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RESUMEN

El Trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad (TDAH) es un importante problema de salud
publica debido a su alta prevalencia; inicia en etapas precoces de la infancia; puede llegar a ser un proceso
incapacitante persistiendo a lo largo del tiempo afectando asi las diferentes esferas comportamentales; familiar,
escolar y social, y a su alta comorbilidad, por lo que siempre deben investigarse otras patologias asociadas que
conllevan un gran riesgo para el futuro del nifio.Objetivo: Conocer la prevalencia del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) en nifios escolarizados de 1° a 3° grado de educacion basica de la E.B.N “Elsa
Montes de Rivas”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, en el afio escolar 2011-2012. Metodologia: Estudio
descriptivo, de campo, corte transversal, cuantitativo, no experimental, universo representado por 157 nifios de 1°
a 3° grado y la muestra conformada por 25 alumnos que presentaron criterios clinicos para TDAH. Se utiliz6 la
entrevista estructurada “Escala Conners Revisada para Profesores” (version larga) y se aplicé un cuestionario a los
padres de los 25 nifios que presentaron diagndstico clinico de TDAH. Los datos fueron codificados, y organizados
en una base de datos computarizada tabulada en Microsoft Office Excel 2010, presentados en cuadros. Se aplico
estadistica descriptiva y distribucion de frecuencias relativas y porcentajes. La evaluacion de los resultados se
realizd con el programa SPSS version 15.0. Se evalud la asociaciéon mediante el método estadistico Chi Cuadrado
(%), prueba de significancia estadistica. El método de resolucién fue de tipo analitico sintético. Resultados:
Estadisticamente significativos con un nivel de significancia de un 5% (p<0,05) y un complemento de
probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95), lamayor frecuencia de TDAH fue observada en el
grupo etareo de 7 afios con 44% (n=11), en segundo grado con 52% (n=13), el sexo predominante el masculino
con 64% (n=16), de los cuales el 36% (n=9) se encontraron en segundo grado. Se observé que en segundo grado
hubo predominio de todos los subtipo de TDAH, con mayor influjo en el subtipo combinado en 28% (n=7). La
edad mas frecuente de 7 afios en 44% (n=11), de los cuales 20% eran del subtipo combinado 20% (n=5). El sexo
predominante masculino con 64% (n=16), de los cuales 36% (n=9) eran del subtipo combinado o mixto 20%
(n=5). El 80% (n=20) present6 antecedentes familiares para TDAH. En cuanto a los antecedentes prenatales
56%(n=14) la mayoria fueron embarazos no controlados, con predominio en las hemorragias del ler, 2do y 3er
trimestre con 60%(n=15), siendo 68% (n=17) pretérmino/bajo peso con 68%(n=17), forma del parto fue
cesarea/instrumental con 64%(n=16). Hubo antecedentes de infecciones neonatales en 56% (n=14). Mientras que
72%(n=18) no ha recibido intervencion psiquiatrica ni tratamiento farmacologico respectivamente.Conclusiones:
En la muestra estudiada se encontrd una clara presencia de sintomas de TDAH, con resultados de las variables
estudiadas que se asemejan a lo reportado en la literatura internacional. Recomendaciones: Implementar
programas de salud mental en las escuelas para la capacitacion de docentes, buscando ayuda multidisciplinaria:
docentes, médicos, psiquiatras, psicologos y psicopedagogos, para identificar el TDAH en los estudiantes y referir
a los escolares en caso de requerir intervencion psiquiatrica y tratamiento farmacolégico.

Palabras claves: trastorno en nifios, déficit de atencion, hiperactividad, TDAH, Ciudad Bolivar.



INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion y/o Hiperactividad (TDAH) es un cuadro
sintomatico heterogéneo desde el punto de vista clinico y pronostico, caracterizado
basicamente por una atencion labil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz exagerada
para la edad del nifio y sin caracter propositivo que son impropias para el grado de
desarrollo del mismo. Es la alteracion comportamental mas comun durante la infancia y la
mas frecuente del periodo escolar, debido a que aparece en edades tempranas, repercute en

la vida cotidiana del nifio y existe la probabilidad de que persista a lo largo de la vida " 2

Este trastorno se ha descrito desde la antigiiedad, siendo dificil aportar la primera
referencia cientifica al respecto. Algunos sefialan a H. Hoffmann como el primer autor que
describe claramente a un nifio con TDAH a mediados del siglo XIX. Poco después, en
1887, Bourneville describe “nifios inestables” caracterizados por una inquietud fisica y
psiquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se suma un leve retraso mental. En
1902 Still describe y agrupa de forma precisa esta patologia, sefiala nifios violentos,
inquietos, molestos, destructivos, dispersos y afiade la repercusion escolar como
caracteristica asociada, y la apunta incluso en nifios sin déficit intelectual, le da el nombre
de “Defectos de control moral”. En 1931 Shilder asocia asfixia perinatal, realiza una
observacion clara que se mantiene hasta nuestros tiempos. Refiere la presencia de la
hipercinesia en pacientes con antecedente de sufrimiento perinatal, sefialando de nuevo la
base “organica” de esta patologia. En 1934 Kahn y Cohen sefialan “Sindrome de
impulsividad orgéanica” para explicar el origen organico del TDAH. En 1962 Clements y
Peters hablan del Sindrome de disfuncion cerebral minima, apoyando la posibilidad de un

origen funcional '

