<
)

ii Universidad Nacional Auténoma de México N@{Z}Zy

w5

SIPADNACIONALD
DM )
)= % e Sy
S
5
gouls

o

TRONT MY

e
LTE
3 (0|
0
=\

D

y

%

Facultad de Medicina

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “JUAN N. NAVARRO?”

COMPARACION DE LAS AREAS DE AFECTACION PSICOSOCIAL Y
DESCRIPCION DE LA COMORBILIDAD EN LOS DIFERENTES
SUBTIPOS DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION DE NINOS
DE 5 A 12 ANOS.

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN PSIQUIATRIA INFANIL
PRESENTA:

PEDRO ALARCON DELGADO

Asesores:
DRA. ROSA ELENA ULLOA
DRA. SILVIA ORTIZ LEON

MEXICO, D. F. 10 DE FEBRERO DE 2011.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CONTENIDO

I. AGRADECIMIENTOS....cccceeeeeeeeeeerernnnnnnnnnscsccccsessssssnssnes 11
II. LISTA DE TABLAS Y FIGURAS.....ccuuuuiiiieeeeeeeeenennnnenesseoseseeresasssssseesssssssssssssesssssssssssssessssssns v
ITT. ABREVIATURAS....cccetetuuuuuneisieeeeeerenannnensnssscccssesanes v
IV. RESUMEN....cccceuuumesecececereeeassssssssssssssesesssssssssssnee VI
V. INTRODUCCION....coiuinnnininnncnenencnnnencnsncninsencnsssencssencnsasencssoncnsssensnssncnsssensassssnsnsnsnsnsssnsns VII
VI. MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES. ..cccccceeeeuuenunnnnnnnnaneeneeeeeeeeeesceessesssssses VII
2. JUSTIFICACION.eeesesessnsoceceessssssssssssssssoscsssssnnnssssssssssccsssssanas XI1
3. OBJIETIVOS.ceeeaeeeerennocoseansoccersnsssocesssssscsssnsssscsssnsssssssssssssssnssssse XII
A) OBJETIVO (GENERAL..ccceeenseoceeessssccseasssssessnsssscossssssscssassssee XI11
B) OBIETIVOS EESPECIFICOS .eeeeereennnnnnnssnceeeserseasssssssnsscccssssssnssssssssssscesessssnns XII
4. HIPOTESIS .eceeeeeerenennnnnnnssoccecesssssssssssssssscsesssssssssssssssssscossssssnns XTI
VIL. MATERIAL Y METODOS....c.ccceieteusasesesensasnsesssnsasasassssnsasassssnsasassssssasasasassasases XTI
1. TIPO DE ESTUDIO:ceessssccesessscessssssccesssssssssnnssssossssssssessssssscsssssssssses XIII
2. POBLACION EN ESTUDIO cceeeeeeesssssssssssssscccosessssssssssssssssossosssssssssssse XTI
3. CRITERIOS DE INCLUSION.ceeesssssssssscccscssessssssssssssssssosssssssssnssssee XIII
4. CRITERIOS DE EXCLUSION.ceeeessssssssssssoccessssssnsssssssssssosassssnnsssssses XIII
5. CRITERIOS DE ELIMINACION.ceeeessssssssssscosessssnsssssssssssssscssssnssssssssses XTI
6. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:ceessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass XIV
7. RECOLECCION DE DATOS.eu0cceeessscccesssssscessssssscssssssssesssssssassanssses XIV
8. ANALISIS ESTADISTICO.ceeeesssssessncseccesesssnssssssssssscosessssnssssssses XVI
9. IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO .ccc000eeesccssessesssssssssssssssssssosssssasssssssas XVII
VII. RESULTADOS....ccuuiieieieeeeeenennnennnsseeeeesesessassssssssssssosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssos XVII
IX. DISCUSION. ...eieieceenscsenensasssssnsasassssnsasassssssnsasassssnsasassssnsasasassssasasasassasasasassssnsasasassssnsasanse XXV
X. CONCLUSTONES.....ccceeeeeeeennnnnnnssssscccesesssssssssssssssscssssssssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssessssscssssss 26
XI. REFERENCIAS. ..coeuuieeeeeeeeeeeeannamnnnssescceseressssssssssssssescessssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse 27
XIT. ANEXOS. .eeeeuuuueeeeeeeeeeeeensnnnnssnssssocesssessssssssssssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssss 29
1. CONSENTIMIENTO INFORMADO..ceeeeesessssssssssssoscosossnsssssssssssssones 29
2. ESCALAS DE EVALUACION . ceeeeeessssssssssscsccssssssssssssssssscsssssssssnssssssssssscsssssssssssssses 31




1. AGRADECIMIENTOS

A mis padres, a mis maestros y a Wendy.



