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1. INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién hiperactividad e impulsividad es uno de los
trastornos neuroconductuales mas frecuentes, empieza en la nifiez temprana y
puede continuar a la edad adulta, la mayoria de los casos de TDAH se
diagnostican en los primeros afos escolares llAmese preescolar o primaria. Es
causado por un deterioro en el funcionamiento cerebral en donde actian tanto

neurotransmisores como factores genéticos y ambientales.

El nicleo central del TDA consiste en un trastorno neurobiolégico que interfiere en
la capacidad de una persona para mantener la atencién y concentracion en una

tarea determinada y para controlar las conductas impulsivas.

Se estima que la prevalencia es mayor en nifios que en adultos, del 3-6% en nifios
y 1-7% en adultos; el numero de varones que se les diagnostica es mayor en
relacion a las mujeres 3:1. La edad de inicio esta entre los 5y 7 afios de edad y es
mas frecuente en nifios que en nifias. Se estima que 3-7% de los nifios de edad

escolar sufren TDAH, o sea 1 en cada salon de 30 alumnos esta afectado.

Los nifios que se diagnostican presentan sintomas que afectan la capacidad de
comportarse como otros nifios de su misma edad, siendo los principales sintomas
la falta de atencion, hiperactividad e impulsividad; los sintomas deben durar por lo
menos 6 meses, manifestandose en 2 ambientes distintos: casa y escuela.

Existen 3 subtipos: falta de atencion, hiperactividad/impulsividad, combinado.

Una variedad de escalas de medicion estan disponibles para ayudar al diagnostico
y la investigacion del TDAH.



2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. DEFINICION E HISTORIA

El trastorno por déficit de atencidbn e hiperactividad es uno de trastornos
neuroconductuales mas comunes; empieza en la nifiez temprana y puede
continuar hasta la edad adulta; viene definido por la presencia de tres sintomas
fundamentales: disminucién de la atencion, impulsividad e hiperactividad. Es
definido por una combinacibn de sintomas de inatencidbn y sintomas de
hiperactividad-impulsividad conforme al Manual diagnéstico y estadistico para los
trastornos mentales de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM-IV). *

El TDAH es un trastorno comportamental de inicio en la infancia que se ha
descrito desde la antigliedad. Sin embargo, es dificil aportar la primera referencia
cientifica al respecto, e indudablemente su inclusion dentro de un trastorno
especifico. Algunos autores sefialan a H. Hoffmann como el primer autor que
describe claramente a un nifio con déficit de atencién e hiperactividad a mediados
del siglo XIX. 2

Lo que conocemos actualmente como Trastorno por Déficit de atencidon con
hiperactividad (TDAH) o Trastorno Hipercinético es el resultado de una gran
variedad de investigaciones con instrumentos de diagnéstico cada vez mas
sensibles y especificos. Histéricamente se le han dado diversos nombres no
exentos de posiciones doctrinales o de escuela. Entre otros mencionaremos el de
inestabilidad psicomotora, hiperactividad, hipercinesia, lesidon cerebral minima,
disfuncion cerebral minima, déficit de atencién con o sin hiperactividad entre
otros.?

El concepto clinico de TDAH procede del de hiperactividad cuya investigacion y
precision diagnostica se han abordado desde dos posiciones bien diferenciadas: la



europea, de predominio francés y aleman, y la anglosajona que incluye a todos los

paises de habla inglesa.*

Conceptualizacion europea: tanto en Francia como en Alemania, la preocupacion
por este problema del desarrollo infantil nace en el ambito de la pedagogia. En
Alemania fue Henreich Hoffman el primero que describid la inestabilidad motora
(1845), dandole Denoor el nombre de corea mental en 1901 en su obra sobre la
Educacion Infantil, refiere que los nifios que padecen este trastorno podian
presentar retraso mental, o no, y clinicamente se caracterizarian por: afectividad
voluble, déficit importante de inhibicion conductual, déficit de atencién sostenida,

necesidad constante de movimiento y de cambios en su entorno inmediato. *

En 1897 Bourneville en Francia describe la inestabilidad asociada a la
sugestionabilidad y la agresividad en su libro sobre el tratamiento médico-
pedagdgico a un tipo de nifios con déficits importantes a nivel cognitivo. Se trataria
de nifios con gran inquietud psicomotora, inatentos, desobedientes e
indisciplinados, aunque susceptibles de “manejar” correctamente por aquellas
personas bien vinculadas a ellos. Durante esta época no se diferencia la
hiperactividad como sintoma de la hiperactividad como sindrome. La escuela
francesa, la mas ligada a la pedagogia, se centra mas en los aspectos

conductuales desadaptativos propios de la denominada corriente moral. 2

La primera descripcibn como sindrome, aunque incompleta, y en la linea
pedagogica la propuso Boncourt en 1905. Este autor describe al “escolar
inestable” como aquel que presenta grandes dificultades de aprendizaje que
relaciona con los déficits atencionales “sea para escuchar, responder y aprender”.
Este mismo autor introduce el aspecto neuropsicolégico de los trastornos
especificos del desarrollo psicolégico cuando afirma que “son nifios que pueden
ser brillantes en algunas areas y nulos en otras”. Sin embargo, hay que tener

presente que en las casuisticas estudiadas durante la época, no solo entraban



nifos con retraso mental sino, igualmente, con sindromes del espectro autista y

otros trastornos del desarrollo.?

En 1913, aun siguiendo con los supuestos clinico-pedagdgicos anteriores, se
produce los primeros intentos serios para delimitar la hiperactividad como sintoma
de la hiperactividad como sindrome, aunque sin desprenderse de forma clara del
tono moralista de la psiquiatria francesa de la época. Asi, Durot en 1913 expone
durante un congreso que la hiperactividad es un sintoma que pertenece a nifios
con retraso mental, anemia, alteraciones digestivas, cardiacas, epilepsia y corea.
En ese mismo afio, Dupré, considerado el padre de la paidopsiquiatria moderna
francesa, nos dice que la inestabilidad motora (el equivalente a la hiperactividad)
es la manifestacion clinica de un desequilibrio motor congénito y formaria parte del
espectro de otros trastornos como la debilidad motora, el temblor esencial, la
corea, la epilepsia, el tartamudeo, los tics y las estereotipias motoras y se
asociarian a una agitacion motora continua y alteracion atencional. La
hiperactividad seria constitucional y revelaria una estrecha asociacién entre lo

