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1.RESUMEN

DEFINICION: Condicion neuropsiquiatrica con etiologia multifactorial de inicio en la
infancia, caracterizado por la dificultad para poner atencion, hiperactividad y/o
impulsividad que puede persistir hasta la edad adulta, impactando diferentes areas
como la académica, laboral y social. Debe manifestarse por un espacio de tiempo

no inferior a 6 meses y presentarse por lo menos en 2 ambitos distintos.

OBJETIVO: Analizar la experiencia del hospital en la atencion de los nifios con
Trastorno por déficit de Atencién e Hiperactividad.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 156 pacientes en el periodo comprendido
de agosto 2014 - enero 2015 analizando nuestra experiencia en cuando a
incidencia, edad de diagndstico, tratamiento y evolucion.

RESULTADOS: Se estudiaron 156 nifios que cumplieron los criterios diagnoésticos
de déficit de atencion e hiperactividad lo cual corresponde a una incidencia de
24%de los nifios atendidos en el servicio de neurologia pediatrica, la distribucion
por sexo corresponde al 71.8% al sexo masculino, se diagnosticaron un total de 34
casos, en los que predomino el tipo combinado en un 67.6%. La evaluacion del
tratamiento, en los pacientes subsecuentes hubo una disminucién de los sintomas

hasta en un 94%, siendo el principal medicamento metilfenidato.

CONCLUSIONES: En este estudio se pudo mostrar que la poblacion evaluada llega

a edades mas tardias a recibir atencion.

Los resultados que se obtuvieron en cuanto a la frecuencia de los subtipos de TDA
son similares a los informes estadisticos en los diversos estudios a nivel
internacional. El diagnosticar de manera adecuada y en tiempo oportuno a un nifio
con TDA con o sin hiperactividad es de suma importancia. La escala de evaluacién
inicial que se utilizd, resulta ser practica, de facil entendimiento, accesible, rapida y
orientadora, es una herramienta de utilidad para médicos de primer contacto y

pediatras.

PALABRAS CLAVE: Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, diagndstico

y tratamiento.



ABSTRACT

DEFINITION: neuropsychiatric condition with multifactorial etiology of childhood
onset, characterized by difficulty paying attention, hyperactivity and / or impulsivity
that may persist into adulthood, affecting different areas as academic, professional
and social. It must be seen by a space of not less than six months time and submitted

at least 2 different areas.

To analyze the experience of the hospital in the care of children with Attention Deficit
Disorder and Hyperactivity.

MATERIAL AND METHODS: 156 patients were studied in the period of August
2014 - January 2015 analyzing our experience when incidence, age of diagnosis,

treatment and outcome.

RESULTS: 156 children who met diagnostic criteria for attention deficit hyperactivity
disorder which corresponds to an incidence of 24% of children treated in the pediatric
neurology, gender distribution corresponds to 71.8% males were studied, is was
diagnosed with a total of 34 cases in which the combined type predominated in
67.6%. Evaluation of treatment, patients there was a subsequent decrease in

symptoms up to 94%, the main methylphenidate drug.

CONCLUSIONS: In this study it was shown that the population evaluated arrives at

later ages to care.

The results obtained in terms of frequency of TDA subtypes are similar to statistical
reports on various international studies. Diagnosing appropriately and timely to an
ADD child with or without hyperactivity is paramount. The initial assessment scale
was used, it be practical, easy to understand, accessible, fast and guidance, is a

useful tool for primary care physicians and pediatricians.

KEYWORDS: attention deficit disorder and hyperactivity, diagnosis and treatment.




2.-MARCO TEORICO
Introduccién

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es un desorden frecuente por
el que acuden los nifios a los servicios de neurologia, Yy psicologia. Consiste en
un cuadro de comienzo en la infancia, generalmente antes de los 7 afios, cuyas
caracteristicas esenciales lo constituyen una triada diagnostica: falta de atencion,

hiperactividad e impulsividad. *

La prevalencia mundialmente aceptada es del 5% aunque la gran variacion
reportada se debe a que cada estudio toma paradmetros distintos para su analisis,
como la edad de la poblacién investigada, o los métodos diagnésticos empleados.
S e acepta que el trastorno se presenta en cualquier cultura, y estrato

socioeconomico. !

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, representa un problema de
salud publica, debido a su elevada prevalencia, que se estima un rango tan bajo
como el 1% y tan alto como el 20 % en la poblacién escolar.? Los nifios con este
trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar, problemas de comportamiento
y dificultades en las relaciones socio familiares, como consecuencia de los sintomas
propios del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. EI curso de este
trastorno es cronico y requiere tratamiento a largo plazo. Las repercusiones
potenciales sobre el desarrollo personal y familiar del nifio hacen que sea uno de

los trastornos mas investigados en los Gltimos afios. 2




ANTECEDENTES HISTORICOS

Un andlisis de la literatura sugiere la existencia de los sintomas de inatencion,
hiperactividad e impulsividad previamente descritos por varios autores en los
altimos 200 afios, muchos de las descripciones histéricas son consistentes con los
criterios diagndsticos modernos para el trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad. 3