II. LISTA DE TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Conceptualizacidn de variables....... ... pag. 14

Fig. 1. Porcentaje de pacientes con TDAH-I afectados por
los sintomas en las diferentes areas de funcionamiento...........cccocccvveeiiiiii e pag 18

Fig. 2. Porcentaje de pacientes con TDAH-HI afectados por
los sintomas en las diferentes areas de funcionamiento............cccceeeeiiiiiiiiiiieiie e pag 19

Fig. 3. Porcentaje de pacientes con TDAH-C afectados por
los sintomas en las diferentes areas de funcionamiento...........cccoocviiiiiiii i pag 20

Tabla 2. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro
en el funcionamiento dentro de la casa debido a los
sintomas del TDAH. Comparacion por SUBLIPOS............uuuiiuiiiiiiiiiie e e e, pag 21

Tabla 3. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro
en el funcionamiento dentro de la escuela debido a los
sintomas del TDAH. Comparacion por SUbtiPOS...........cocciiiiiiiiie e pag 22

Tabla 4. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro

en el funcionamiento con los pares debido a los
sintomas del TDAH. Comparacion por SUDLIPOS.........c.eeiiiiiiiiiii e pag 23

Fig. 4. Comobilidad mas frecuente en los tipos de TDAH...........ooii i pag 24



lll. ABREVIATURAS

TDAH.............. f e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereerre—————————— Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
TDAH-L...ooiieeeeeeeee, Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, tipo inatento.
TDAH-HI............... Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, tipo hiperactivo impulsivo.
TDAH-C...oooeeeeieeeeeee Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, tipo combinado.
LDL-TDAH. ...t Listado Diagnéstico del TDAH.
CPC

..................................................................................................... Children’s Problem Checklist .



IV. RESUMEN.

Introduccion: El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) tiene la caracteristica
esencial de ser un patron persistente de desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas
frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar. Es el
trastorno psiquiatrico mas comun entre nifios preescolares y el mejor estudiado. Los estudios
epidemioldgicos revelan tasas de de 4 a 12% en la poblacion general de 6 a 12 afnos. El DSM-IV
describe 3 tipos de TDAH: TDAH, tipo inatento (TDAH-I); TDAH, tipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI)
y el TDAH, tipo combinado (TDAH-C); dependiendo de la predominancia de los sintomas del
paciente. Las estimaciones de la frecuencia de los diferentes tipos sugieren que el TDAH-C es el mas
comun, seguido por el TDAH-I y finalmente por el TDAH-HI. Se ha observado diferente comorbilidad
de acuerdo al tipo de TDAH. Por definicion, los sintomas del TDAH deben estar presentes en 2 o mas
areas y afectar su funcionamiento (DSM-IV-TR). Se ha demostrado que existe relacion entre la
severidad de los sintomas de TDAH y el grado de deterioro en las actividades principales de la vida
diaria.

Objetivos: Comparar la frecuencia y tipo de trastornos comorbidos y las areas de afectacion del
funcionamiento entre pacientes con TDAH-I, TDAH-HI y TDAH-C; determinar la frecuencia de cada
subtipo de TDAH; determinar las areas de afectacion del funcionamiento de los pacientes
pertenecientes a cada subtipo; determinar la frecuencia y tipo de los trastornos comérbidos en cada
subtipo de TDAH; comparar los patrones de comorbiliadad entre los diferentes subtipos.

Método: Se realizé un estudio de tipo transversal, descriptivo y comparativo de pacientes con TDAH,
que fueron captados en el servicio consulta externa de primera vez del Hospital Psiquiatrico Infantil
“Juan N. Navarro”, de Junio de 2007 a Septiembre de 2010. Se incluyeron nifios de 5 a 12 afios de
ambos sexos, cuyo diagnéstico principal fuera TDAH, que cumplieran criterios de DSM-IV-TR, que
contaran con un padre o tutor que conviviera con el paciente y que estuviera disponible para la
entrevista. Se aplicé una entrevista clinica realizada por un médico especialista en Psiquiatria, se
evalué la psicotapotologia en el momento actual y se confirmé el diagnéstico de TDAH dado en la
evaluacion de primera vez. Se utilizé el listado diagnéstico en espanol para los sintomas del TDAH
segun el DSM-IV (LDL-TDAH). Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcion de los
datos demograficos, comparacion de promedios y porcentajes con pruebas t y x? respectivamente.
Se establecié la significancia estadistica cuando la p<0.05. Se realizé una prueba de ¥* entre los 3
grupos de TDAH en cada area para comparar el porcentaje de pacientes en que cada sintoma
provocé deterioro.

Resultados: Se captaron en total 77 pacientes, el promedio de edad fue de 8.27 afos, de una edad
minima de 5 y maxima de 12 anos. El género masculino constituy6 el 68% del total de la muestra. En
relacion a la frecuencia de los diferentes subtipos, el 31.2% cumplié criterios para TDAH-I, 7.8% para
TDAH-HI, siendo el mas frecuente el TDAH-C, con un 61% del total de la muestra. Al dividir la muestra
en grupos de TDAH, el porcentaje de pacientes afectados por cada sintoma presenté diferencias en
cada area. En cuanto a la comorbilidad, sobresale que un 80% de los pacientes con TDAH tuvo
comorbilidad con algtin otro trastorno. Al describir la comorbilidad asociada a cada subtipo esta fue
diferente en cada uno de ellos.

Conclusiones: Los sintomas de TDAH provocan deterioro variable en el funcionamiento, influenciado
por el tipo de TDAH, por lo cual es importante el diagnostico temprano para limitar lo mas posible el
deterioro en las diferentes areas; asi como lograr especificar qué tipo de TDAH presenta el paciente,
para personalizar el tratamiento y mejorar el pronéstico de los pacientes con este padecimiento.



V. INTRODUCCION

El TDAH es un trastorno que, por definicién, provoca deterioro en mas de
un area de funcionamiento, sin embargo, existen pocos trabajos que especifiquen
el grado de afectacion que provoca cada sintoma, ademas, tomando en cuenta
que existen 3 tipos de TDAH, el grado de afectacion es probable que varie en
cada uno de ellos. Por otro lado, la comorbilidad se presenta en la mayoria de los
casos de TDAH, la cual también podria variar dependiendo del tipo de TDAH.