cognitivo (atencién) y lo motor.®

El primer autor que plantea la hiperactividad como sindrome es Heuyer en 1914
en su tesis “los nifios normales y los delincuentes juveniles”, titulo mas que
elocuente del pensamiento de la época. Este autor retoma los planteamientos de
Kraepelin, escribe de la asociacion sindromica sobre la base de una serie de
sintomas que suelen aparece de forma constante. A saber, el déficit de atencién,
la hiperactividad, el comportamiento perverso, asi como un mal prondstico en
cuanto que describe una serie de etapas de inadaptacion que conducirian hacia la
delincuencia y el vagabundeo: la inadaptacion familiar, la escolar y la socio-
laboral. Georges Heuyer funddé en 1937 en Paris el “Groupement Francgais de
Neuropsychopathologie Infantile” precursor de la actual Societé Francaise de
Psychiatrie de I'Enfant et de I'’Adolescent y mantuvo la reivindicacion permanente

acerca de la implicacion de la psiquiatria infantil en la evaluacion y tratamiento de



los problemas de adaptacion escolar. En este sentido, fue el fundador de la

psiquiatria escolar infanto-juvenil.?

En 1919 Boncourt, retomando los planteamientos anteriores, propone una curiosa
y sorprendente clasificacion de los alumnos inadaptados escolarmente: los
indisciplinados simples sin defecto fisico ni moral, los indisciplinados pervertidos,
los indisciplinados inadaptados sin perversion y los indisciplinados inestables y

pervertidos. °

El primer estudio conocido que introduce variables de tipo neurocognitivo es el de
Vermeylen en 1923. Este autor propuso dos categorias: los arménicos y
disarmoénicos. Los nifios hiperactivos obtendrian unos resultados pobres en las
pruebas que miden concentracién, aunque mejores en las que miden memoria,
razonamiento e imaginaciones. Fue el primero en plantear una etiopatogenia
psicogenética, proponiendo a la hiperactividad como un trastorno consecuente con

una fijacién a un estadio arcaico del desarrollo.>*

Uno de los grandes investigadores de la psicologia del desarrollo francesa ha sido
el médico Enri Wallon (1879-1962). A partir de su tesis doctoral describe las
grandes leyes del desarrollo psicomotor. Segun él, el nifio debe pasar por cuatro
estadios obligatorios: el impulsivo, el emotivo el sensorio-motor y el proyectivo. La
presentacion de estos estadios son obligatorios para poder acceder a la
concienciade si mismo y a la inteligencia practica. La hiperactividad representaria
una parada del desarrollo psicomotor en alguno de los anteriores estadios. Wallon
describe cuatro grandes sindromes psicomotores con el sintoma comun de la

hiperactividad.*

En Francia, los términos de hiperactividad o disfuncion cerebral, no son
aceptados. Hasta la década de los 90, se sigue utilizando el término de

Inestabilidad psicomotora. Clinicamente se caracterizaria por la inestabilidad



motora (hiperactividad), la inestabilidad psiquica (inatencion), inestabilidad

postural o de prestancia e hipervigilancia ansiosa.

En la década de los ochenta surge en Francia otra corriente liderada por el
profesor Michel Dugas (1987) que propone una psicopatologia infanto-juvenil
basada en la evidencia cientifica y alejada de las excesivas especulaciones del
psicoandlisis francés. Igualmente, fue el pionero en las investigaciones sobre la

comorbilidad entre el TDAH y el trastorno bipolar.

Conceptualizacién anglosajona: se dice que la psicopatologia francesa es
basicamente descriptiva, en tanto que la anglosajona es cuantitativa. Esto tiene
unas implicaciones importantes, mientras que la psicopatologia francesa va al
individuo, la anglosajona se centra en la medicion. En ambas corrientes se
contemplan los déficits neurocognitivos como comorbilidad muy frecuentemente

asociada a la “hiperactividad”.

La primera descripcion clinica relevante fue realizada por Still en 1902. Relacion6
la hiperactividad con los problemas de aprendizaje y estaba convencido de que el
trastorno hiperactivo era debido a una lesién cerebral. Le dio el nombre de Lesién
Cerebral. Distinguid tres tipos: aquellos que presentaban grandes lesiones
cerebrales, los que presentaban antecedentes de traumatismo craneoencefalico y
encefalitis, pero sin poder ser detectadas las lesiones por los procedimientos
diagndsticos habituales, y, finalmente, aquellos cuya hiperactividad no podia ser

atribuida a ninguna causa evidente.*

Las teorias clinicas de este autor tomaron gran fuerza cuando se observaron nifios
y adultos con una clinica parecida al sindrome hipercinético como consecuencia
de la encefalitis epidémica de 1908. Los casos que apoyaban esta hipotesis fueron
descritos sucesivamente por Hohman en 1922 y por Strecker y Ebaugh en 1923.

Sin embargo, investigaciones posteriores no pudieron corroborar estos datos,



dando lugar a que Smith en 1926 propusiera, con éxito, abandonar el término de

Sindrome de Lesion Cerebral por el de Lesién Cerebral Minima. *

Gracias a los avances de la psiquiatria infantil, de la neuropsicologia y de la
neuropediatria, en una reunién del Grupo de Trabajo de Neurologia Infantil de
Oxford se decide abandonar el término de Lesion Cerebral Minima por el de
Disfuncién Cerebral Minima ya que no se consideraba suficiente la clinica para
poder emitir el diagndstico de lesion. De otra parte, si se consideran indicadores
de organicidad la presencia de alteraciones neurocognitivas especificas:
percepcion, lenguaje, conceptualizacién, memoria, atencién y motricidad. El
término hipercinesia o hipercinético es introducido en la literatura paidopsiquiatrica
por Eisenberg en 1957. Laufer, durante el mismo afio, distingue entre Sindrome
Hipercinético y Sindrome Impulsivo-Hipercinético. Intenta resaltar la estrecha
relacion entre la impulsividad, la hiperactividad, el déficit atencional y las
dificultades en el aprendizaje escolar. Por tanto, vemos como progresivamente, y
gracias a las nuevas posibilidades de los instrumentos de evaluacion
neuropsicoldgica, nos acercamos cada vez mas a la conceptualizacion actual del
TDAH.'3