Desde el siglo XIX, Maudsley y Bomeuville realizaron las primeras descripciones del
hoy denominado trastorno por déficit de atencién. En 1902, Still y Tregold informaron
acerca de 20 niflos que tenian hiperactividad, movimientos coreiformes e
incapacidad para sostener la atencion, situaciones que condicionaban problemas
escolares, aun en ausencia de retraso mental y aparente falta de respuesta a los
castigos; por ello se consideré que padecian “un defecto de control moral, o una

especie de agenesia moral”.3

Tregold, en 1908, en su libro Deficiencia mental, describié nifios con caracteristicas
de hiperactividad y “dafio cerebral minimo” y denominaba a estos pacientes como
portadores de “alto grado de debilidad mental”, toda vez que no se beneficiaban de
la educacion escolar regular, pero si de una atencion e instruccion individualizadas.
Asimismo les consideraban proclives a un comportamiento criminal, aunque
hubieran sido formados en un ambiente adecuado probablemente por “anormalidad
organica de los niveles cerebrales superiores” y suponia que las areas donde se
localizaba el sentido de la moralidad, eran de reciente desarrollo den la especie

humana, y por ello mas sensibles al dafio. 3

En el decenio de 1960, aparecieron otras contribuciones que hicieron posible
diferenciar la hiperactividad relacionada o no con dafio cerebral. Los trabajos de
Moses Laufer (1957) y de Stella Chess (1960) definieron lo que se conocidé, a partir
de entonces como sindrome hipercinético, en cuanto a sus caracteristicas clinicas,

y se crearon las primeras herramientas de valoracion, como la escala de CONNERS




(1969, 1970), que permitieron medir de manera estandarizada alunas conductas

presentes en estos pacientes.3

En la segunda mitad del siglo XX, la Asociacion Americana de Psiquiatria publico
el Manual diagnéstico y estadistico de las enfermedades mentales (DSM por sus
siglas en ingles), en el cual se establece el término “Trastorno por déficit de atencion”
y se diferencia de otros diagndsticos. Cabe comentar que este manual ha ido
evolucionando de acuerdo a los nuevos conocimientos generados por la medicina
y por ello se ha modificado su concepto y se han establecido con mayor precision

sus sintomas clinicos. 3

DEFINICION: Condicién neuropsiquiatria con etiologia multifactorial de inicio en la
infancia, caracterizado por la dificultad para poner atencion, hiperactividad y /o
impulsividad que puede persistir hasta la edad adulta, impactando diferentes areas
como la académica, laboral y social. Debe manifestarse por un espacio de tiempo
no inferior a 6 meses y presentarse por lo menos en 2 ambitos distintos. 4

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia promedio mundial del Trastorno por déficit de atencion es del 5,29%.
En Latinoamérica existen al menos treinta y seis millones de personas con TDAH y
menos de un cuarto de los pacientes se encuentran bajo tratamiento multimodal;
entre estos, solo el 23% tiene un apoyo terapéutico psicosocial y el 7% tratamiento

farmacolégico adecuado.*’

El trastorno por déficit de atencion se manifiesta desde la infancia y tiene un curso
cronico con expresiones a lo largo de la vida y hasta en un 60% de los casos puede

continuar en la adultez.”

En la actualidad se tiene el conocimiento de que de cada 100 nifios en edad escolar,
de 3 a 5 presentan trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, mientras que

en la adolescencia se reportan diferencias por sexo, ya que de 100 hombres




adolescentes 1 a 6 lo presentan, y de 100 mujeres adolescentes 1 a 2 lo

presentan.t2’

Es mas frecuente en los hombres que en las mujeres, con diferencias que van de 3
a 5 hombres por 1 mujer. En hermanos de nifios con TDAH se ha encontrado que

tienen un riesgo 2 veces mayor de presentarlo. &

En México se calcula que hay cerca de 1 millbn 500 mil nifios portadores del

trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad. °

ETIOLOGIA

El Trastorno o por déficit de atencidon con o sin hiperactividad es uno de los
trastornos neuropsiquiatricos que presenta formas de herencia compleja, con
multiples genes de efecto menor, que junto a factores ambientales, determinan la
expresion del trastorno. La heredabilidad estimada para el TDAH es de 75%,
considerandose como uno de los trastornos neuropsiquiatricos de mayor
componente hereditario. La hipotesis principal que se ha manejado como causa del
TDAH es la disfuncién del sistema dopaminérgico. 11

Existen evidencias tanto genéticas como ambientales, en las cuales pueden estar
involucradas las diferencias propuestas entre la anatomia cerebral (tamafio menor
en regiones dopaminérgicas especificas) y genotipicas (presencia de genes para

alelos especificos de dopamina).10:11.12

Se describen las causas genéticas, factores ambientales y la aproximacion a la
busqueda de endofenotipos a través de estudios de neuroimagen, relacionado con
cambios a nivel fronto-estriatal, prefrontal y cerebeloso, asi como en la perfusiéon

de lébulo temporal. %

Los resultados de los diversos estudios en genes candidatos no son concluyentes
y no confirmativos en muchos casos, puesto que uno de los alelos de riesgo

descritos, el DAT1, es muy frecuente en la poblacion general; y por otro lado, cierto




namero de pacientes con diagnéstico de TDAH no poseen el alelo DRD4, el cual,

contrariamente, es muy poco frecuente en la poblacion general. 2

La evidencia sugiere que el Trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad

es un desorden primariamente biolégico, que involucra cuando menos 50 genes.
10,11