El presente estudio, compara 3 areas de afectacion psicosocial en los
diferentes subtipos de TDAH y describe la comorbilidad en cada uno de ellos.

VI. MARCO DE REFERENCIAY ANTECEDENTES.

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) tiene la
caracteristica esencial de ser un patron persistente de desatencién y/o
hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave que el observado
habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (DSM-IV-TR).

Suele perdurar varios anos, pero tiende a manifestarse en forma diferente
a través de la infancia y la adolescencia. El TDAH severo se ha asociado a mayor
riesgo de conductas antisociales, fallas educativas y disfuncion en la
personalidad en la adolescencia y en el adulto (Rutter, 2008).

Caracteristicas clinicas y diagnostico.

Como ya se menciond, el TDAH comprende 3 grupos principales de
sintomas:

Inatencién; se refiere a un estilo de comportamiento que implica
desorganizaciéon y falta de persistencia; se presenta en diferentes formas
dependiendo de la edad y el impacto y varia con las demandas para la atencién
de cada ambiente.

Hiperactividad; se refiere simplemente a un exceso de movimientos; es a
menudo el problema mas sobresaliente de la nifiez temprana pero el de menos
importancia en la vida adulta.



Impulsividad; quiere decir actuar sin reflexionar. Es, a menudo, el aspecto
que determina mayor disfuncion social (Rutter, 2008)

Para realizar el diagndstico se requiere que los sintomas de hiperactividad-
impulsividad o de desatencion causantes de problemas aparezcan antes de los 7
afios de edad.

Epidemiologia.

El TDAH es el trastorno psiquiatrico mas comun entre niflos preescolares y
el mejor estudiado (2). Los estudios epidemioldgicos revelan tasas de de 4 a 12%
en la poblaciéon general de 6 a 12 anos (3) y, aunque se estimaba una
prevalencia del 2.9 a 16.4% en otros reportes (4), los estudios actuales revelan
una prevalencia de alrededor del 5 %, tal como lo confirma un metanalisis de
2007, que reporta una prevalencia de 5..29% a nivel mundial (Polanczyc, 2007) .

En México, en un estudio epidemilégico utlizando Child Behavior Check
List (CBCL), se reportd una prevalencia de 5.6% del TDAH en el sexo masculino
y 1.9 para mujeres de 4 a 16 afios (Caraveo, 2007).

Un estudio de tamizaje en adolescentes, que utilizé la version
computarizada de la Entrevista Internacional Psiquiatrica compuesta (Benjet,
2009), refiere una prevalencia de TDAH en Mexico de 1.4 en varones y 1.8
mujeres.

Tipos

El DSM-IV describe 3 tipos de TDAH: TDAH, tipo inatento (TDAH-I);
TDAH, tipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI) y el TDAH, tipo combinado (TDAH-
C); dependiendo de la predominancia de los sintomas del paciente.

Las estimaciones de la frecuencia de los diferentes tipos sugieren que el
TDAH-C es el mas comun, seguido por el TDAH-I y finalmente por el TDAH-HI.

En ese sentido, un estudio realizado en California, reporté que el TDAH-C
fue mas comun en nifios que en adolescentes (n=148 vs n=105). EI TDAH-C fue
mas frecuente en niflos que en nifias (n=64, 43%), en el cual el género masculino



fue sobrerepresentado (n = 50 niflos versus n = 14 nifias) y en adolescentes
TDAH-I fue el mas frecuente (n = 67, 64%; n = 48 chicos versus n = 19 chicas).
El TDAH-IH fue el menos frecuente tanto en nifios como en adolescentes.
(Hurtig, 2007).

La edad media en el diagnostico es aproximadamente 7 a 9 afos, aunque
los niflos con TDAH-HI son diagnosticados 3-4 afios mas jovenes que los que
padecen otros tipos. Los nifios con TDAH-| tienden a llegar a una edad posterior
en el reconocimiento del trastorno, quiza debido a que exhiben menos sintomas
oposicionistas, desafiantes y de agresividad. Aunque los sintomas se traslapen a
menudo a través de los diferentes tipos de TDAH, algunas diferencias
prominentes se pueden observar en casos individuales. Por ejemplo, se
describen a los nifios con TDAH-I a menudo como inactivos, ansiosos, con
tendencia a sofiar despiertos, somnolientos e hipoactivos (DSM IV TR).

Tipo de TDAH y comorbilidad.

Se ha observado diferente comorbilidad de acuerdo al tipo de TDAH, como
lo han demostrado diversos estudios

Asimismo, al realizar la discriminacion entre subtipos por medio de la
escala de Conners' en Ohio, se encontré que los pacientes con TDAH-C y
TDAH-HI, tenian mayores problemas de conducta que los nifios con TDAH-I,
ademas de que eran mas hiperactivos. Por otro lado, de los sujetos estudiados,
el 55% de los nifilos con TDAH-C con TOD/TD tenian problemas de aprendizaje y
56% de los nifilos con TDAH-I mas trastorno de aprendizaje, tenian problemas de
conducta. La prevalencia de trastornos de lenguaje y motores fue mas alta en
ambos subtipos que tenian comorbilidad con trastorno de aprendizaje (Hale JB,
2001).

