: paper routa, babysitlieg, making how well do you earry them out?

ond unpakd jobs and chares.)
Buow Absve
0 Neee Avwage  Avecage  Avoragy
a (m] 0 (m}
. i 0 o Be swro you answered alf
c o 0 (] Mems. Thon see othor side.
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8-1-01 Ecition - 501

am is somewhat or sometimes true of the child, if the item is not

true of the child. Groks the 0. Please answer 3l items as wal as you can, even if ome do nol seem to apply ta the child.

0= Not True (as far as you know) 1= Somewhat or Sometimes True 2 =Very True or Often True
01 2 Achas of paing (Without medical cause; do 0 1 2 30 Easlygalous
not include slomach of hesdaches) 0 1 2 31 Eéls or crinks things that am not food—don't
0 1 2 2. Actstoo young for age Include sarels (describe)
0 1 2 3 Afradiry new things %
0 1 2 4 Awds loaking cthers in the éye 0 1 2 32 Fearscartaln Bnimas, stuations, of places
0 1 2 5 ConYconcentrate, can't pay stiention for long Lot
o1 2 6. Can =it 58l restiess, or hyperactve
0 1 2 7. Cantstandhawing things oul of piace 0 1 2 33 Feclings are easky hurt
0 1 2 B Contstsed wanng: wards everything now 0 1 2 34 Gatshurta ok accident-prons
0 1 2 9. Chewson things fal aren'L edible 0 1 2 35 Getsinmany fights
0 1 2 10 Cings 1o adults ortoo dependent 0 1 2 35 Getzinto everything
0 1 2 11 Canstanty 5eaks halp 0 1 2 37 Gets oo upset when separated from parents
0 1 2 12 ConsSpalad. dossn'l move Dowals (when rot 0 1 2 38 Has routis gemng o sleap
sick) 0 1 2 39 Headsches (wihout medical couss)
0 1 2 13 Cresai 0 1 2 40. Mitsothers
0 1 2 14 Cnsitoanimals 0 1 2 41, Holds hisher brean
0 1 2 15 Dekan 0 1 2 42 Hurls animas of peopke withoul meaning 1o
0 1 2 16 ODesmands must bs mel mmedistely 0 1 2 43 Loocks unhappy withoul good resson
0 1 2 17 Destroys hisher own things 0 1 2 24 Angry moods
0 1 2 12 Dastroys things bakngng %o hamar fmily 0 1 2 45 Nauses, feels sick (Wahout medical Case)
o clhee Ghildren 0 1 2 46, Nervous movements or twiching
0 1 2 18 Oarrhes or loose bowsls (when net sick)
0 1 2 20 ODscbedent
0 1 2 71 Osturbed by sy changs in rousne 0 1 2 47, Nerws, highsvung, or tense
0 1 2 22 Dowssnl want lo sheep sone 0 1 2 48 Nightmares
0 1 2 23 Doesntarswer when pecpie talk fo himher 0 1t 2 49 Oversating
0 1 2 24 Doaesnteatwal (describe): 0 1 2 50 Overtied
0 1 2 51, Shows panic for no good rMasan
0 1 2 25 Dowsnlom aiong with olher children 0 1 2 52 Parfs bowel movements (without medicsl
1 2 26 Ooesn't know how %o have fun; acts tke a cousa)
littie aduk 0 1 2 53 Physially attacks peopie
0 1 2 27 Dossntseem to Sl guiky sfter miskebsning 0 1 2 54 Picksnose, siin, of other parts of body
0 1 2 28 Dossntwant ¥ go out of home
0 1 2 26 Easiyfrustraled

Be swre youw answered all items. Then see ather vide,

Cogamight 300 T Acherkoch & L. Rescoes

ASEBA. Urmvenity of Vermot. § St Prospect St
Barlingion, VT 05401.3456
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ANEXO 5 Cuestionario de Vanderbilt para Maestros.

Sistoma NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant

D4s2 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continved

aestro(a)/ Teacher's Na

Nambre del masstro(a)/ Teacier’s Na
Hora de chise! Class Tir

Materia/Periadal Class N

Fecha actual/

oday’s Dare.