Si bien, el factor de riesgo mas importante para la aparicion de TDAH es e genético,
se ha encontrado que componentes ambientales, como el tipo de dieta y aditivos de
los alimentos, la contaminacién por plomo, los problemas relacionados con el habito
de fumar de la madre durante la gestacion, el alcoholismo materno, las
complicaciones del parto, el bajo peso al nacimiento y la prematuridad pueden ser

factores desencadenantes. 13
EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagnostico del TDAH esta basado principalmente en la evaluacion clinica,
tomando en cuenta criterios diagndsticos descritos en cualquiera de las dos

clasificaciones de los trastornos mentales mas ampliamente utilizadas que son 14:

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion

mundial de la Salud en su décima edicion (CIE-10).

La Clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) en su manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales V, actualmente.

Ambas clasificaciones sefialan los 7 afios como limite superior para el inicio de los
sintomas, cuya frecuencia es intensidad deberé se excesiva para la edad el nivel
mental del nifio, debiendo persistir al menos 6 meses, y con repercusion clinica
significativa sobre la actividad social, académica o laboral. Asimismo, los sintomas

deben suscitarse en al menos 2 situaciones (casa y escuela por ejemplo). 4

En la actualidad, se aceptan tres formas principales de presentacion: Predominio en
la falta de atencion, predominio hipercinetico y forma mixta. La primera se suele
asociar con trastornos del aprendizaje, del lenguaje y/o de la coordinacién motora,

mientras que las dos Ultimas se asocian mas a trastornos de conducta. 1516




CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDAH

DEFICIT DE ATENCION

DSM V:

A. Patron persistente de inatencion y/o
hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o el
desarrollo, que se caracteriza por:

1.- INATENCION
a. Con frecuencia falla en prestar la
debida atencibn a detalles o por
descuido se cometen errores en las
tareas escolares, en el trabajo o durante
otras actividades.

b. Con frecuencia tiene dificultades
para mantener la atencion en tareas o
actividades recreativas.

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

d. Con frecuencia no sigue las
instrucciones y no termina las tareas
escolares, los quehaceres o los
deberes laborales

e. Con frecuencia tiene dificultad para
organizar tareas y actividades.

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se
muestra poco entusiasta en iniciar
tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido.

g. Con frecuencia pierde cosas
necesarias para tareas o actividades.

h. Con frecuencia se distrae con
facilidad por estimulos externos.

i. Con frecuencia olvida las actividades
cotidianas.

CIE-10

1. Frecuente incapacidad para prestar
atencion a los detalles junto a errores
por descuido en las labores escolares y
en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para
mantener la atencién en las tareas o en
el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo
gue se le dice.

4. Imposibilidad persistente para
cumplimentar las tareas escolares
asignadas u otras misiones.

5. Disminucién de la capacidad para
organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita 0 se siente
marcadamente incOmodo ante tareas

como los deberes escolares, que
requieren un  esfuerzo  mental
mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios
para unas tareas o actividades, como
material escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos
externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el
curso de las actividades diarias.




HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD

2.-HIPERACTIVIDAD E
IMPULSIVIDAD

a. Con frecuencia juguetea con o
golpea las manos o los pies o se
retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en
situaciones en que se espera que
permanezca sentado

c. Con frecuencia corretea o trepa en
situaciones en las que no resulta
apropiado.

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o

de ocuparse tranquilamente en
actividades recreativas.
e. Con frecuencia esta “ocupado,”

actuando como si “lo impulsara un
motor”

f. Con frecuencia habla excesivamente.
g. Con frecuencia responde
inesperadamente o antes de que se

haya concluido una pregunta.

h. Con frecuencia le es dificil esperar su
turno.

i. Con frecuencia interrumpe o se
inmiscuye con otros.

HIPERACTIVIDAD
1. Con frecuencia muestra inquietud
con movimientos de manos o pies, 0
removiéndose en su asiento.
2. Abandona el asiento en el aula o en
otras situaciones en las que se espera
que permanezca sentado.
3. Amenudo corretea o trepa en exceso
en situaciones inapropiadas.
4. Inadecuadamente ruidoso en el
juego o tiene dificultades para
entretenerse tranquilamente en
actividades ludicas.
5. Persistentemente exhibe un patron
de actividad excesiva que no es
modificable sustancialmente por los
requerimientos del entorno social.

IMPULSIVIDAD
1. Con frecuencia hace exclamaciones
o responde antes de que se le hagan
las preguntas completas.
2. A menudo es incapaz de guardar
turno en las colas o en otras situaciones
en grupo.
3. A menudo interrumpe 0 se entromete
en los asuntos de otros.
4. Con frecuencia habla en exceso sin
contenerse ante las situaciones
sociales.