En Finlandia en 1986 se encontré que entre los adolescentes, que
padecen el TDAH-C tienen significativamente mas trastornos de conducta (50%,
X% = 21.035, p < .001 para trastorno disocial; 60%, X? =17.645, p = .001 para
trastorno oposicionista desafiante) comparado con los otros tipos, asi como
menor funcionalidad, ademas de que los padres presentaron mas problemas de
atencion. Por otro lado, los nifios con TDAH-I fueron detectados a edades
mayores (media: 6.4 afos, comparado con 5.1 afios para el tipo combinado y 5
afos para el tipo hiperactivo impulsivo) (Urtig, 2007). Al realizar un analisis
factorial de los sintomas de distractibilidad, hiperactividad, ensofiacién e
impulsividad, comparado en la infancia y la adolescencia, se encontré que los
ninos con TDAH-C fueron mas severamente inatentos que los nifios con TDAH-I



(t=4.126, p < .001), asi como mas hiperactivos - impulsivos que los nifios con el
subtipo hiperactivo impulsivo (t = 2.130, p = .036), soportando la idea de que la
severidad se incrementa por el numero de sintomas. No hubo diferencias para el
factor de ensofiacion y las diferencias observadas en los diferentes tipos que se
enccontro en los nifos no se presentaron en los adolescentes (Hurtig, 2007).

En Filadelfia se describieron los patrones de comorbilidad relacionado con
el tipo de TDAH en nifios de 8 a 12 afios; encontrando que los que padecian el
TDAH-C tenian mayor probabilidad de presentar comorbilidad con trastorno
oposicionista desafiante y trastorno disocial, ademas de presentar mayor puntaje
en las escalas de padres y maestros de problemas externalizados que los nifios
con TDAH-C y el grupo control. Por otro lado, los nifios con TDAH-I tuvieron
mayor puntaje de problemas internalizados que el grupo control sin encontrar
diferencias en estos problemas entre los grupos clinicos (Eiraldi, 1997).

Otro estudio realizado en Cleveland, encontré que existen diferencias
conductuales dependiendo de la edad, encontrando que lo nifios mas pequefos
presentan mas problemas de hiperactividad y que los nifios mayores tienen
mayor comorbilidad con trastornos externalizados . Ademas, el subtipo de TDAH-
C exhibié mas problemas de cnducta que el tipo inatento (Short, 2007).

En un estudio de casos y controles realizado en adolescentes tardios y
adultos jovenes (de 17 a 28 afios) se encontré que los 2 grupos con TDAH
estudiados tuvieron menos afios de educacion y puntuaron mas bajos en el Cl
que el grupo control. Ademas, el grupo de TDAH-C, report6 mas sintomas
actuales y en la infancia que el grupo de TDAH-I y que el grupo control; con
mayor frecuencia de TOD. Ademas, se observd mayor frecuencia de TDAH
asociado a distimia, abuso de alcohol, abuso de cannabis y trastorno de lenguaje
comparado con el grupo control, sin diferencias entre ambos gruposde TDAH,;
presentando también mayor puntuacién en las 8 subescalas de la SCL90 ambos
grupos de TDAH, comparados con el grupo control, destacando que el grupo de
TDAH-C tuvo mayor puntaje en las escalas de hostilidad a ideacion paranoide
(Murphy KR, 2002).

Un estudio comparativo entre pacientes con TDAH en adultos comparado
con una muestra de la comunidad, realizado en Nueva York en 2007 reporté que
los individuos afectados con TDAH presentaron sintomas comoérbidos mas
severos que los que el grupo no afectado, se compararon los 3 subtipos de
TDAH; demostrandose que el TDAH-C fue el que presentd mayor severidad
(Sprafkin, 2007)



En el mismo sentido, un estudio que correlacioné los tipos de TDAH con
rasgos de personalidad en Espafa, encontr6 que el TDAH-C fue el mas
frecuente, con 46.57% de la muestra; seguido por el TDAH-I con 41.09% vy por el
TDAH-HI con 12.32%. En dicho estudio, los pacientes con TDAH-I presentd
puntuaciones mas bajas que el TDAH-HI y que el TDAH-C en las escalas de
actividad, agresiva/sadica, agresividad pasivo/agresiva e ideacion paranoide.
Asimismo, el TDAH-I present6 también puntuaciones mas bajas que el TDAH-C
de agresividad, hostilidad y rasgos de personalidad histridnica, narcisista y limite.
No se hallaron diferencias en ninguna variable de personalidad entre el TDAH-C
y el TDAH-HI (Martinez O, 2010).

Areas de afectacion

Por definiciéon, los sintomas del TDAH debe estar presente en 2 o mas
areas y afectar su funcionamiento (DSM-IV-TR), en este sentido, se ha
demostrado que existe relacion entre la severidad de los sintomas de TDAH vy el
grado de deterioro en las actividades principales de la vida diaria; encontrando
que la severidad de los sintomas de TDAH presenta correlacion, aunque baja a
moderada, con mediciones del deterioro en las funciones. El rango de correlacion
se encontro entre 0.01 y 0.65; con la mayoria en un rango de 0.1 a 0.3. De los
cuales, los sintomas de inatencién fueron los que se relacionaron mas
fuertemente con mediciones del deterioro educacional (Gordon et al., 2005).

Otro estudio realizado en adultos jovenes con TDAH reporté interrelacion
sustancial entre la severidad del sintoma y el grado de deterioro medido desde
varias fuentes: entrevista al paciente (.84), al clinico (.80), a otros (.88) y a jefes
(.83). Dando como reultado una varianza de 64 to 77% entre los sintomas y el
deterioro (Barkley, 2006).