Nambre del alumnola

Hora de clasef Class Tir

Materia/ PeriadaiC

Fecha actual/Today’s Disie

Mambre del alumnol s Name,

Grado escolas/ Grade | Grado escolas! Grade L
Instryccionas; Al evaluar a su dumnu conteste para un nino de esa edad. Sintomas [consnuadcson) Muncal Avaces/  Soguido/  Muy saguido/
Las respuestas deben reflejar su conducta :Iaede el |mun dal afio escolar. Indique &l mimero de ‘Symptoms (continued) Novar i Vary
s8manas o meses que ha podido observar su 11 2n &l aula cnanda debiera permanaces centad ] 1 2 3
Disctions.  Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of the child you are 7 which remaining seaed is cxpecred
rating and should reflect that child's behavior since the g of the school year. Plesse indicate 12 Carre o camina por todos lados coandn debiera permanecer sentado [ 1 1 3
the number of weeks or months you have been sbie to evaluate the behaviors: . Runs abowt or climbs excessively in sinuntions in which remaining sensed i expected
Esta evaluscion se a un perioda en el que &l niola] [E Se I il jegar :rm‘_:;;:;_.:.:ﬁ:m_cmu:: rm{rlnnf_mlax 0 1 1 3
Is this evaluation based on a time when the child ” — — — - -
tomabs madi o o tomsba medicamentas 1o lo sabe . Est en canstantz movimienta o 3213 Como = “tEviera N mor por dentra 0 1 2 5
was on medicati was ot on tion ot sure? Is "om the gu” or ojfen acw as if “driven by @ momr™
15. Hiabla excesivamente. 0 1 1 3
Smomas’ Muncal  Avecas/  Seguida My seguidal Talks excessivel
Symptoms MNover Offon___ Wary Oftan 16 flesponde precipitmdaments, inclso antes de escuchar 12 preganta compler 0 1 7 3
1. o pome atencion  las detalles o comele errones en sus actividads ] 1 3 e our amswers befure questions have been compiesed
escolares por descaida 17. Tiene dificultad hacienda 2 o cla 0 1 7 3
Fiails 1o give wtwerrion o desailt or mukes carcieas mistakes in schoalwort Hias difficadlry waiting i fine
7. S¢ le dificalila mantenerse atento al llevar 2 cabo sas @res 0 actvidades 0 z 3 18, Se entramete o interrmpe 3 otros (en canvenaciones o jusgas) u 1 2 3
Has difficulty sussnining asenrion 1 rusks or acth Iserrigpes o ineriddes on athers (g, bugs
3. Parece no sstar escuchands cuando s le habla directaments 0 1 3 18, Fierde e cantral & ms emacianes o 1 2 3
Docs mot scem i firter witers spraken éo direcely Lioses remper
3. Mo sigue s mstraccionss hasta o Bnaly ao concluye =05 achvidades sl 0 7 3 20, Dsalia sbiesamenie o 5= miega » g s rdenes o s relas de o adilios 0 1 2 E]
{0 porqse se tehsise a seguirias o porque no ks comprenda) k" reueses or ruler
csions and fiils oo finish schoohwari T SeTe ve evjado(a) o remERala) U 1 7 3
mal bekavior or fuiiure 1 underssand) Is angry or resemy
5. Tiens dficaliad al arganizar sus taress 7 achividades 0 1 3 11 [ rencorasals) y vengativola) 0 1 B 3
Has difficuliy org sasks and aceivities Is spivgfal and vi
6. Evila, Ie disgust o s Miega 2 comengar actvidades que requicren 0 2 3 T3 Tlea, smenaza o intimida 2 atros [ 1 1 3
un comtinuo esfuerm mental Bullie, threnzens, or incimidams others
Avoids, diskikes, or is refucsnt a0 engape in tsks thar roquine susmined memral effors T Comiznza peleas 3 coniacs fisin T T 7 3
7. Pierde coss que son indispensables para camplir con sus tareas o actvidades 0 1 2 3 Iisiaies pliysicad i
{tareas de la esoscla, o liras) T, Wients pan cunxgmr'mmo Tavares o para dhudir 53z obligaciones T T 1 3
Loses chings necessary for wsis or activiries (school assignmencs penils, or boolks) Lies t abrais goods o favors or o avoid abliparions (eg, “oons” ochers)
B, ¢ distrae facilmente con estimulas externas U 7 3 T Y r—m————— 0 T 5 5
I ensily dissracted by extramsous stimuli Is physically cruel m peapic
O s clvidadian{a) en ses ackvidades cotidianas 0 1 3 7. Fia robaa bjetos de certn vilor 7 T 7 3
Has swiem items of nanerivial value
10, Musve constantemente 1as manos o los pies, 0 1o s &5t quitala) en suasiento. 0 1 z 3 T8 Destraye aeliberadumente n propiedad 5o T T 5 5
Fispers with hands ov feer or squirms in seat Delfberarely destroys others’property
5. Siente miedo, ansiedad o esti prencupadol) 0 1 B 3
Is fearful, ancious, or warried
&bt Drechon e fuer & 2 S 0. Esti pendients de sus acins o s sverghenza B 0 1 1 3