DSMV: Establece que los sintomas persisten durante 6 meses o mas, deben
aparecer en varias situaciones, conducen a un deterioro (en el hogar, la escuela, o

actividad social), no pueden explicarse méas facilmente por otro trastorno.
CIE-10 establece que para realizar el diagnostico de TDAH, el paciente cumpla:
- 6 de los sintomas descritos en el apartado “Déficit de Atencién”

- 3 de los sintomas descritos en el apartado “Hiperactividad”

- 1 de los sintomas descritos en el apartado “Impulsividad”

Estos sintomas deben ademas estar presentes antes de los 7 afios y darse en dos
0 mas aspectos de la vida del nifio (escolar, familiar, social), y afectar negativamente
a su calidad de vida.

SUBTIPOS DEL TDAH

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio

A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Gltimos 6 meses. 1°

Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el Criterio Al
(inatencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante

los Ultimos 6 meses. 1°

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencién) durante los

Gltimos 6 meses. 15

No existen pruebas imagenologicas para el TDAH, el electroencefalograma no hace
el diagnostico ni es un estudio obligado, los estudios psicologicos son
complementarios para el diagndstico, evoluciéon y tratamiento del TDAH, las
pruebas neuropsicoldgicas son importantes para detectar si hay compromiso en

algunas funciones cerebrales. 14




ESCALAS DE VALORACION

Las escalas y cuestionarios pueden ser un buen complemento de la entrevista, son
Gtiles para una orientacion inicial, aunque nunca se realizara el diagnostico
exclusivamente por la evaluacion de cuestionarios. También pueden ser utiles
desde la sospecha inicial hasta la evaluacion especifica mediante la entrevista

clinica.

Existen diferentes escalas de evaluacion para el TDAH que tienen el objetivo de
cuantificar los sintomas del padecimiento y cuya principal aplicacion es realizar un

tamizaje:

CEPO: Valora exclusivamente sintomas de inatencién, hiperactividad e impulsividad
en la adolescencia, tiene 2 versiones: una autoaplicable y otra para padres. En sus
dos versiones permite distinguir los pacientes con TDAH de aquellos que no lo
padecen, asi como la severidad de los sintomas. La puntuacion de 46 o mas para

ambas versiones indica alta posibilidad de padecer TDAH. 14

SNAP-IV: Escala abreviada de Swanson, Nolan y Pelham. Esta escala tiene varias
ventajas: son 18 preguntas, es util para uso clinico, las versiones de padres y

profesores son iguales. 4

ESCALAS DE CONNERS: Se desarroll6 para evaluar los cambios de conducta de

nifios hiperactivos que recibian tratamiento con mediacion estimulante, su uso se

ha extendido al proceso de evaluacion posterior al tratamiento. EI Comité
Internacional para el Desarrollo y Estudio del Cuestionario para Escolares y
Adolescentes Latinoamericanos con Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (CEAL-TDAH) recomiendan el uso de estas versiones cortas como
tamizaje y en la evaluacién periédica de los pacientes con TDAH. En México fueron
adaptadas la escala para profesores y la escala para padres; una puntuacion igual
o0 mayor a 14 en nifios menores de 8 afios de edad y una puntuacion igual o mayor
a 15 en nifos y adolescentes de 9 a 17 afios , nos permite distinguir los grupos de
pacientes con TDAH y sin TDAH. 1718




La version abreviada consta de 10 items, con los cuales se evaltian los sintomas
de inatencidn, hiperactividad e inatencién, se asigna una puntuacion que va del O al
3y al final se suma el puntaje, para los nifios una puntuacién > de 16 es sospecha
de DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, para las nifias una
puntuacion > 12 significa sospecha de DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD.

MANEJO

Los farmacos que son eficaces para el tratamiento del TDA tienen en comun una
caracteristica fundamental: mejoran la liberacion o retrasan la recaptacion de
dopamina y/o noradrenalina en las multiples sinapsis de las redes neurales que

controlan las funciones ejecutivas. 4

El algoritmo para pacientes con TDAH recomienda la intervencion conjunta y
racional de medidas farmacoldgicas y psicosociales, El abordaje terapéutico del
TDAH debes ser multimodal e interdisciplinario, pese a la eficacia mostrada por los
estimulantes y los no estimulantes para reducir los principales sintomas del TDAH
(inatencion, hiperactividad e impulsividad). Estos farmacos no disminuyen algunos
otros aspectos de disfunciébn asociados con este padecimiento, como las
habilidades sociales deficientes, la baja motivacion en la escuela, el desempefio
académico deficiente y el desgaste emocional en los cuidadores primarios. Todas
las anteriores son manifestaciones que pueden ser sensibles a disminuir con las

intervenciones psicosociales. 141°

Debido a que los problemas conductuales asociados al TDAH son diversos y
cronicos, se requiere implementacion de una gran variedad de tratamiento. Para
ello es necesaria la intervencion de profesionales de diversas disciplinas y distintos
niveles de atencién. La integracion de todas las areas se denomina tratamiento

multimodal. 1°

Actualmente los tratamientos mas efectivos estan enfocados a reducir los sintomas
clave. Los tratamientos actuales son prolongados, solo controlan y disminuyen los

sintomas, no curan. 14




Las intervenciones mas efectivas son: farmacoterapia, psicoeducacion,
modificacién conductual, tratamiento cognitivo conductual y orientacion a padres y

profesores.419

Posterior a realizar un adecuado diagnostico se deben plantear las alternativas
terapéuticas disponibles:

Linea inicial de tratamiento

Medidas de manejo psicosocial:

1.- Se recomienda que junto con el tratamiento farmacolégico se atienda las

necesidades especificas de cada paciente.