En preescolares, existe un estudio que ha encontrado relacion entre nifos
con TDAH vy deterioro en sus funciones medido por medio de la Children’s
Problem Checklist (CPC). (Healey, 2008).

El presente trabajo compara las areas de funcionamiento psicosocial de
casa, escuela y pares en el TDAH-I, TDAH-HI y TDAH-C y describe su
comorbilidad.



1. Pregunta de investigaciéon

¢Existen diferencias en las areas de afectacion de funcionamiento
psicosocial y en la comorbilidad, entre los sujetos con diferentes subtipos de
TDAH?

2. Justificacion

Existe evidencia suficiente de que dependiendo del tipo de TDAH que
presente el paciente, la comorbilidad es diferente y por lo tanto el prondstico y el
tratamiento variara.

En este momento, en México se desconoce la prevalencia de cada tipo de
TDAH ni existen estudios que comparen el grado de afectacion psicosocial en los
diferentes subtipos de TDAH ni estudios que describan su comorbilidad.

3. Objetivos

a) Objetivo General

Comparar la frecuencia y tipo de trastornos comorbidos y las areas de
afectacion del funcionamiento entre pacientes con TDAH-I, TDAH-HI y TDAH-C.

b) Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia de cada subtipo de TDAH.

2. Determinar las areas de afectacién del funcionamiento de los pacientes
pertenecientes a cada subtipo.

3. Determinar la frecuencia y tipo de los trastornos comoérbidos en cada
subtipo de TDAH.

4. Hipotesis

El TDAH de tipo combinado sera el mas frecuente, afectara mayor numero
de areas del funcionamiento de paciente y presentara mayor comorbilidad con
trastornos externalizados que los otros subtipos.



VIIl. MATERIAL Y METODOS.

1. Tipo de estudio

Estudio transversal, descriptivo, comparativo.

2. Poblacion en estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo transversal, descriptivo y comparativo de
pacientes con TDAH, que fueron captados en el servicio de consulta externa de
primera vez del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”, de Junio de 2007
a Septiembre de 2010.

3. Criterios de inclusiéon

Pacientes de 5 a 12 afios.

Ambos sexos.

Diagndstico principal TDAH que cumplan criterios de DSM-IV-TR.

Que contara con un padre o tutor que conviviera con el paciente y que
estuviera disponible para la entrevista.

i NS

4. Criterios de exclusion

Que tuviera una enfermedad mental que impidiera la realizacion de la entrevista.

5. Criterios de eliminacion

Que no aceptaran participar en el estudio.
Que no se completen las entrevistas.



6. Variables y escalas de medicion

Tabla 1. Conceptualizacién de variables

Variables de Definicion nominal Instrumento de Definicién
respuesta medicién operacional
TDAH Patron persistente de desatencion y/o | Listado Variable cualitativa
hiperactividad - impulsividad, que es | Diagnéstico nominal
mas frecuente y grave que el | del TDAH - TDAH-I
observado habitualmente en sujetos | (LDL-TDAH). —  TDAH-HI
de un nivel de desarrollo similar. - TDAH-C
Comorbilidad. | Trastornos que se presentan al [ Manual Variable cualitativa
mismo tiempo que el TDAH. Diagndstico y | nominal
Estadistico de
las
Enfermedades
Mental V-
Texto
Revisado
(DSM IV-TR)
Area de Lugares en donde el paciente | Listado Variable cualitativa
afectacion presenta algun grado de disfuncién. Diagnostico nominal
del TDAH - Casa
(LDL-TDAH). - Escuela
- Pares
Edad Tiempo que ha vivido una persona, Anos Cuantitativa
espacio de afos que ha corrido de un discontinua
tiempo a otro. Pacientes de 5 a 17
afos.
Sexo Condicion organica, masculina o Fenotipo Cualitativa
femenina, de los seres vivos. dicotomica
- Masculino
— Femenino.

7. Recoleccion de datos

Sujetos

Previa autorizacion de los comités de ética y de investigacion y del
consentimiento informado del padre, madre o tutor y del menor, se incluyeron
ninos y adolescentes con diagndstico de TDAH que acudieron al servicio de
consulta externa por primera vez.

Instrumento

Se utilizo el listado diagndstico en espariol para los sintomas del TDAH
segun el DSM-IV, el cual fue consensuado durante la reunién del 2° Consenso




Latinoamericano de TDAH y denominado como Listado Diagndstico del TDAH y
conocido como LDL-TDAH (Ulloa et al., 2009).

El instrumento es una escala de evaluacion de frecuencia, severidad vy
areas de afectacion para los sintomas de TDAH conforme al DSM |IV. Debe de
ser contestado por un especialista basado en el mejor estimado clinico (el mejor
juicio clinico obtenido de la evaluacion de los datos porporcionados por los
diferentes informantes). Debe responderse reactivo por reactivo; primero
frecuencia, luego severidad y al final areas de afectacidon. El especialista debe
ajustarse a las definiciones operacionales para la frecuencia y severidad
establecidas por el instrumento.

Se le incluyeron tres columnas de evaluacién a cada sintoma del criterio A,
la primera para frecuencia y la segunda para severidad (ambas con una
evaluacion Likert de 5 niveles) y la tercera con evaluacion en tres niveles.