Is

if conscious ar easily embarrassed

o Academtin Arocrh
e . Cimirs de Micforamricri el Caiclas de Sl Il e Nt
acizr o= Favee deln Calind def Cuidad e 5
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D4s3 Sistoma NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continved

American Academy
of Pediatrics

‘DECICATED TO THE IEEAZTI OF AL CHILDRINT

{“) NICHQ

Wt it for G ok Dy

D4s4 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued

Nambre del massteoa)/ Teacher's N
Hora de clase! Clas Ti Por favor devucva esta forma. afPlease resurr ehis form
Materia/Periadai Class . e
Fecha actual Today's D
Mambre del ahamnoa iChilds Name:
erado escrlarf "
€ e [ —
Sintomas [conSnuscian) Muncal  Avecas/  Seguidal WMy saguidal
Symptoms fantinued) Nover ? Often__Viary Otan
“Teme hacer mevas cosas par temor 3 cometer errores [ 2 3
Is aftaid o try new shings for fear of making misukes
1. e desprecia 2 & mismo ¢ sicnie infericr 0 7 3
Feeis worthiess ar inriar
3. Siente que los problemas san responsabilidad suya y se Sente cUlpabie 0 T 7 3
Blames el for prablems: el puiley
0. 52 siemie salola). rechazdols) o sin amor; s quejs de que nadie Io quiere 0 1 1 3 Tatal mumber of questions scared 2 or 3 in questions 19-28:
Fecis lonciy, urwanizd, ar unlsved; complaires that “no o loves him or her™ Total mumber of questions scored 2 or 3 in questions 18-
35, Sele ve triste, misl 0 Beprimidoia) 0 7 3 Total ruund . Adors iome 36 43
Tssad, amhapyy, o depresed fatal mumber of questions scored 4 or 5 in questions 36-43:
Average Peri Senre:
Sobra Giarta Gon e
Rendimisnto/Porformanca Excoknto/ lonomall  Nommall  dificubad!  difioukad)
santa AcademicalAcadk Excollont ~ Abowe  Mvarago  Somowhat Problomatic
af a Problam
1 2 3 1 5
1 7 3 1 5
3. Exprasion scria 1 Fl 3 1 5
Writzen xpressian
Ciarta
Conducta sscalar Excelenia/ lonommali  Normall  dificuliad!  dificulad)
Classsoom Behavioral Parformance t  Abow  Avaage  Somwwhat Problematic
Average aFa Prablam
30, Melacitin con sus companeras 1 2 3 4 5
Relationship with peers
0. Sigac instruccicne 1 2 3 1 5
Following directions
41 Conducta en case 1 2 3 1 5
Disruping ciazs
42, Condupe bas taress 1 2 3 1 5
Assignment mple
45, Habilidad para crganizarse 1 2 3 1 5
Orgunizarional skills
Gomentarios/Comments:
American Academy American Academy

NICHQ:

of Pediatrics

b
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ANEXO 6 Cuestionario de Vanderbilt para Padres.