2.-Se reconoce que las medidas a llevar a cabo en casa asi como los apoyos
educativos en el salén de clases o fuera de él y las modificaciones conductuales,
forman parte importante del tratamiento. La primera linea de tratamiento

farmacoldgico esta constituida por metilfenidato, anfetaminas y atomoxetina. 14 1°

La seqgunda linea de tratamiento:

Esta constituida por los antidepresivos triciclicos, antagonistas alfa-adrenergicos:
clonidina, modafilino y bupropion. Los antidepresivos triciclicos , tienen una larga
historia de uso y efectividad en el TDA con o sin hiperactividad con la debida
vigilancia sobre posibles efectos cardiovasculares. Otros medicamentos como los
antipsicoticos atipicos (Risperidona, Olanzapina) son Uutiles cuando algunos

sintomas (impulsividad, agresividad) son graves o persistentes. 141°

En cuanto a la evaluacion del manejo, existen varios estudios en los que se ha
utilizado The Clinical Global Impression para evaluar la mejoria de los sintomas, sin

haber sido aprobada y su uso no es rutinario, y no es especifica para TDAH.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hospital infantil de Morelia es un hospital de concentracion que durante muchos
afos ha atendido muchos niflos con trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, sin embargo no se ha realizado un estudio con metodologia
cientifica que nos permita conocer la experiencia del hospital en la atencion de
esta patologia; por lo que en este trabajo d tesis se pretende dar respuesta a las

siguientes preguntas.

1.-¢Cudl es la frecuencia de TDAH por edad y sexo en los nifios atendidos en el
servicio de neurologia de consulta externa del Hospital Infantil de Morelia en el

periodo de septiembre 2014 a enero 2015?
2.-¢,Cual es el tipo de presentacion mas frecuente de TDAH?

3.-¢,Cual es la eficacia del tratamiento administrado a los pacientes?




4. JUSTITIFACION

A nivel mundial y de acuerdo a las estadisticas nacionales, el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad es una de las afecciones psiquiatricas diagnosticada
mas frecuentemente en nifios, se estima que en México hay 1.5 millones de nifios
y adolescentes con TDHA. En la Evaluacién de un nifio con TDHA el médico debe
incluir la evaluacion de otras condiciones que pudieran coexistir con este, ya que
se ha observado la comorbilidad hasta en el 90% de estos pacientes. La
importancia de identificar a una edad temprana el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad asi como las diversas patologias comorbidas en la evaluacién
inicial o seguimiento permitird planear intervenciones educativas y farmacologicas
adecuadas para proporcionar un mejor prondstico asi como disminuir
complicaciones futuras. Dado que en el Hospital Infantil de Morelia Eva Samano de
Lopez Mateos no existen estudios acerca de la frecuencia y comorbilidad asociada
a trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad siendo este un problema de salud
publica es de importancia conocer la edad de deteccion, comorbilidades asociadas
ya que ello repercutira en la respuesta al tratamiento, el prondéstico y la calidad de
vida del paciente.




5. HIPOTESIS

En la mayor parte de los casos el diagnéstico se hace en edad escolar y
adolescente, siendo tardio en estos ultimos, lo que nos plantea la necesidad de

tomar medidas para su deteccion mas temprana e inicio de tratamiento .

6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la experiencia del hospital infantil en la atencion de los nifios con

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de TDAH por edad y sexo en los nifios atendidos
en el servicio de neurologia de consulta externa del Hospital Infantil de
Morelia en el periodo de agosto 2014 a enero 2015.

2. ldentificar los subtipos de TDAH de los nifios estudiados.

3. Evaluar la eficacia del tratamiento en los pacientes incluidos en el estudio.




7. MATERIAL Y METODOS

7.1Tipo de estudio:

Descriptivo, prospectivo, longitudinal, en el periodo de agosto 2014 a enero del
2015 en la consulta externa del servicio de neurologia del Hospital Infantil de

Morelia Eva Samano de Lopez Mateos.

7.2 Universo de estudio:

Se estudiaron todos los nifios que acudieron a la consulta externa de neurologia
pediatrica con diagnéstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

periodo comprendido del 1 ero de agosto 2014 al enero 2015.

Se realizé la escala de conducta Conners abreviada para padres, a padres de

pacientes de primera vez y subsecuentes con 6 meses o0 mas de tratamiento.

7.3 Criterios de inclusion:

Pacientes en edad de 6 a 11 afios, que acudieron a la consulta de neurologia
pediatrica que cumplan con los criterios diagndsticos del DSM-V para TDAH, cuyos
padres contestaron la Escala de evaluacion CONNERS.