En 1937 sucede algo que inicia una revoluciéon en el conocimiento del TDAH.
Rutter en 1966 sobre la posible asociacion entre los problemas
obstétricoperinatales y la hiperactividad. En tanto que para este investigador no
existia relacién, para Prechtl, uno de los mayores investigadores en el campo de la
neuropsiquiatria del desarrollo, en una investigacion anterior — 1961 — en donde
evalla a 400 recién nacidos y 100 controles, encontr6 pequefias anomalias
neurolégicas (signos neurolégicos blandos o menores) en la mitad de los niflos
con antecedentes obstétricos: hipertonias, temblor en los miembros durante
actividades espontaneas, umbral muy bajo para el reflejo de Moro, etc. Sus
investigaciones condujeron a que posteriormente describiera al nifio
“hiperexcitable”. Estudios longitudinales evidenciaron la aparicion posterior en

estos nifios de un sindrome coreico. En la década de los 70 sucederan dos



acontecimientos mediaticos que van a tener una gran repercusion en la poblacion

e, incluso, entre los cientificos. *

Al final de los afios 70 nos encontramos, por tanto, con tres posturas
epistemoldgicas respecto a la hiperactividad infantil: aquellos que centran su
interés en aspectos psicosociales (postura ecoldgica, los que se inclinan por una
postura biologicista y, por ultimo, aquellos que opinan que en la etiopatogenia de
la hiperactividad intervienen variables biolégicas — personales y del desarrollo-

psicoldgicas y sociales.?

Weiss en 1975, con su decidida afirmacion de que los tratamientos con
psicoestimulantes solo mejorarian la hiperactividad sin ningun beneficio sobre los
déficits neurocognitivos ni sobre los trastornos de conducta, ni siquiera
prevendrian los riesgos conductuales durante la adolescencia. De otra parte,
insiste en la necesidad de producir reajustes significativos en el medio familiar ya
qgue, segun este autor, los problemas evolutivos — prondésticos- asociados a la
hiperactividad serian la consecuencia de desajustes precoces en la relacion hijo —
padres debido a la hiperactividad. En esta misma linea se posiciona Cunnigham
en 1978 cuando nos dice que la intervencion exclusiva sobre los aspectos motores
(hiperactividad) dejan al nifio solo frente a sus dificultades de realizacién que le
harian vulnerable a las distintas fuerzas sociales y que estarian en la base
inductora de los futuros problemas de conducta, tan frecuentes, en etapas
posteriores del desarrollo. Con la publicacion del manual de diagnéstico y
estadistico de la Sociedad Americana de psiquiatria DSM-IIl se introducen

criterios clinicos mas rigurosos. *

La hiperactividad en la CIE-9: la hiperactividad figuraba en la edicion 92 de la CIE
de 1975-1977. Su codigo era el 314 y recibia, indistintamente, los nombres de
Sindrome de Inestabilidad en la Infancia- de clara influencia francesa — o de
Sindrome Hipercinético de la Infancia — procedente de la influencia inglesa. La

definicion que hacia del trastorno era: “Se trata de un trastorno caracterizado por



una dificultad en la capacidad de atencién y distraccion. Durante la primera
infancia el sintoma mas importante es la hiperactividad, sin inhibicion, no
organizada ni controlada. En la adolescencia puede disminuir la hiperactividad. La
impulsividad, las variaciones del humor, la agresividad pueden ser frecuentes.
Existe frecuentemente un retraso en las habilidades especificas, asi como una

reduccién y perturbacion de las relaciones.”

La hiperactividad en el DSM-IIl: su predecesor, el DSM-II, hablaba de “La
Reaccion Hipercinética de la Infancia”, haciendo énfasis en los aspectos motores
del trastorno. No se contemplaban los aspectos cognitivos, contrariamente a lo
que sucederia posteriormente con el DSMIII. Con el DSM-III se introducen una
serie de novedades muy importantes: La primera, seria contemplar la semiologia
neurocognitiva y dar primacia a los problemas atencionales como sintomas
nucleares del trastorno. La segunda, y ante la experiencia positiva de la
clasificacion multiaxial de Rutter, fue introducir este aspecto en la nueva
clasificacion. Finalmente, con la introduccion del trastorno residual, nos brindd una

visién mas evolutiva de la hiperactividad infantil.*

La clasificacion de la Sociedad Americana de Psiquiatria se inclina por
encuadrarlos como trastornos diferentes, en tanto que la Organizacién Mundial de
la Salud en su clasificacion actual mantiene un subgrupo de nifios hiperactivos con
trastornos de conducta. El problema radica en la constatacion cientifica de dos
aspectos semiolégicos: Primero, la inatencién, aunque sintoma nuclear del
trastorno hiperactivo, no es exclusivo del mismo. En segundo lugar, con
demasiada frecuencia se confunden algunos problemas disruptivos vinculados a la
impulsividad y a determinadas caracteristicas temperamentales con los problemas
de conducta. Por todo ello, creemos que aun queda bastante por hacer en la
comprension de lo que denominamos Trastorno por Déficit Atencional con
Hiperactividad, trastorno vinculado al desarrollo y cada vez mas cerca de otros

trastornos neuropsiquiatricos, es decir de origen neurobioldgico.'?



2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos sobre la prevalencia del TDAH han variado en los dltimos afios y varian
de 3 a 9 por ciento de la poblacion de nifios y adolescentes. El nUmero de nifios y
adolescentes afectados por el TDAH en los Estados Unidos es probablemente
mas de 2 millones de ddlares. Los adultos también pueden verse afectados ya que
se estima que 30 a 70 por ciento de los nifios con el trastorno continuaran

teniendo sintomas durante la edad adulta.*

Este trastorno puede afectar hasta el 10% de la poblacién en los Estados Unidos.