Las frecuencias se establecieron de la siguiente forma:

* Nunca (no se presenta en momento alguno)

» Algunas veces (Pocas veces al dia, menos de tres dias a la semana)

* Frecuentemente (Varias veces al dia, al menos tres dias a la semana o
pocas veces al dia al menos cinco dias de la semana)

» Casi siempre (Varias veces al dia, al menos cinco dias a la semana)
» Siempre (Varias veces al dia, todos los dias de la semana)
Otras definiciones

* Pocas veces al dia: hasta en 2 ocasiones.
» Varias veces al dia: 3 ocasiones o mas

La severidad se establecio de la siguiente forma:

Ausente (no afecta el funcionamiento)

Leve (el problema tiene efectos minimos en el funcionamiento)
Moderado (el problema afecta medianamente el funcionamiento)
Grave (el problema afecta de forma importante el funcionamiento)
Muy Grave (lo mas grave que el clinico ha visto)

PoON=2O



Areas de Afectacion

» Casa
 Escuela
« Pares

La comorbilidad se establecid por medio de una entrevista clinica
completa, elaborando diagnésticos de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR

Procedimiento

Previo consentimiento informado, los pacientes y sus padres participaron
en una entrevista clinica realizada por experto realizada por un meédico
especialista en Psiquiatria, con 6 afios de experiencia en la entrevista de nifios y
adolescentes, con mas de un afo de haber cursado la especialidad de Psiquiatria
Infantil y de la adolescencia; donde se evalué la psicotapotologia en el momento
actual y se confirmé el diagnostico de TDAH dado en la evaluaciéon de primera
vez en el servicio de consulta externa de primera vez.

Posteriormente se completé el LDL-TDAH y se llenaron las columnas de
evaluacion de la frecuencia, la severidad y la afectacion para cada sintoma al
momento de la evaluacion, basando su respuesta en el mejor estimado clinico,
juicio obtenido de la informacioén proporcionada por el paciente, el padre o madre
y la apreciacion clinica en el momento de la evaluacion.

8. Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcidon de los datos
demograficos, comparacion de promedios y porcentajes con pruebas t y c?
respectivamente. Se establecid la significancia estadistica cuando la p<0.05.

Los subtipos de TDAH se establecieron a partir de los criterios del DSM-
IV-TR, el cual especifica que debe haber 6 o0 mas sintomas de inatencion para
cumplir el criterio de TDAH-I, seis o mas de hiperactividad/impulsividad para
cumplir el criterio de TDA-IH y 6 tanto de inatencion e hiperactividad/impulsividad
para cumplir el criterio de TDAH-C; para considerar que el sintoma estaba
presente, se establaci® como umbral a partir de la puntuacion de 3 del
instrumento.



Se realizd una prueba de X? entre los 3 grupos de TDAH en cada area
para comparar el porcentaje de pacientes en que cada sintoma provoco deterioro
pasar a metodo.

9. Implicaciones Eticas del Estudio

Se solicité firma de consentimiento informado de padre o tutor y del
paciente.

El protocolo se sometié a evaluacion por el comité de ética del hospital
siendo aceptado. El estudio se considerd con riesgo minimo.

VII. RESULTADOS

Se captaron en total 77 pacientes, el promedio de edad fue de 8.27 afnos,
de una edad minima de 5 y maxima de 12 afos. El género masculino constituyé
el 68% del total de la muestra.

En relacién a la frecuencia de los diferentes subtipos, el 31.2% cumplio
criterios para TDAH-I, 7.8% para TDAH-HI, siendo el mas frecuente el TDAH-C,
con un 61% del total de la muestra.

Al dividir la muestra en grupos de TDAH, el porcentaje de pacientes
afectados por cada sintoma presenta diferencias en cada area, como lo podemos
observar en la figura 1, que corresponde al TDAH-I; los sintomas de inatencién
afectaron a mas pacientes que los sintomas de hiperactividad e impulsividad, en
especial los sintomas de problemas para prestar atencion a los detalles,
mantener la atencién, problemas para organizar sus actividades; aunque también
hubo sintomas de hiperactvidad que afectaron a un porcentaje alto de pacientes
tales como moverse en exceso y levantarse de su asiento; asi como de
impulsividad como interrumpir platicas. Llama la atencion que las areas de
funcionamiento mas afectadas fueron la casa y la escuela.



Fig.1. Porcentaje de pacientes con TDAH-| afectados por los sintomas en las diferentes areas de funcionamiento
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En la figura 2, que corresponde al TDAH-HI, los sintomas de hiperactividad
e impulsividad afectaron a mas pacientes que los sintomas de inatencién, aunque
se puede observar que estos ultimos también provocaron deterioro en las 3
areas, en especial los problemas para poner atencién a los detalles, mantener la
atencion, escuchar cuando se dirigien a él y evitar actividades que requieren
esfuerzo mental.



Fig.2. Porcentaje de pacientes con TDAH-HI afectados por los sintomas en las diferentes areas de fucionamiento
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En relacién al TDAH-C, en la figura 3 se puede observar que cada
sintoma provocé afectacion en mas del 50 % de los nifios en las areas de casa y
escuela; observandose que algunos sintomas afectaron alrededor de 90 % de los
nifios, tales como problemas para prestar atencion a detalles, dificultades para
mantener la atencion en actividades, problemas para escuchar cuando se dirigen
a él, problemas para seguir instrucciones, dificultad para organizar actividades,
evitar actividades que requieren esfuerzo mental, facil distraccion por estimulos
irrelevantes, levantarse de su asiento y correr y saltar excesivamente.