Desde el punto de vista etioldégico, como menciona Cardo y Severa, todo parece
indicar un tipo de herencia poligénica multifactorial con influencia cuantitativa y expresion
variable, dependiendo de los factores ambientales diversos, entre los cuales parecen
encontrarse las circunstancias perinatales y posiblemente los métodos de crianza y de

educacion °.



Se han acumulado gran cantidad de evidencias que prueban que el TDAH
depende en gran medida de una importante carga genética comparable a la de otros
trastornos psiquiatricos. Los estudios familiares mas simples indican que el riesgo de
padecer un TDAH es de 2 a 5 veces mayor para los familiares de primer y segundo
grado de los pacientes. Los estudios en gemelos descubren que la concordancia en
monocigoticos duplica o triplica a la que se encuentra en dicigdticos e indican ademas
que la heredabilidad del componente hiperactivo/impulsivo seria algo menor que la
del sindrome de inatencion. Los estudios de adopcion refrendan las mismas
conclusiones. Los calculos basados en los estudios de gemelos hallan una

heredabilidad global para el TDAH de un 80%

Las complicaciones prenatales, perinatales y de la infancia podrian causar
lesiones cerebrales en momentos criticos del desarrollo pudiendo contribuir a las
manifestaciones psicopatoldgicas posteriores. Las madres de nifios con TDAH
presentan mayor nimero de complicaciones en el embarazo y parto que otras madres.
Investigaciones retrospectivas han confirmado la asociacion positiva entre el riesgo a
padecer TDAH y las complicaciones en el embarazo, parto e infancia, destacando el
habito de fumar o consumo de alcohol durante el embarazo, bajo peso al nacer (<

2500 gr.), anoxia o hipoxia prolongada *

Los nifios que nacen prematuramente y, en especial, los de peso inferior a
1.500 gramos, sufren una variedad de trastornos neuroldgicos y del desarrollo,
ademads de las ya conocidas complicaciones médicas de la prematurez. Estudios de
seguimiento de nifios nacidos con bajo peso aportan evidencia como factor de riesgo
para el TDAH. Estudios revelaron que los nifios con TDAH tenian tres veces mas
probabilidad de haber nacido con bajo peso al nacer que los del grupo control,
habiendo controlado variables tales como la exposicion prenatal al tabaco y al
alcohol, el estatus socioecondémico, el TDAH en los padres y la comorbilidad con

.. 4
trastornos conductuales en padres ¢ hijos ~,



Se ha sugerido que el TDAH se trata, en realidad, de un conjunto de sintomas
que forman parte de otras entidades psicopatologicas y no una entidad propia. Pero
esta controversia ha sido resuelta por un importante grupo de autores que acreditan la
asociacion de TDAH con otros diagndsticos comodrbidos, con independencia
sindrémica’ _

En cuanto a los problemas de funcionamiento mental subyacentes a los
sintomas, las teorias han evolucionado a lo largo de la historia entre responsabilizar
sobre todo a la hiperactividad, o dar més importancia a la inatencioén. Las primeras
descripciones del trastorno consideraban que la hiperactividad y la impulsividad eran
los sindromes fundamentales. Desde los afos 70, fue adquiriendo cada vez mas
importancia el sindrome de inatencién como problema primario al que podria o no

afiadirse la hiperactividad °

En la actualidad se mencionan tres modelos tedricos que reflejan en parte esta
controversia histdrica, aunque el progreso del conocimiento sobre el funcionamiento
cerebral les haya aportado refinamiento y detalle. Estas tres teorias son: El Modelo de
déficit atencional de Mirsky, pone el acento en los problemas de atencion, a la que
concibe como suma de cuatro procesos: enfoque atencional, mantenimiento de la
atencion, procesamiento de datos con la memoria de trabajo, y capacidad para
cambiar el foco de atencion de modo flexible y adaptativo. Los pacientes con TDAH

tendrian dificultades en uno o varios de estos procesos |

Otra teoria, es el Modelo de dificultades para la inhibicion conductual de
Barkley, la cual hace énfasis en la hiperactividad y la impulsividad. La falta de
inhibicion a la que alude el autor no afectaria s6lo a la conducta motora, sino también
a la “conducta mental” o procesos mentales que gobiernan el comportamiento. Segin
esta teoria los pacientes con TDAH serian incapaces de frenar la respuesta mental (y
por ende motora) a determinados estimulos. Esto impediria que entraran en juego las

funciones ejecutivas que regulan el funcionamiento mental y la conducta. Y el



Modelo de alteracion de las funciones ejecutivas de Brown: surge como una suerte de
modelo intermedio. Considera que efectivamente existe en estos pacientes un
problema para la inhibicién conductual que dificulta el despliegue de las funciones
ejecutivas; pero también que éstas, entre las que estan la atencion y la concentracion,
tienen un funcionamiento deficiente no relacionado solo con las dificultades para la

. L T7,6
autorregulacion de los procesos psiquicos .