Aproximadamente el 5% las edades de los nifios 9 a 17 se ven afectados en un
momento dado, y un posible 2-4% de los adultos se ven afectados. La aparicion
de TDAH se reporta en todo el mundo, las variaciones estadisticas pueden

deberse a las percepciones culturales de comportamiento.*

En México alrededor del 6% de los nifios y jovenes de 6 a 16 afios padece TDAH,
es decir, 1 600 000 mil nifios, de los cuales sélo el 8% esta diagnosticado y
tratado. En casos leves las personas solo pueden manifestar deterioro cuando el
nivel de competencia escolar aumenta, en cambio las personas con TDAH que no
han sido atendidas, sufren impactos negativos a lo largo de su vida, entre ellos
accidentes, violencia intrafamiliar, resentimiento social, mayores posibilidades de
caer en la delincuencia, desercion escolar, preparacion deficiente, fracaso laboral,

embarazos no deseados o depresion.>®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que uno de cada tres nifios
gue solicitan atencion lo hace por TDAH. En el Hospital Psiquiatrico Infantil de
México la primera causa de atencion en la consulta externa es el TDAH. Sin
embargo, el sistema de salud nacional es insuficiente para atender debidamente a

todos estos nifios.>
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Se estima en la literatura que la prevalencia del TDAH es:

e 3 a5% de nifios en edad escolar

e 8 a 10% de nifios en edad escolar (American Academy of Pediatrics, 2000)
e 3-4:1 mas frecuente en varones

e 9.7 millones de consultas médicas en 2001 en EUA

e 50 a 80% persiste en la adolescencia

e 40 al 60% persiste en la edad adulta

La prevalencia es mas alta en nifios que en nifias, la edad de inicio promedio esta
entre los 5 y 7 afios de edad. Sin embargo, las mujeres con TDAH tienen un

mayor riesgo de deterioro psicolégico que los hombres con TDAH. ’

2.1.3. ETIOLOGIA

Se trata de un cuadro organico, con origen en deficiencias anatémico- biolégicas
que afectan preferentemente a ciertas estructuras cerebrales. Tanto las causas
genéticas como ambientales se han propuesto como responsables de las

caracteristicas neuropsicolégicas y fenomenolégicas del TDAH.®

La hipétesis principal que se ha manejado como base del TDAH es la disfuncion
del sistema dopaminérgico, este sistema tiene dos niveles de conocimiento: tanto
a nivel de las vias en regiones cerebrales como en la funcion sinaptica. Aqui el

funcionamiento se explica en tres etapas:

1. La activacion celular dispara el neurotransmisor que tiene un receptor
especifico como su blanco.

2. Un transportador recicla el neurotransmisor liberado el cual regula su
distribucion de forma temporal y espacial en el area extracelular.

3. Las enzimas que metabolizan el neurotransmisor y lo inactivan.

11



La anormalidad en el funcionamiento en cualquiera de estos 3 pasos produce una

disfuncion del sistema. °

Los estudios de familias con TDAH han descrito un incremento de 8 a 12 veces de
riesgo para TDAH en los nifios con padres con TDAH. La heredabilidad esta
estimada en 75% considerandose como uno de los trastornos neuropsiquiatricos
de mayor componente hereditario. En todo ello se hayan implicados los genes
relacionados con la fisiologia de las catecolaminas (dopamina y noradrenalina),
identificando 2 genes dopaminérgicos asociados: gen transportador de dopamina
y gen receptor de dopamina, ademas de un transportador y la proteina 25
asociada a sinaptina, que favorece la liberacién del neurotransmisor. También se
han involucrado genes reguladores de noradrenalina y de nicotina debido a que
los gemelos con este trastorno comparten una forma del receptor alfa de la
acetilcolina nicotinica. Los cromosomas implicados son 16, 17, 11 y 6. Los
pacientes que han sufrido lesidbn o traumatismo en la region prefrontal son
inatentos, perseverantes e impulsivos, ademas la agresividad e impulsividad se ha

asociado a deficiencia de serotonina. °

Otro factor relacionado es la encefalopatia hipéxico isquémica del recién nacido,

asociado a problemas de atencion e hiperactividad. °

Los factores ambientales han sido propuestos como definitorios de las
caracteristicas conductuales y neuropsicologicas, existiendo diversos factores
ambientales como el tipo de dieta, aditivos en los alimentos, contaminacion por
plomo, tabaquismo durante la gestacion, alcoholismo materno, complicaciones del
parto y trastornos neuroldgicos tempranos. Es asi que la interaccion genético

ambiental es una de las explicaciones méas adecuadas de la etiologia del TDAH.”
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2.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los principales sintomas son: falta de atencion, hiperactividad e impulsividad.®

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual

Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta

edicion, asi como la Organizacion Mundial de la Salud, en su décima revision,

sustituyen el término disfuncion cerebral minima por el de “Trastorno por Déficit de

Atencion con Hiperactividad” (DSM-IV-TR) o el de “Trastornos Hipercinéticos’

(CIE-10). *°

A.

Debe cumplir 6 0 mas de los sintomas siguientes para el déficit de atencion

y/o hiperactividad, sintomas que debe haber estado presentes durante mas

de 6 meses.

Déficit de atencidn

1. No pone atencién a los detalles y comete errores frecuentes por
descuido

2. Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas y los
juegos

3. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla
directamente

4. No sigue las instrucciones, no termina las tareas en la escuela,
no termina los “recados”, a pesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades

6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus Utiles o cosas necesarias para hacer sus actividades
obligatorias (lapiceros, libros...)

8. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria
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D

Hiperactividad-impulsividad

1. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado
2. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde
debe estar sentado

3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

4. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe
permanecer quieto

5. Esta continuamente en marcha como si tuviera un motor por
dentro

6. Habla excesivamente

7. Contesta o actla antes de que se terminen de formular las
preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas

. Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios.

. Sintomas presentes en dos o0 mas lugares (escuela, casa)

. Clara evidencia de afectacion social, académica u ocupaciona.

justificando la sintomatologia a estudio.

Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que puedan estar

14



F90. Trastornos hipercinéticos.

Grupo de trastornos caracterizados por su comienzo temprano (habitualmente,
durante los primeros cinco afos de vida), por falta de constancia en las
actividades que requieren de la participacion de funciones intelectuales y por
una tendencia a cambiar de una actividad a otra, sin completar ninguna, junto
con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Pueden hallarse
asociadas varas otras anormalidades. Los nifios hipercinéticos son a menudo
imprudentes e impulsivos, propensos a los accidentes y a verse en dificultades
disciplinarias, mas que por una actitud desafiante deliberada por incurrir en la
violacion irreflexiva de normas. Sus relaciones con los adultos son a menudo
socialmente desinhibidas, carentes de la reserva y la precaucion normales. Son
impopulares entre los demas nifios, y pueden quedar socialmente aislados. Es
comun el deterioro intelectual, mientras los retrasos especificos del desarrollo
motriz y del lenguaje son desproporcionadamente frecuentes. Entre las
complicaciones secundarias se cuentan el comportamiento asocial y la baja
autoestima.