Fig. 3. Porcentaje de pacientes con TDAH-C afectados por los sintomas en las diferentes areas de funcionamiento
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De esta forma, como se puede ver en la tabla 2, en el area de casa
encontramos 7 sintomas con diferencias significativas en el porcentaje de
pacientes que les ocasiond deterioro dependiendo del tipo de TDAH



Tabla 2. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro en el funcionamiento dentro de la casa debido a los sintomas del TDAH.
Comparacién por subtipos.

TDAH-I TDAH-HI TDAH-C X2
Sintoma n=24 n=6 n=47
No presta atencion a los detalles 11.75,
79.2 50 95.7 p<0.01
Dificultad para organizar tareas y actividades
75 50 96.3 10.04, p<0.01
Dificultad para permanecer sentado
4.7 83.3 83 13.48
p<0.01
Corre o salta excesivamente
37.5 66.7 89.4 21.01
p<0.01
Dificultad para realizar actividades tranquilamente
37.5 50 72.3 8.27
p<0.01
Actiia como si tuviera un motor
41.7 100 83 15.88
p<0.01
Habla en exceso
37.5 83.3 72.3 9.43
p<0.01

En la tabla 3 se puede observar que, en el area de la escuela, se
encontraron 13 sintomas con diferencias significativas en el porcentaje de
pacientes que les ocasion6 deterioro dependiendo del tipo de TDAH, de los
cuales, 9 tuvieron la tendencia de corresponderse con el tipo de TDAH; 3 de los
sintomas fue mas frecuente en el TDAH-C: problemas para escuchar cuando se
dirigen a él, dificultad para permanecer sentado, interrumpir platicas; la dificultad
para realizar actividades tranquilamente fue menos frecuente en el TDAH-HI.



Tabla 3. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro en el funcionamiento dentro de la escuela debido a los sintomas del TDAH.
Comparacion por subtipos.

TDAH-| TDAH-HI TDAH-C X2
Sintoma n=24 n=6 n=47
91.7 50 95.7 13.5
No presta atencion a los detalles p<0.01
66.7 66.7 89.4 6.01
Problemas para escuchar cuando se dirigen a él p<0.05
70.8 33.3 89.4 11.64
Problemas para seguir instrucciones p<0.01
87.5 33.3 91.5 14.79
Dificultad para realizar actividades tranquilamente p<01
79.2 50 89.4 6.26
Dificultad para mantener esfuerzo mental sostenido p<0.05
79.2 50 91.5 7.69
Facil distraccion con estimulos irreveleantes p<0.05
66.7 66.7 89.4 6.01
Dificultad para permanecer sentado p<05
25 66.7 78.7 19.37
Corre o salta excesivamente p<0.01
33.3 95 723 14.23
Actua como si tuviera un motor p<0.01
16.7 66.7 68.1 17.39
Habla en exceso p<0.01
33.3 50 66 6.87
Adelanta respuestas p<0.05
29.2 50 76.6 15.12
Dificultad para esperar turno p<0.01
50 50 80.9 8.12
Interrumpe platicas 0<0.05

En el area de la escuela, como se aprecia en la tabla 4, se encontraron
s6lo 5 sintomas con diferencias significativas, de los cuales 2 fueron de
hiperactividad y 3 de impulsividad; todos correspondiéndose con el tipo de
TDAH: la frecuencia mas baja de estos sintomas fue en el TDAH-I.



Tabla 4. Frecuencia de pacientes que reportaron deterioro en el funcionamiento con los pares debido a los sintomas del TDAH.
Comparacion por subtipos.

TDAH-| TDAH-HI TDAH-C X2
Sintoma n=24 n=6 n=47

16.7 66.7 40.4 6.79
Corre o salta excesivamente p<0.05

12.5 50 42.6 6.79
Dificultad para realizar actividades tranquilamente p<0.05

8.3 33.3 42.6 8.69
Adelanta respuestas p<0.01

25 66.7 59.6 8.38
Dificultad para esperar turno p<0.05

20.8 50 55.3 7.75
Interrumpe platicas p<0.05

En cuanto a la comorbilidad, sobresale que un 80% de los pacientes con
TDAH tuvo comorbilidad con algun otro trastorno, de los cuales, el diagnostico
mas frecuente fue el de trastorno negativista desafiante, n=21, 27%; seguido por
los trastornos de aprendizaje, n=29, 37.6% y los del estado de animo (distimia,
depresion), n=11, 14.2%.

Al describir la comorbilidad asociada a cada subtipo; en el TDAH-I, los
trastornos de aprendizaje fueron los mas frecuentes n=5, 20.8%, seguido por los
trastornos afectivos n=4, 16.7% vy el trastorno de ansiedad generalizada n=3,
12.5%; en el TDAH-HI el diagnostico mas frecuente fue el trastorno negativista
desafiante n=2, 33.3%, seguido por el trastorno obsesivo compulsivo, la enuresis
y los tics; n=1, 16.7% para cada trastorno; en el TDAH-C, el diagndstico mas
frecuente fue el trastorno negativista desafiante n=21, 44.7%; seguido por los
trastornos afectivos n=6, 12.8% vy los trastornos de aprendizaje n=8, 17%,
aunque también se observo comorbilidad con otros trastornos (Fig. 4).