Sistoma NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Cuestionario para PADRES Das2 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario para PADRES

NICHQ Vanderbilt Assessment Scalo—PARENT Informant NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant, continved

Fecha de hoy/Taday's Date. Fecha de hay/Today's Dt
Nambre del nifo{a NChild's Namy Mombre del nia{a)fChild’s Nam:
Fecha de nacimienta/Date af Birtk: Fecha de nacimienta/Date of Hirth:
Nammbre del padre yio de la s B Nombre del padre o de b fFarent's Nam
Teléfano/Parenr’s Phone Number.. i s Phome Number:
Instrucciones: Conteste basa en lo que consid ra un nifio de esa edad. Al completar Sintomas (consnuacian) Muncal  Aweces!  Seguidal My seguidal
este cuestionario, piense por favor en la conducta de su nino durante los Gltimos seis meses. Symptoms (continued) Novar it Ofton Vary Oftan
Directions:  Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of your child. 12. Corre o camima par todos lados czanda debiera permanecer sentado 0 1 2 3
When completing this form, please think about your child’s behaviors in the past § months. Runs abowr or climis too much when remaining seated is ecperted
. . ; 13, Sele dificalta jagar o empezar actividades recreativas mis tranqailas 0 1 1 3
Itf;!‘l;'_!wsltlu:rﬂqn i: Ns:i;m a un peno:D e;';l mw hijo{a) Fias dificulty playing or beginmi play acriviries
evaluation based on & time when the c 0. Bt i movimients o actfia i 0 1 1 3
‘tomaba medicamentos no tomaba medicamentos na lo recuerda -fms,ﬂ:‘“::(,,,’r;‘,lrg‘::o-" e
was on medication was not on medication not sure? s am the go or afien ace as f driven By a o™
Sitomas/ Muncal  Aveces/  Seguida/ Muy saguidl s 'T:ﬂ’ d""”f:d“ v ! ! :
Symptoms Novar Oftca Wary Dfton oo much _
1. Tesponds precipidaments, inciaso antes de escuchar ] T 1 3
1. Yo pome atencidn 2 kos detalles o comets ermres por descuido, ] 1 1 3 Ia pregunta completa

como par ejemple, cuanda hace |z tarea Blerts out aneswers before questions have been compiesed

Poes e pay atsmaion o vl o ke coriss micates T7. Tiene dificuliad al esperar su tarma T T 3 3
T Sele dificalla mantenerse atenio 2 levar 2 cbo s actividides T T T 3 Hes dificuly waiting his o her eurn
. ! ! T8, Imterruempe o se emisomete en comersacions o actvidade e 1 [ z 3
Har diffculty keeping anension o what neais w be dame
— nterrups o intrudes i om ashers” anidfor acrivities
3. Parece no estar escuchanda cuando s le habla direciaments 0 1 7 5
- : 15. Discatc con adulios 1 [ z 3
Dloes moe seem o st when spaken to directly :
— . — - Argues with adults
4. Mo sigus ks instraccionss hasta o fnal y no concleye s achvidades 0 [ 2 E e e T ; - S
(o parque e rehsee a segeilas o porque no las comprenda) 20 S enfarece con Bl :
Does mot follow through when giver direcrions and fails o finish acrivi i Loses temper
mor due  refusal or juisare o endersn 1. Desafia abiertrmente o 5= mega 1 cumphir 1= rdenes o las reglas 0 1 7 3
5. Tiene dificultad d organizar sus tareas diarias ¥ achividades T 1 1 3 de los adalios
s diffculy organizing asks an activities Actvey defies o refuses o go sl wich dule” requests or s
6. Ewita, le disgustl o no quiere comerzar actividades que requieren ] 1 1 3 22 Malesta adrede 2 Jos demis ¢ 1 2 3
un mayor esfueran mental Deliberarely annoys pespls
v, disikes, or does not want & siart tasks tha require ongeing 3. Calpa a otros de s prapics ervurs o su mal compurtamienin 1 T z 3
mimal effers Blames others for his ar her misikes ar
7. Ferde coss que sn inispensabespart compln con s e acvidsds 0 1 1 3 1. Se afende o s molesta Rclmente con otras 1 1 b 3
(uguetes, taress de Iy escrels, lipices o libms) I toucky or easily amnoped by athers
Lvesthings necessary for susksor actvices (eoys, assigamens, pencik, 5. Estd encjada(a) o resentido() 1 [ z 3
or boaks) Iz angry or resemgfinl
B Se distrar Ficilmente con reidos 8 oiras estimmlos externos 0 1 1 3 T e m————— 7 T 7 3
I sty disraced by s oracer sl s spireful andd wans 9 e evem
B 1) on s ackvidads catidinas 0 T 7 H T, ek, menzza o inbimida 2 otroe 1 T 7 3
da Bullis, rhrenzens, or inrimidans athers
T0. Miaeve commantements [ maar o 1o% pie, 0 1 7 5 T8, Camienza peleas g contacto fisic 0 T 7 3
;noxs_\iw:e:h e :m:lo . Sar piysianl fighes
dpers with hand ov feet or squirms in seat - - 25 Miente con el fin de salir de aparos o para elndir sus cbligaciones ] 1 2 3
1. Se pone de gie csindo debiera permanscer semiadci) 0 1 7 5 Lis 0 ger e of eoble o o avo abigusions i, “aone” oshrs
Leaves seat when remairing seated is expected 0. Falea 2 Ia escuela sin permizo ] 1 T 3
Laink e e b et e e Is truant from schood {skips schoal) withan permai
e i vy