» Excluye: esquizofrenia, trastornos de ansiedad, generalizados del desarrollo y

humor (afectivos).

F90.0. Perturbacion de la actividad y de la atencion.

* Trastorno o sindrome deficitario de la atencion con hiperactividad
* Trastorno hipercinético con déficit de la atencion

» Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.

F90.1. Trastorno hipercinético de la conducta

* Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9. Trastorno hipercinético, no especificado
* Reaccion hipercinética de la nifez o de la adolescencia SA.

» Sindrome hipercinético SAl

Clasificacion segun la OMS. CIE-10.
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2.1.5. DIAGNOSTICO

Este padecimiento so6lo puede diagnosticarse si se reunen 4 elementos:

1. Por lo menos seis sintomas de inatencion y/o seis sintomas de
hiperactividad/impulsividad.

2. Algunos de estos sintomas aparecen antes de los siete afios de edad.
Tienen una duracion de por lo menos seis meses.
Afectan significativamente el funcionamiento en por lo menos dos ambitos

en la vida del sujeto, por ejemplo la escuela y la casa.*®

HISTORIA CLINICA

Anamnesis

La anamnesis obtenida en presencia de los dos padres nos ayudara a obtener la
apreciacion que cada uno tiene del problema y en que grado esta afectando el
mismo a nivel social y escolar. Prestaremos una especial atencion a la valoracion
de la conducta escolar, tanto en el aula como en otros ambientes (comedor,
gimnasio, autobus escolar, excursiones...). Recogeremos informacion de las
calificaciones escolares, dejando constancia de la posible relacion entre las
calificaciones y la posibilidad de dificultades del aprendizaje asociadas.
Anotaremos la asociacion con trastornos de las habilidades de la comunicacién y/o
motoras, y en que grado estas afectan la relacién del nifio con los demas.
Indagaremos sobre las relaciones sociales del nifio con nifios de su edad o
diferentes, adultos. Afadiremos el funcionamiento social en relacion con la
situacion ambiental.

Finalmente apuntaremos la situacion familiar, la residencia habitual, las

caracteristicas de la familia. *
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Antecedentes personales

En este apartado es basico tomar los antecedentes del embarazo y parto. Afadir
las complicaciones, si existieron. Si prematuridad o sufrimiento, hallazgos
ecogréficos.'?

Anotar la ingesta de farmacos o téxicos durante el embarazo. Recoger la
edad gestacional y el peso al nacimiento. Se sumara la presencia de
enfermedades previas que puedan tener una relevancia en el diagnéstico del
TDAH: problemas tiroideos, temblores, convulsiones, meningoencefalitis. Se
anotaran los tratamientos empleados en el pasado o en la actualidad si

existiesen.?

Antecedentes familiares

Se sefialara la situacion familiar, las relaciones intrafamiliares y la situacién laboral
de los padres. Se preguntard sobre la presencia de antecedentes
neuropsiquiatricos, aunque no estén inicialmente relacionados con la patologia a
estudio. Aprovecharemos esta entrevista para observar a los padres, su atencién,
nivel cultural, la relacion entre ambos. Se debe tomar igualmente la impresion del

profesional sobre los datos previamente sefialados. *

Exploracion fisica

En la exploracion del nifio, no debemos olvidar la observacion de su
comportamiento durante la consulta. Aunque ésta puede sernos de gran utilidad,
no debemos olvidar que el nifio hiperactivo puede mostrar de forma momentanea
una tranquilidad paraddjica al encontrarse en ambientes nuevos; es aconsejable
relajar el ambiente para observar su conducta habitual. Se valorara adicionalmente

la presencia de tics o0 movimientos anormales. *
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Tras observar el comportamiento, es necesario obtener informacién del nifio:
motivos de comportamiento, relaciobn con sus amigos, padres y profesores. El
examen neurologico debe ser completo. Debemos afiadir en todos los pacientes
una valoracion sensorial, especialmente de la audicién y vision. Se incluira una
valoracion inicial de las habilidades motoras y nivel escolar. Debe anotarse la
impresion cognitiva. Para estos propdsitos podemos pedir al nifio la realizacion de
dibujos o escritura libre. La realizaciéon de test grafo o visomotores pueden
realizarse durante la consulta y aportan con frecuencia una cuantificacion cognitiva

bastante aproximada.'*

VALORACIONES COMPORTAMENTALES ADICIONALES

Para el correcto encuadre diagnostico, e incluso para el seguimiento terapéutico,
es necesaria la colaboracién de los profesores. Para la comunicacién con los
mismos se pueden utilizar los métodos convencionales (contacto personal,
telefénico o carteo); algunos autores sefialan que es seguimiento telefénico es tan
importante como el clinico. Sin embargo, en la practica, esta tarea es
practicamente imposible, por lo que debemos hacer uso de cuestionarios
estandarizados para profesores (ACTers, Cap, SNAP, cuestionario-escala de

Barkley, cuestionario de Gadow o el cuestionario de Conners para profesores). *

SNAP-IV:

Es la escala abreviada de Swanson, Nolan y Pelham, “SNAP-IV abreviada”. Esta
escala tiene varias ventajas: son 18 preguntas, es util para uso clinico, las
versiones de padres y profesor son iguales, fue la utilizada en el mayor ensayo

clinico realizado hasta la fecha. °
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ESCALA DE CONNERS

Creada en 1970, es un instrumento autoaplicable que evalia conductas y
emociones de nifios en edad escolar y adolescentes a través de los informes de
padres y maestros. La version de maestros es de 28 reactivos y la de padres de

93 reactivos, de la cual existe una version corta de 10 reactivos. °

CUESTIONARIO PARA MAESTROS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
“‘DR. JUAN N. NAVARRO”

Cuenta con reactivos que evaluan ademas de los sintomas del TDAH, problemas
de conducta, emocionales y del aprendizaje. Comienza con una ficha de datos
generales, luego formula enunciados que deben ser contestados por el maestro en
un formato para: nunca, ocasional, frecuente y muy frecuente. Agregando un
apartado en el que se le pide al maestro que evalle la presencia de algun

problema auditivo o visual y el grado de colaboracion de los padres del paciente.”