Al dividir la comorbilidad en trastornos externalizados e internalizados, los
primeros solo fueron representados por el trastorno negativista desafiante y los
internalizados por los trastornos depresivos, de ansiedad y de aprendizaje, sin
existir diferencias signficativas entre los diferentes tipos de TDAH.
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IX. DISCUSION.

En nuestro estudio, el género masculino fue el mas frecuente en la
muestra, coincidiendo con estudios previos en los que este se presenta en mayor
frecuencia (Biederman, 2002, 2005, Hurtig 2007), esto tal vez se deba a que en
las nihas es mas probable que presenten el TDAH-I y menos probable que
presenten comorbilidad con trastornos de aprendizaje, depresion mayor,
trastorno disocial, trastorno negativista desafiante (Biederman, 2002); lo que se
derive en que los sintomas sean mas aparentes en los varones.

Encontramos que el TDAH-C fue el que presentdé mayor porcentaje; si
tomamos en cuenta que nuestra muestra estuvo constituida exclusivamente con
pacientes escolares, esto coincide también con estudios previos que afirman que
el TDAH-C es mas frecuente en esta poblacion y en la adolescencia el mas
frecuente es el TDAH-I (Hurtig, 2007); por otro lado, es probable que también la
severidad provoque un sesgo de referencia, ya que el TDAH-C se ha reportado
como mas severo que los otros subtipos (Hurtig, 2007), lo cual podria provocar
que sea mas evidente en el ambiente escolar y los pacientes sean referidos a
esta unidad con mayor frecuencia que los otros subtipos.

Al comparar los pacientes de acuerdo al tipo, el TDAH-C presentd mas
sintomas que ocasionaron deterioro en mayor porcentaje de pacientes, sobre
todo en las areas de casa y escuela; ademas de que presentd mayor porcentaje
de comorbiliad, lo cual apoya en forma indirecta que el TDAH-C es el que es el
subtipo mas severo (Hurtig, 2007).

Hablando de la comorbilidad, la mayoria de los pacientes presentd un
trastorno asociado, que al dividirlos en tipos de TDAH; el TDAH-I se asocié mas a
trastornos de aprendizaje; el TDAH-HI y el TDAH-C a trastorno negativista
desafiante; lo cual también coincide con la literatura (Hale, 2001; Eiraldi, 1997).



X. CONCLUSIONES.

El TDAH por definicion, ocasiona deterioro en las diferentes areas en las
que se desenvuelve el paciente, pero aparentemente los sintomas provocan un
deterioro variable dependiendo del tipo de TDAH que presente el paciente. De
esta forma, los sintomas de inatencion afectan en mayor proporcion al TDAH-1 y
los sintomas de hiperactividad al TDAH-HI. Observandose que el TDAH-C es el
que presenta mas deterioro en todas las areas, probablemente relacionado con
mayor numero de sintomas que provocan que este tipo de TDAH sea mas grave
que los otros 2.

Por lo anterior, resulta de vital importancia establecer el diagnostico en
forma temprana para poder limitar el deterioro en el funcionamiento psicosocial,
ya que este puede provocar mayor riesgo de comorbilidad. Por otro lado,
también es muy importante establecer en forma clara el tipo de TDAH que
presenta el paciente debido a que las intervenciones seran diferentes para cada
subtipo.
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XII. ANEXOS.

1. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMPARACION DE LAS AREAS DE AFECTACION PSICOSOCIAL Y
DESCRIPCION DE LA COMORBILIDAD EN LOS DIFERENTES
SUBTIPOS DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION DE NNOS
DE 5 A 12 ANOS.

El propdsito del presente estudio es investigar comparar la frecuencia y
tipo de trastornos comorbidos entre pacientes con TDAH-I, TDAH-HI y
TDAH-C. Con mi participacion contribuiré a obtener informacion valiosa
para el desarrollo de mejores tratamientos.

Mi participacion y la del nifio consistirdn en que se me haga una
entrevista clinica completa y contestaremos con ayuda del médico una
entrevista para TDAH. Lo que nos ocuparan aproximadamente 60 minutos.

Beneficios
Los fines del estudio son so6lo de investigacidbn y proporcionara
informacidn sobre el TDAH.

Confidencialidad

Toda la informacién clinica serd manejada por medio de codigos que hacen
imposible mi identificacion. Mi identidad no serd revelada en ninguna
referencia del estudio o en la publicacion de los resultados. La informacion
solo sera consultada por los investigadores involucrados en el estudio.



Riesgos
Durante la realizacion de la entrevista y la aplicacion de la encuesta el riesgo
de complicaciones es nulo.

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio, de tal
manera, acepto participar voluntariamente. Estoy enterado que puedo
suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto
tenga consecuencias en el cuidado médico que recibo en esta Institucion. De
la misma manera, mi informacién sera resguardada por 5 afios y
posteriormente destruida.

Contacto
Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del estudio, puedo contactar al
investigador responsable al teléfono 0445540785349

Nombre y firma del Paciente Fecha

Nombre y firma del familiar Fecha
o representante legal

Testigo Fecha

Testigo Fecha

Investigador responsable Fecha



2. Escalas de evaluacion

Entrevista clinica completa.
Que incluya los sintomas de los trastornos que se pueden presentar en la
infancia y la adolescencia, de acuerdo a los codigos del DSM-IV-TR

Listado Diagnostico Latinoamericano del Trastorno por Déficit de atencion
con Hiperactividad
(LDL-TDAH)
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