7.4 Criterios de exclusion:

Nifios que acudieron a la consulta de neurologia pediatrica y tuvieron diagnostico
diferente al de TDAH.

7.5 Criterios de eliminacioén:

Pacientes cuyos padres no cooperaron con la contestacion de la escala de

evaluacion.




7.6 Definicidon de variables y unidades de medida

A)

B)

C)

D)

Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.
Definicion de variable: Es una condicién neuropsiquiatrica con etiologia
multifactorial de inicio en la infancia, caracterizado por la dificultad para

poner atencion, hiperactividad y /o impulsividad que puede persistir hasta la

edad adulta, impactando diferentes areas como la académica, laboral y social.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Operacionalizacion de la variable: con TDAH presencia de inatencion,
hiperactividad e impulsividad.

Edad:

Definicidén de variable: Tiempo de vida a partir del nacimiento.

Tipo de variable: Cuantitativa continda.

Operacionalizacion de variable: Edad al inicio del diagnostico

Escolares y adolescentes de 6 a 14 afios

Sexo:

Definicion de variable: es el conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas,
anatomicas y fisiolégicas de los seres humanos, que los definen como
hombre o mujer.

Tipo de variable: Cualitativa.

Operacionalizacion de variable: Hombre o mujer.

Eficacia del tratamiento: Grado en que el tratamiento permite el control de
la enfermedad.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Operacionalizacion de variable:

Respuesta al tratamiento: Disminucién de la sintomatologia en al menos un
30% con respecto a la puntuacién basal obtenida

Remision: ausencia de sintomas de hiperactividad, inatencion e

impulsividad.




DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.

VARIABLE | DEFINICION TIPO MEDICION
TDAH ES UNA CONDICION | CUALITATIVA | CON TDAH:
NEUROPSIQUIATRICA CON | NOMINAL PRESENCIA DE
ETIOLOGIA INATENCION,
MULTIFACTORIAL DE INICIO HIPERACTIVIDAD E
EN LA INFANCIA, IMPULSIVIDAD
CARACTERIZADO POR LA
DIFICULTAD PARA PONER
ATENCION,
HIPERACTIVIDAD Y /O
IMPULSIVIDAD QUE PUEDE
PERSISTIR HASTA LA EDAD
ADULTA, IMPACTANDO
DIFERENTES AREAS COMO
LA ACADEMICA, LABORAL Y
SOCIAL
EDAD TIEMPO DE VIDA A PARTIR | CUANTITATIVA | EDAD AL INICIO
DEL NACIMIENTO CONTINUA DEL DIAGNOSTICO
ESCOLARES : DE 6
A 11 ANOS
ADOLESCENTES
DE 12 A 15 ANOS
SEXO ES EL CONJUNTO DE |CUALITATIVA | HOMBRE O MUJER
CARACTERISTICAS FISICAS,
BIOLOGICAS, ANATOMICAS
Y FISIOLOGICAS DE LOS
SERES HUMANOS, QUE LOS
DEFINEN COMO HOMBRE O
MUJER
EFICACIA |GRADO EN QUE EL|CUALITATIVA | RESPUESTA AL
DEL TRATAMIENTO PERMITE EL | NOMINAL TRATAMIENTO:
TRATAMIE | CONTROL DE LA DISMINUCION DE
-NTO ENFERMEDAD LA

SINTOMATOLOGIA
EN AL MENOS UN
30% CON
RESPECTO A LA
PUNTUACION
BASAL OBTENIDA
REMISION:
AUSENCIA DE
SINTOMAS DE
HIPERACTIVIDAD,
INATENCION E
IMPULSIVIDAD.




7.7 SELECCION DE FUENTES, METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION
DE DATOS

A los nifios que acudieron a la consulta externa de neuropediatria a su cita de
primera vez con sospecha diagnostica de trastorno por déficit de atencion con o sin
hiperactividad y pacientes subsecuentes con tratamiento de 6 meses 0o mas; se
realizo el diagnostico de trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad
mediante su evaluacion clinica y utilizando los criterios del DSMV. Una vez que se
confirmd que el paciente redne los criterios para el diagnostico de TDA entonces se
aplicé la encuesta CONNERS abreviada a los padres de los pacientes la cual
consta de 10 items, para obtener el indice de déficit de atencién con hiperactividad,
se sumaran las puntuaciones obtenidas. Esta informacién sera graficada en formato

Excel.

7.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los resultados de la evaluacion de las variables fueron consignados en una hoja
de recoleccion de datos especificamente disefiada para ello, segun los criterios

diagnosticos de la Guia DSM V.

Para los nifios con una puntuacién mayor de 17 es sospecha de DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

Para nifilas con una puntuacidbn mayor a 12 es sospecha de déficit de

atencion con hiperactividad.

En la hoja de captura de la informacion se anotaron los datos de la ficha de
identificacion correspondientes, hizo la sumatoria del puntaje de los 10 items tanto
de pacientes de primera vez y subsecuentes, asi mismo se identific6 en cada una
de las encuestas realizadas los padres de pacientes de primera vez el subtipo de
TDA.

Posteriormente los pacientes que fueron encontrados con diagnéstico de TDA se

enviaron a seguimiento por parte de neurologia pediatrica y psicologia educativa.