ESCALA DE WENDER UTAH PARA TDAH

Es un instrumento es un autoreporte, Gtil para identificar TDAH en la infancia o
detectarlo en pacientes adultos que se presentan con una variedad de sintomas

inespecificos. °

En la evaluacion de un nifio con TDAH debe utilizarse una entrevista diagndstica y
escalas de severidad, tanto del TDAH como de los sintomas de trastornos
comoérbidos. Es necesario obtener informacion del paciente, sus padres y
maestros para tener una informacion mas confiable, es ademas importante la
aplicaciéon de escalas con fin de documentar los cambios en la severidad de los
sintomas de TDAH. °
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2.1.6. COMORBILIDAD

El 40%-60% de los pacientes con TDAH presenta al menos un trastorno
comorbido, aunque otros autores han observado una comorbilidad de hasta el
60%-80%.""

La comorbilidad del TDAH con otros padecimientos psiquiatricos es mas la regla
que la excepcion, se presenta con trastornos del aprendizaje, y comorbilidades
con padecimientos externalizados e internalizados; los pacientes con TDAH-I
tienden a manifestar mayor comorbilidad con padecimientos ansiosos o
depresivos, mientras que los pacientes con TDAH (hiperactivo) o TDAC
(combinado) tienden a manifestar mas problemas comorbidos con trastorno

negativista desafiante (TND) y trastornos disociales (TD). **

La falla en el funcionamiento es el indicador de la gravedad en el TDAH. No existe
evidencia cientifica para establecer la edad de inicio para el TDAH; ésta debera
ser considerada solo si comienza antes de los siete afios, siendo mas adecuado

considerar su inicio en la infancia o adolescencia. *'*?

El trastorno de déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es, junto con la dislexia,
la causa mas importante de fracaso escolar. Debido a la imprecision del
diagnostico, basado en criterios subjetivos y cuya apreciacion puede variar a lo
largo del tiempo, las cifras de prevalencia de TDAH gue se sugieren son muy

variables. '3

Trastornos que muestran comorbilidad con el TDAH:

e Sindrome de Tourette / Trastorno obsesivo compulsivo
e Trastornos generalizados del desarrollo

e Trastorno autista
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e Trastorno de Asperger

e Trastorno generalizado del desarrollo no especificado
e Trastornos de la comunicacion

e Trastornos del aprendizaje

e Dislexia

e Disgrafia

e Trastornos del desarrollo de la coordinacién

e Trastornos de la conducta

e Trastornos de ansiedad

e Depresion y otros trastornos afectivos

e Retraso mental

2.1.7. TRATAMIENTO

El tratamiento farmacoldgico, combinado con las demas pautas terapéuticas
expuestas, garantiza una normal adaptacién del nifio con TDA y actla como
prevencion de otras patologias y situaciones comodrbidas. El manejo del TDAH es

multidisciplinario, integral o individualizado. °

El grupo de medicamentos mas utilizados en la historia del TDAH son los
estimulantes de los cuales el clorhidrato de metilfenidato, ha demostrado un alto

indice de eficacia, hasta 75%. °

Los estimulantes estan considerados entre los psicotropicos mas eficaces y
seguros prescritos, se ha demostrado su eficacia en los tres sintomas pivotes del
TDAH vy los beneficios que se observan en la casa y en la escuela, en este grupo

de medicamentos estan: metilfenidato y anfetaminas.’
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Actualmente, en nuestro pais, el farmaco de eleccion es el metilfenidato (Tradea,
Ritalin®), que utilizamos a la dosis de 0,6 mg/kg/dia, repartidos en dos dosis
(mafiana y mediodia). En algunas ocasiones, hemos recomendado una tercera
dosis a la hora de la merienda (nunca mas tarde de las cinco y media de la tarde).
Recomendamos el tratamiento discontinuo (solamente los dias lectivos), si bien al
inicio del tratamiento proponemos que éste se realice incluso durante los fines de
semana. De esta manera, permitimos que los propios padres observen los efectos

de la medicacién y que éstos no queden solamente relegados al ambito escolar. °

Cuando el TDAH se asocia a sintomatologia depresiva, la asociacion de
metilfenidato a un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina suele mejorar
espectacularmente la respuesta terapéutica. Hemos obtenido muy buenos
resultados con la asociacion a la sertralina. Cuando el TDA se asocia a trastornos
de conducta importantes, la asociacion a bajas dosis de risperidona (Risperdal®)
suele ser de gran eficacia para obtener un mejor control. Esta asociacion se ha
mostrado util también cuando existen tics simples. Cuando existe una importante
falta de control de impulsos y la respuesta al metilfenidato es insuficiente, ha sido

eficaz la asociacién del mismo al topiramato.®

El tratamiento psicosocial debe considerar dos ambitos basados en la teoria de
intervencion: uso de técnicas de modificacion de conducta basado en las teorias
de condicionamiento operante y uso de técnicas de modificacion de conducta

basado en la teoria de aprendizaje social. °
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2.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad (TDAH) es una patologia de
alta prevalencia dentro del desarrollo neuroldgico del nifio. En México alrededor
del 6% de los nifios y jévenes de 6 a 16 afios padece TDAH, es decir, 1 600 000

mil nifios, de los cuales sélo el 8% esta diagnosticado y tratado. °

Los casos mas severos se presentan a menor edad, hacia los siete afios o antes y
suelen presentarse con mas sintomas de hiperactividad e impulsividad, los casos
menos severos habitualmente se presentan o se identifican mas tarde y suelen
presentarse con mas sintomas de inatenciobn. En varones se presentan mas
casos de TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo. Por cada nifia afectada, hay 4 nifios
con el mismo padecimiento y en mujeres se presentan mas casos de TDAH de

tipo de inatencion.”

Los padres de nifios con TDAH experimentan altos niveles de estrés,
preocupacion, ansiedad, frustracion, enojo, sentimientos de culpa, aislamiento
social, depresion, conflicto familiar, desvanecimientos maritales, aumento en el

consumo de alcohol y drogas, y problemas crecientes en el empleo. **

El 50% de los nifios no diagnosticados reprueban por lo menos un afio escolar, los
nifos con TDAH que reciben tratamiento reducen el riesgo de desarrollar

problemas de uso y abuso de substancias en la adolescencia.®

En la literatura revisada no se encontrdo informaciéon que explique la relacion

existente entre TDAH y accidentes en el paciente pediatrico.