el trstarecrin, acpin bedhen y Sromstandas sdrizude

American Academy
of Pediatrics :

ZDICATED TOTHE IEK

NICHQ:
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Das3 Sistoma NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario para PADRES - - " N . m .
NICHQ Vanderbilt Ass: t Scale—PARENT Informant, continued D3s4 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario para PADRES

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant, continved

Facha de hay/Todday's Dite:

Fecha de nacimicntorDate af Birth:
bre del padre yio de la s Nam
Tekfomo Parent's Phone Number.

Fecha de nacimienta/Date of Birth:
bre del padre yiode s Nam
“TekéfonoPareret’s Phone Number:.

[y p———— Wuncal  Aveces!  Seguidal Muy seguidal
Symptoms fcantinued) Novar ! Often __Vory Oftan Sabra Ciarta Con
— Comportamisnto Excolontel lonomnall  Nommall  dificutadi  cificutad
1. B Eoxment= cruel com los dernks o ! 2 3 Porfarmance ollont  Above  Avarage  Scmowhat Problomatic
s pitpsicully cruel @ peapic Average of a Froblam
31 Ha robada cosas de valar 0 1 1 3 48. Comportamients general en la escacla 1 2 3 4 5
Ha st shings dhat have valic Overail schoal performans
3. Destraye eliberadaments la propicdad e 0 T z 3 T Lecters T ] T n T
Dieliferately destrops athers’ praperry
4. Ha nado un cbje gt pucds hesir 2 dlguien 0 1 z 3 1 7 3 T 3
{bate, cuchillo, ladrillo, pistala) -
Ha wied @ weapom shat ca cause sevious harm (bas, ife, brick, pun) T - T 3 =
5. Tartura amimdles 0 1 z 3 -
Is piysicully cruel o arimals 52 Melacian can s padres 1 F] 3 ] 5
6. 1a pravocado fucpas pars camsar dafics 0 1 T 3 el et marems
Fias deliberately set fires m cause damage - — - -
53, Nelacicn com s hermanas 1 2 B ] 5
7. Vi entrado auna casa, un negoca o =n @ ma 0 1 1 3 el it Sl
N i s wsiness, o =
e bvahen i oo el home Puses, o o 54 Nelacidn com s companerce T 2 3 1 5
8. Ha permancrido facra de |2 casm sin permiso arante [a noche 0 T z 3 ety with e
! ! i ip
Has sonyed out at wight without permision 55, Participacién en actividaes organizadas T 7 3 1 5
9. Seha cocapado Ge 1a csa duranic i nache 0 1 z 3 {ejemplo: eqipos Eeportives]
Has run away from home avernighs A —
0. Ha obligado a aigeien 1 sastener 2igen tipa de actmidad sevmal 0 1 z 3
Has forced sameone ino sexual activicy c y
1. Sientc misde, ansicdad o £8 preocupada 0 1 T 3
s fearful, anios, o1 worried
A1 Terme hacer rmevas coss par emar 3 cometer srmns 0 1 T 3
s aftaid & iry new shings for foar of making misakes
3. Se desrecia 2 & mismo 52 siente inferior 0 T z 3
Fects worthless or inferior
1. Stenie que Jos problemmas san responsabiliad sya y s aenie cllpable 0 1 z 3
Blamss sel for prblers, feeis uilry
5. Se sientz solofa), rechazadofa) o sin amor; s queja de que nadie Io quiere 0 1 z 3
Fecls lonely, uwrwanizd, or unloved: complaires that "no ore loves him ar her”™ For Office Use Only
e r;:“':;:‘;‘:ﬁ::::"“' cla) o ! 2 3 Tutal nusmber of questions scored 2 ar 3 in questions 1-9:
3 PPy, 15 3
47, Esti al pendiente de sus actos o e avergienza Balments 0 1 3 3 Total mumber of questions scored 2 ar 3 in questions 10-18:
s self-comseious or ey emsbarmussesd Total Symptom Score for questions 1-18;
“Total mumber of questions scored 2 or 3 in questions 19-6:
total number of questions scored 2 ar 3 in questions 2740k
Total munber of questions scored 2 ar 3 in questions 414
Tatal mumber of questions scared 4 or 5 in questions 48-55:
Average | Scane;
. o
American Academy NICH
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Cuestionario de evaluacion del TDAH para padres / madres y profesores