7.9ASPECTOS ETICOS

El estudio respeta las normas

investigacion en seres humanos.

asociacion médica mundial establecidos en la declaracion de Helsinki y sus
actualizaciones, se apego a lo establecido en el reglamento de investigacion de la
ley general de salud y las normas oficiales al respecto. Ademas se garantizo para

la publicacion de resultados el anonimato y la confidencialidad de los nifios incluidos

en el estudio.

Se respetaron los principios y normas de la

8. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

8.1CRONOGRAMA DE TRABAJO

internacionales e institucionales en materia de

JULIO | AGOSTO | SEPTI- | OCTU | NOVIEM- DICI- ENERO | FEBRERO
ACTIVIDAD EMBR | -BRE BRE EMBRE
E
DISENO DEL
PROTOCOLO

AUTORIZACION
DEL
PROTOCOLO

EJECUCION DEL
PROYECTO

ANALISIS DE
RESULTADOS

PRESENTACION
DE AVANCES

EXAMEN DE
TESIS




8.2RECURSOS HUMANOS
PERSONAL MEDICO:

Dra. Ecaterina Pérez Guzman, residente de pediatria de tercer afio, encargada de
recoleccion de datos, disefio del protocolo, revision de expedientes, analisis de
datos y presentacion de informes.

Dra. Edith Hernandez Paniagua. Neurdloga pediatra, encargada del disefio del
protocolo realizar las valoraciones clinicas y aplicacion de encuestas a los

padres de los pacientes que acudieron a la consulta de neurologia.

Licenciada Luz Maria Hernandez Renddn. Licenciada en Psicologia Educativa,
encargada de valoracion cognitiva y terapia conductual.

Dr. Jose Luis Martinez Toledo. Maestro en investigacion clinico-epidemiolégica.

Asesora los aspectos metodoldgicos de la investigacion.

8.3 RECURSOS MATERIALES
Equipo de computo portatil HP Touch 11 Notebook PC
Programa operativo Excel y Word 2013
Lapiceros color negro
Lapiz del nimero 2
Marcatextos

Fotocopias tamafio carta y oficio.




8.4PRESUPUESTO
Los recursos materiales se obtienen como parte de la atencion medica
habitual de los pacientes y el gasto en papeleria corre a cargo del autor de

la tesis.

8.5PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS
Se presentara memoria de tesis para obtener titulo en la especialidad de
pediatria médica, los resultados se presentaron en las jornadas de médicos
residentes del hospital en enero 2015 y se buscara la publicacién del trabajo

en una revista médica de calidad.




Trastorno Por Déficit de Atencién e Hiperactividad: Experiencia en el Hospital Infantil de Morelia

9.RESULTADOS

Se estudiaron 156 nifilos que cumplieron los criterios diagnosticos de déficit de
atencion e hiperactividad lo cual corresponde a una incidencia de 24% de los
nifios atendidos en el servicio de neurologia como se muestra en el cuadro y la

Figura 1.

Cuadro 1. Incidencia de TDAH en la consulta externa de neurologia pediatrica del
Hospital Infantil de Morelia.

Con diagnostico de | 156 24%
TDAH
Otros diagnésticos 487 76%

Figura 1: Incidencia de TDA en el servicio de neurologia pediatrica del Hospital

Infantil de Morelia.

INCIDENCIA

B TDAH
B OTROS
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La distribucion por sexo predomino en los nifios con el 72% como se muestra en

el cuadro 1y figura 2.

CUADRO 1. Distribuciéon de TDAH por sexo

112 71.8%
44 28.2%
156 100%

Figura 2. Porcentaje de casos de TDAH por sexo.

28.20%
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26.47%

2.94%

11.76%

8.82%

5.88%

8.82%

2.94%

100%
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Figura 3. Distribucion de casos de TDAH de primera vez por edad

Distribucion de casos de TDAH de primera vez.
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El tipo de presentacion que predomino en los pacientes de primera vez fue el mixto
hasta en un 67.6%, seguido del predominantemente hiperactivo, como se aprecia
en la figura 4. (Tabla)

Subtipos / Presentacion En Pacientes De Primera Vez

= COMBINADO

= PREDOMINANTEMENTE
INATENTO

= PREDOMINANTEMENTE
HIPERACTIVO
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La evaluaciéon

figura 5.

del tratamiento, en los pacientes subsecuentes hubo una
disminucién de los sintomas hasta en un 94% como se muestra en el cuadro 4 y

Cuadro 4. Evaluacion del tratamiento en los pacientes subsecuentes.

RESPUESTA
REMISION

ABANDONO D
REINGRESO

SIN RESPUES
SUBTOTAL

115
4
E TRATAMIENTO- 2
TA 1
122

Figura 5. Respuesta al tratamiento

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Respuesta al tratamiento

94.30%
3.20% 1.60%
I
RESPUESTA REMISION ABANDONO

= RESPUESTA AL TRATAMIENTO

94.32%
3.27%
1.6%

0.81%
100%

0.81%

SIN RESPUESTA
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En los pacientes subsecuentes solo 32 tuvieron psicoterapia, evaluacion
psicométrica y manejo farmacolégico de un total de 122 pacientes, el resto solo
manejo farmacolégico como se muestra en el cuadro 5 y figura 6, el medicamento
mas utilizado fue el Metilfenidato como se muestra en el cuadro 6.