En el Hospital Infantii de Morelia se concentra la atencion de nifios con este
problema, dicha atencién se brinda en el servicio de neurologia pediatrica a todos

los nifios sin seguridad social del estado de Michoacan y entidades vecinas.
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En este hospital falta estudiar la existencia de esta posible asociacion asi como
conocer con precision la frecuencia y distribucion de accidentes graves que
presentan los nifios en el hospital por o que esta tesis se orientd a responder las

siguientes preguntas:
1. ¢Existe asociacion entre nifilos con TDAH y accidentes graves?
2. ¢Con qué frecuencia los nifios con TDAH que sufren accidentes graves,
qué grupo de edad y sexo es el mas afectado y cudl es su lugar de

residencia?

3. ¢Qué tipo de accidente presentan los nifios estudiados?
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2.3. JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que uno de cada tres nifios
gue solicitan atencion lo hace por TDAH. En el Hospital Psiquiatrico Infantil de
México la primera causa de atencion en la consulta externa es el TDAH. Sin
embargo, el sistema de salud nacional es insuficiente para atender debidamente a

todos estos nifios.>

Las personas con TDAH gue no han sido atendidas propiamente, sufren impactos
negativos a lo largo de su vida, entre ellos accidentes, violencia intrafamiliar,
resentimiento social, mayores posibilidades de caer en la delincuencia, desercion
escolar, preparacion deficiente, fracaso laboral, embarazos no deseados y otras

comorbilidades como depresion. >11%

El TDAH sin tratamiento aumenta el riesgo de accidentes de transito en adultos

jovenes. °

El 80% de los nifios con TDAH presentan dislexia, el 6% discalculia entre otros
trastornos del aprendizaje, ademas de alteraciones del estado de animo y
drogadiccién®’;  sin embargo, no hay publicaciones a cerca de la relacién

existente entre TDAH y accidentes en el paciente pediatrico.

Con esta tesis se pretende contribuir a mejorar la calidad de la atencién, al
generar informacion sobre la relacion que puede existir entre los accidentes con el
TDAH, el tipo de accidente lo cual permitira orientar de manera especifica la

prevencion de este problema.
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2.4. HIPOTESIS

Los accidentes graves en los pacientes del Servicio de Urgencias del Hospital
Infantil de Morelia se asocian a la presencia de Trastorno por Déficit de Atencion

con Hiperactividad e Impulsividad.

2.5. OBJETIVOS

2.5.1.0BJETIVO GENERAL

e Averiguar si existe asociacion entre el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad e impulsividad y accidentes graves en los pacientes del

Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia.

2.5.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

+ ldentificar asociacion entre nifios con TDAH y accidentes graves.

« Conocer la frecuencia de nifios con TDAH que sufren accidentes graves por

grupo de edad, sexo y lugar de residencia.

+ Determinar tipos de accidentes que presentan los nifios estudiados.

26



3. MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a todos los nifios que llegaron al servicio de urgencias con
diagnostico de accidentes graves ocasionados por el mismo nifio, en el periodo
comprendido del 1° de junio de 2009 al 30 de mayo de 2010. Identificandose 40

nifios con este problema de los cuales ingresaron al estudio 28.

3.1 Criterios de inclusion:
« Pacientes que cumplan con los criterios de DSM-IV para TDAH.
+ Pacientes que tengan valoracion del SNAP para padres y maestros.

» Pacientes con accidentes que por alguna razon fueron provocados por ellos

mismaos.

3.2. Criterios de Exclusion:

« Pacientes que el accidente no era ocasionado por ellos mismos.

3.3. Criterios de Eliminacién:

+ Pacientes cuyos padres y maestros que no cooperaron en la contestacion

de los criterios diagnosticos.(Encuesta SNAP)

27



3.4. Definicién de variables:

El diagnéstico de TDAH se realizé con base en los criterios de DSM-IV, asi como

la valoracion de SNAP para padres y maestros.

Se aplicaron los criterios diagnosticos tanto al padre y/o Madre y maestro para
hacer el diagnostico. Se determin6 el subtipo de TDAH que presentaban los

pacientes. Se determiné Género y edad de presentacion.

Esta tesis corresponde a un estudio epidemioldgico, prospectivo, abierto en donde
las variables de estudio se procesaron en el programa estadistico SPSS, para
realizar andlisis de estadistica descriptiva a las variables nominales (género, tipo
de accidente, lugar de residencia) y variables numéricas (edad), elaborando tablas

y gréficas para la presentacion de resultados.

3.5. ASPECTOS ETICOS
Los pacientes no fueron sometidos a ningun riesgo al participar en este estudio, se
obtuvo el consentimiento de los padres o tutores para la participacion de sus hijos.
Los resultados se apegan a los criterios de confidencialidad y discrecion

establecidos en el reglamento de Investigacién de la Ley de Salud de México, asi

como los preceptos éticos de la Asociaciéon Médica Mundial.
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4. RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes en total, de los cuales 7 fueron del género femenino Y

21 del género masculino; por lo que la mayor frecuencia se registré en los nifios

como se muestra en la tabla y grafica numero 1.

Tabla y Grafica 1. Relacion de pacientes clasificados en cuanto a su género.

Frecuencia
Género del Paciente | (No. Pacientes) | Porcentaje
Femenino 7 25 %
Masculino 21 75 %
Total 28 100%
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Los 28 pacientes cumplieron con diagnostico de TDAH, diagnosticados por
primera vez, de los cuales 28 correspondieron al subtipo mixto; el 53.5% que
corresponde a 15 pacientes tuvieron TDAH de predominio impulsivo y 13

pacientes de predominio hiperactivo como se muestra en la gréfica 2.

Grafica 2. Clasificacion de pacientes de acuerdo al subtipo de TDAH.

Subtipo de TDAH (Predominio)

B Impulsivo

W Hiperactivo

En cuanto a la edad de los pacientes, los agrupamos en base a las edades
pediatricas, encontrando asi que de 28 pacientes el 57.1% pertenecian a la edad
escolar 6-12 afios; los pacientes presentaban un rango de edades de los 2 a los
14 afios, con una edad minima de 2 afios, maxima de 14 y media de 8.14 como

se muestra en la tabla 2 y gréafica 3.

Tabla 2. Pacientes clasificados por grupo de edad.