ADHD Rating Scale — IV (Du Paul, 1998)

Nombre: F. Nacimiento:

Informante:

Marque en cada pregunta la casilla que mejor describa el compertamiento general f global del nifio. Responda a todas lo mejor que pueda.

Munca o
rara vez

Algunas
veces

Con
frecuencia

Con mucha
frecuencia

. Mo presta atencidn a las cosas o comete errores por descuido

L¥5)

. Tiene dificultad en mantener la atencion en actividades o juegos

. Mo parece escuchar lo que se le esta diciendo

. Tiene dificultad para completar / terminar tareas o no sigue instrucciones

. Tiene dificultad en organizarse (actividades, etc.)

. Evita actividades gue requieran mucho esfuerze mental (deberes, etc.)

. Pierde cosas necesarias para actividades o deberes

SO =l ||| || | =

. Se distrae facilmente por estimulos externos (por el ambiente)

9. Es olvidadizo de actividades diarias

10. Mueve manos y pies 0 se mueve en su asiento

11. Se levanta en clase o en otras situaciones cuando no debe

12. Corre o se sube a sitios / cosas cuando se le dice que no lo haga

13. Tiene dificultad para jugar en silencio

14. Actda como si estuviera activado por un motor! “no se le gastan las pilas”

15. Habla excesivamente

16. Contesta abruptalimpulsivamente antes de que se termine la pregunta

17. Tiene dificultad para esperar su turmo en actividades de grupo

18. Interrumpe a la gente o se mete en conversaciones o juegos

[ (o e Y (N e Y N s Y e N [ e ) o I (Y o ) e o N (e R s Y (N e I N e ) e I [ o ) (Y e |

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

[ I T T Y S N O B T Y ST O S Y T Y ST

Gl | G | G | G | G | L | G | G | G |l | L [ G | G| | | L |

VALORACION: Nifios: 0 — 13 afios: =27 — 29; =14 afios: > 23; Nifias: 0-7 afios:>22; =8 afios: 19 // Subescala Inatencién (items 1-9) Nifios > 14; Nifias = 11;

Subescala hiperactividad / impulsividad (items 10-18) idem.

‘inedng sp eeasy L OX3ANY



ANEXO 8 Cuestionario para Escolares y Adolescentes Latinoamericanos con Trastorno

por Déficit de Atencién con Hiperactividad (CEAL-TDAH)

ANEXO

CUESTIONARIO LATIMOAMERICANO PARA DETECCION
DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATEMCICHN, WERSION PADRES

Facha: Lugar;

MNombre del Mito! Adolescents:

Edad: Seno: Ao =scolar que cursa:

Besponde el cosshonario: Padre iadre

Enstrocciowes: 4 contimiacite s=desoriben lgunas condipctas goe presanian 1os piflos. Lea oridadoesmente cada ma ¥ margos la que més =z relacions

con Lo que ba ohservado en su ko doramis Los dltmes seis meses. Por faver acegimese ds comiestar fodac lzs propuntss,