Cuadro 5. Terapia utilizada

Numero %
Psicoterapiay 32 27%
evaluacion
psicométrica +
medicamento
Manejo farmacoldégico 90 73%

Figura 6.Terapia utilizada

TERAPIA
COMBINADA 27%

B TERAPIA COMBINADA
B TERAPIA FARMACOLOGICA
TERAPIA
FARMACOLOGICA
73%

Cuadro 6. Medicamentos utilizados con mayor frecuencia.

ATOMOXETINA 10 12.2%
METILFENIDATO 105 86.06%
OTROS 4 3.27%
SIN MEDICAMENTO 3 2.4%
TOTAL 122 100%




10.DISCUSION

La incidencia encontrada en el estudio es alta, hasta un 24%, la relacion de
presentacion del TDAH con o sin hiperactividad entre hombres y mujeres es de 2:1
hasta 4:1 lo que concuerda con los resultados obtenidos en otros estudios

realizados.?!

En cuanto a la edad de presentacion de los sintomas se refiere que es variable,
particularmente en la etapa del Ultimo afio preescolar, sin embargo el diagnostico

en la mayoria de los casos ha sido tardio.?!

En multiples estudios realizados a nivel internacional y nacional se menciona que
la frecuencia de los subtipos de TDA son; mixto 59%, predominante inatento 27%
y predominante hiperactivo 7%, lo cual es muy similar a los resultados

obtenidos.22:23.24

En cuanto al tratamiento, las guias de practica clinica nos marcan que el tratamiento
es multimodal, combinando la psicoterapia y la terapia farmacoldgica, lo cual en
nuestro hospital no se realiza en la mayoria de los casos, el principal manejo en

estos pacientes en el caso de nuestro hospital es farmacoldgico. 252%




11.CONCLUSIONES

En este estudio se pudo mostrar que la poblacion evaluada llega a edades mas

tardias a recibir atencion.

Los resultados que se obtuvieron en cuanto a la frecuencia de los subtipos de TDA
son similares a los informes estadisticos en los diversos estudios a nivel

internacional.

El diagnosticar de manera adecuada y en tiempo oportuno a un nifio con TDA con
o sin hiperactividad es de suma importancia. La escala de evaluacion inicial que se
utilizo, resulta ser practica, de facil entendimiento, accesible, rapida y orientadora,

es una herramienta de utilidad para médicos de primer contacto y pediatras.




12.RECOMENDACIONES

Normalmente suelen ser la familia, el maestro, o el pediatra quienes pueden
sospechar de la existencia del trastorno. Si es la familia quien sospecha debe acudir
al pediatra, si es el profesor quien sospecha, éste debe derivarle también a personal
capacitado y realizar una valoracion cognitiva, si es el pediatra quien sospecha
debera realizar una valoracion clinica si dispone de los conocimientos, recursos y
materiales necesarios para realizar un correcto diagnostico

Aunqgue el pediatra puede hacer un seguimiento de la evolucion del nifio a nivel de
salud (peso, talla, analiticas, tension arterial, etc.), si el nifio presenta problemas
conductuales o de aprendizaje que requieran de una intervencion mas
especializada (neurologia, paidopsiquiatria, psicologia y proporcionar al nifio el
tratamiento adecuado.

Una deteccion no precoz, o un mal tratamiento, pueden aumentar el riego de
desarrollar otros trastornos, por lo cual es necesario contar con suficiente personal
capacitado para atender las necesidades de los afectados por TDAH y sus
familiares.
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ANEXOS




Cuastionarlo da conducta da Conners pera padras (Forma atraviada)

Descripcionas Node | Pooo | Bastante | Micho

1. Es impulsivo, iritable.

2. Es Moo/ s,

3. Es mas movido de lo normel,

4, No puede estarsa fuieta/ s,

b Es destructor (ropas, juguates, otros ohjatas).

B, No acaba fas coses que empieza

T, S distrae facilments, tiana escasa stengion,

B, Cambia bruscamente sus estados da animo.

0 Sus esfuerzos se frustran faciimante,

10, Suels makstar fracuentamante 8 olros nifics.

TOTAL

Instricionas:
v Asigne puntos & cads respuesta dat modo siguiente!
NADA=  (PUNTOS.
POCO= TPUNTD.
BASTANTE = 2PUNTOS.
MUCHC=  JPUNTOS

* Para ofitener el Iriliee da [éficit de Atencion con Hiperactividad sume fes puniuacionss
obtaridas.

' Puntuacion:
Para los NIROS entre los 6 - 11 afos: uns puntuacion »16 as sospecha de DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD,

Para fas NINAS entra 1os 6 - 11 afios; una puntuacion >12 an Hiperactividad sigrifica saspechs
da DEFICHT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  FECHA

No. de Nombre del paciente No. De Edad y sexo Diagnostico P S  TRATAMIENTO EVOLUCION
consulta expediente M F M R A
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