Grupos de edad Pacientes Porcentaje
0-2 afos 3 10.7%
3-5 afos 4 14.3%
6-11 afios 16 57.1%
12-15 afos 5 17.9%
Total 28 100.0%
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Grafica 3. Porcentajes de acuerdo a la edad de los pacientes con TDAH.
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De los 28 pacientes estudiados, el 96% eran residentes del estado de Michoacan,

de los cuales 46.4% residen en la ciudad de Morelia y el 50% residen en otro lugar

de Michoacan encontrando entre los mas frecuentes: Patzcuaro, Tarimbaro,

Queréndaro y Maravatio. Dichos resultados se aprecian en la tabla 3.

Tabla 3. Lugar de residencia de los 28 pacientes.

LUGAR DE RESIDENCIA Frecuencia Porcentaje
Morelia 13 46.4%
0,
Otro lugar de Michoacan 14 50.0%
Otros Estados 1 3.6%
Total 28 100.0%
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La escolaridad de la mayor parte de los nifios estudiados era primaria, el 60.7%
eran estudiantes de primaria y el 14.3% fueron nifios lactantes que aun no tenian

grado de escolaridad, como se aprecia en la tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion de acuerdo a la escolaridad de los pacientes.

ESCOLARIDAD Numero de | Porcentaje
pacientes

preescolar 3 10.7%

primaria 17 60.7%

secundaria 4 14.3%

no aplica escolaridad 4 14.3%

Total 28 100.0%

Del total de pacientes estudiados, 22 de ellos tenian antecedente de haber sufrido
algun accidente grave previo en 1 o hasta mas ocasiones, encontrando entre los
mas comunes, antecedente de: traumatismo craneoencefalico, fracturas de
extremidades, quemaduras e incluso politraumatismos. Como se muestra en la

tabla 5.

Tabla 5. Pacientes que presentaron antecedente de algun accidente grave.

PACIENTES CON ANTECEDENTE
DE ACCIDENTE PREVIO Frecuencia Porcentaje
Accidente previo 22 78.6%
Sin Accidente previo 6 21.4%
Total 28 100.0 %
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En 28 pacientes estudiados los accidentes por los que ingresaron fueron: en el
39% (11 pacientes) trauma de craneo, 22% (6 pacientes) politraumatizados,
21% (6 pacientes) quemaduras y 18% (5 pacientes) fracturas de extremidades.

Resultados que se aprecian en la grafica 4.

Grafica 4. Diagndsticos de ingreso al estudio.
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Es importante mencionar, que de 28 pacientes 4 que corresponden al 14.3%

murieron a causa del accidente, ademas ellos tenian TDAH con predominio

impulsivo y en cuanto al género eran 3 del género masculino y 1 femenino; los

accidentes que causaron su muerte fueron:

Quemadura por electricidad.

Asfixia por sumersion.

Traumatismo craneoencefélico severo.

Gréfica 5. Accidentes que provocaron la muerte de 4 pacientes.

1 B Quemadura
electricidad
B Asfixiado por
sumersion
W TCE
1
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5. DISCUSION

En este estudio el sexo mas afectado fue el masculino con una incidencia 3 veces
mayor al género femenino. La mayor frecuencia en el género masculino coincide
con lo reportado en la literatura, encontrando diferencia en la proporcion ya que en
la literatura se reporta el género masculino el méas afectado, siendo hasta 6 a 9
veces mas frecuente en ellos. '3

El TDAH consiste en un deterioro persistente y severo del desarrollo psicoldgico,
resultado de la existencia de altos niveles de inatencidén, conducta impulsiva e
inquietud motora. Se trata de un trastorno de origen temprano en la infancia, por
definicién antes de los 7 afios, casi siempre antes de los 5 afios. **

Del 8-10% de los diagnésticos de TDAH corresponden a nifios en edad escolar,®
dato que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio e incluso encontramos
mayor porcentaje de pacientes correspondientes a dicha edad, ya que el 57.1%
de los pacientes pertenecian a la edad escolar.

El 78.6% de los pacientes diagnosticados con TDAH tenian el antecedente de
haber sufrido 1 o mas accidentes previos, entra los que se encontraban
traumatismos de craneo, fracturas y quemaduras. Esta informacion no es posible
compararla con otros estudios porque no hay reportes en la literatura médica.

La frecuencia de pacientes que en este estudio sufrieron trauma de craneo,
politrauma, quemaduras, fracturas e incluso la muerte, no fue posible su
comparacion

Es muy importante recordar que el riesgo de morbi-mortalidad en pacientes con
TDAH no solo incluye accidentes, déficits de aprendizaje sino que también hay
riesgo incluso de muerte, ya que de estos 28 pacientes comprendidos en nuestro
estudio, 4 pacientes que corresponden al 14.3% murieron a causa del accidente,
ademas ellos tenian TDAH con predominio impulsivo y en cuanto al género eran 3
del género masculino y 1 femenino; siendo los accidentes que causaron su
muerte: quemaduras por electricidad, trauma de craneo severo y asfixia por

sumersiéon. Tampoco fue posible comparar estos datos con la literatura revisada.
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6. CONCLUSIONES

» Los padres de todos los nifios estudiados no sabian que sus hijos tenian
TDAH, fue diagndstico producto de este estudio.

» La variedad de TDAH mas frecuente en este estudio correspondi6 al tipo

mixto con predominio impulsivo.

El género mas frecuentemente afectado fue el masculino.

Los accidentes de repeticion tuvieron una frecuencia superior al 70%.

El grupo de edad mas afectado fueron los escolares.

YV V VYV V

Este estudio representa un primer esfuerzo para el estudio de TDAH y
accidentes graves ya que la informacion publicada en la literatura es nula.
» Este trabajo muestra la gravedad y la morbi-mortalidad de los nifios con

TDAH y su asociacién con accidentes graves.

7. RECOMENDACIONES

La mayor parte de los nifios estudiados residen en esta ciudad por lo que son
pacientes con facil acceso a medios de salud y educativos donde debemos hacer
diagnoéstico de TDAH, siendo una labor no solo del personal de salud sino de
padres y maestros.

Realizar  diagndsticos oportunos de TDAH  estudiando nifios que tienen

accidentes graves de repeticion, involucrando a padres y maestros.

Este estudio nos pone en alerta para diagnosticar tempranamente el problema del
TDAH debido al alto numero de accidentes y muertes en breves lapsos de
tiempo. Finalmente, un diagndstico y tratamiento adecuados constituyen la mejor
prevencion en los pacientes con TDAH evitando un alto riesgo de sufrir accidentes

e incluso la muerte.
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