MNunca

=

. La molesta temer gue ssperar
. Parece no escuchar cuando se le habla

(=]

[

. B ve inguisto cuands =std sentads

. Interrumpe cuando otros hablan

. Deja incompletas las tareas

. Tieme dificultadss paraprestar,poner atencidn
. Tieme dificultades para perrmanecer sentads

&, Pierde sus cosas

oh BN He

=1

9. Es desorgamizade en sus tareas
10. Corre en lugares donds no debe hacerlo (escuela, cine, pasillos, stz
11. Ez mis jupuetin gue los demdc
11. Parece temer mis enersia que obros mitos de su edad
13. Comeate srrores por descnido
14. Se mate donde no le llaman
15. Evita hacer tareas en las gue Hene que comcentrarse
16. Se distra= por cualquisr cosa
17. Hace las cosas ripide 3 mal
18, Obvida dénde deja sus cosas {dinero, laves, ropa, =tz
15, La cnesta trabajo terminar lo gue smpieza
20. Habla, hablay habla
21, Mueve constanternents las manos 3/o pies
21. Tiens problemas para concentrarse =n tareas o trabajos
23, Es desordenado
24, Responde antes gue terminen de hacerle una presunta
25. Le es dificil sepnir inchocciones
26, Parece estar en la lona, 'nobes
27. Deja caer las cosas v/ o se topiesa

2E. Le falta Hempo para terzminar sus cosas v/ o tareas

Alpunas=
TRCeE

Ca=i
ziempre

Siempre

Wel 32 upl 1, 2007 salwd menbal
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ANEXO 9 Tarea de Atencién y Concentracion. Retencion de Digitos.

e

B Ty e ——— Ha 0 s 0 Tn

W Fec.\‘mde_nw_:irpien_to:'_:'_ o .:' o Elag o o ftomen dd_

P i mm. o dd e

- Observaciones en la evaluacion:

17. ATENCION Y CONCENTRACION. DETECCION DE DigiTos

. “Vamos a hacer un ejemplo de la tarea siguiente. Voy a leerle una lista de nimeros, cada vez que escuche un 26
 inmediatamente despusés un 5, usted deberd dar un pequefio golpe en lamesal. = &

~ Después de Iser el ejemplo y aclarar dudas (en cél_;so_dq que sea necesario), continuar con la prueba e indicar: - .
- “Ahora voy a leerle otra lista de nimeros vy, al igual que en el ejemplo anterior, cada vez que escuche un2e
Jinmediatamente después un S, deberd dar un pequefio golpe en la mesa® S e e

~ Leerlos nimeros en secuencia horizontal.
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ANEXO 10 Prueba de Stroop formas Ay B.

' ( 8. Efects Stroop Forma A

© Gmnan)

Café
Al
7 Rosa.
Rojo . Rojo | Rosa -
EMQ.S.;) ' { Verde | Hosa E
Jcae [ Azl ["Rgsg |
fegro | Café | Rosa | Negro | Café | Verde -
Rosa | Megra | Calé | Azul-| Rojo | Zzul |
Rejo |- Bgss | Verde | Negro
Azut | Verds | Rosa | Verdge
Verde ] Hegro | Negro | Rojs

5. BEfecto Stroop Forma 8

| * No aplicar a nifios de 6-7 afios. i
Columna | - 1 2 ihl A s | s 5
Fila : ; T = e
A1 b Rojaci g Hosg Rojo
Rt “Cafd oAzl Café
3 [Verds | came Fojo | Verdo
4 Azul Verds Azul Naegro
5 Neogro Negro HN@;QN} Rosa
6 Rosa Rusa 1 Azl
1 Raje - | Verde Bosa | Azul - Boua | Verds | Roin
2k Negin ' | Café Catd | Negro | Negre | Café Verde
3 -_:3 . Azl - | Rosa Rojo Rosa Ao Rojo’ | gz
4 (Gmte | Azl | Werde | Café [degro | Azul. | Rosas
B Morde Negro Negm‘: Verde Verde Rosa . Negrs 1
6 Hota Rojo Azl |- Rojo | Relo

- Aciertos (maximo posible=84)

feres
 Erores Sroop
~ Ervores no Stroop

Negro | - Can
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