Diferentes estudios explican los posibles mecanismos involucrados en su
etiopatogenia. Entre ellos; Estudios neuropsicologicos: Los aspectos psicosociales
contribuyen, sin lugar a dudas, a incrementar o favorecer la sintomatologia del nifio
hiperactivo: la mala relacion entre los padres, el bajo nivel socioecondomico, el nivel
cultural de los padres, las familias numerosas son factores de riesgo para la aparicion
de trastornos del comportamiento, incluido el TDAH. Todos los estudios cognitivos
han relacionado las caracteristicas clinicas de nifios hiperactivos con la presencia de
un autocontrol deficitario, dificultades en la codificacion de la informacién y

funciones corticales pobres en el ambito ejecutivo *

En los estudios neuropsicologicos, se justifica la sintomatologia por un déficit
en la inhibicidén de respuestas; es decir, una dificultad para mantener las respuestas
impulsivas bajo un control adecuado. Sin embargo, estos estudios revelan que al
déficit anterior se suma la dificultad en otras areas cognitivas. No solo esta
modificado de forma anormal el autocontrol, sino otras tareas corticales como la
organizacion, el lenguaje, la ejecucion de tareas de forma simultanea, la traduccion y

memorizacion de la informacion recibida. Esta teoria es una de las mas defendidas ®
9

Otros hallazgos apuntan hacia el llamado sindrome del hemisferio derecho.
Este sindrome clinico, descrito inicialmente por Voeller en 1986, sefialaria al

hemisferio derecho disfuncional como responsable de un déficit de atencién, de la



integraciéon visoespacial y del procesamiento de informacion afectiva. Podrian
justificar la presencia de dificultades de aprendizaje, memoria, concentracion y
organizacion en niflos sanos a priori. Este sindrome nos apunta una disfuncion, y no
una verdadera lesion; sin embargo, se veria apoyada por las anomalias anatomicas

difusas del hemisferio derecho encontradas en algunos pacientes con TDAH '

Los hallazgos neurofisioldgicos no son caracteristicos en ningun sentido en lo
que respecta al TDAH pero nos han revelado unas respuestas diferentes referentes a
la poblacion normal. Los estudios neurofisioldgicos explican etiopatogenia: El EEG
cuantificado y el mapping cerebral, sefialan la presencia de un aumento o
enlentecimiento de la actividad, principalmente en areas frontales. Los potenciales
cognitivos de larga latencia muestran amplitudes disminuidas y latencias mas
prolongadas en los nifios con TDAH. Las caracteristicas de la latencia y amplitud de
estas respuestas se han relacionado con la sintomatologia del paciente. Por otro lado,
el tratamiento con metilfenidato se ha asociado a cambio o normalizacion de los

hallazgos descritos '°,

Diferentes hipotesis se han propuesto para explicar el TDAH; los mas
aceptados abarcan los estudios neuroquimicos en la etiopatogenia de este trastorno,
involucrando a la dopamina, la noradrenalina y la serotonina. Algunas de estas teorias
se han apoyado en bases genéticas y neuroradiologicas. Hipotesis dopaminérgica: Se
apoya principalmente de la lesion experimental en animales con la neurotoxina 1-
metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP) que lesiona el nticleo caudado y el eje
caudado-frontal, asociando la presencia de hipercinesia, déficit de atencion y otros
déficit corticales. La lesion de los sistemas dopaminérgicos en ratas ha revelado la

presencia posterior de hiperactividad motora y déficit de aprendizaje '"

Los estudios neuroradiologicos funcionales revelan alteraciones en las vias

dopaminérgicas. La concentracion de dopamina marcada es superior en el hemisferio



cerebral derecho de nifios con TDAH que en nifios sanos. Los estudios realizados en
LCR respecto a los metabolitos de la dopamina no han sido totalmente concluyentes.
Algunos estudios han demostrado una menor concentracion en LCR de &cido
homovanilico (metabolito de la dopamina) en nifios con Trastorno por déficit de
atencion y/o hiperactividad; la lesion traumdtica o infecciosa de las vias

o . . e 1
dopaminérgicas asocia una sintomatologia similar al TDAH." "

Aunque las hipotesis noradrenérgica y serotoninérgica no tienen tantos
parametros de apoyo, algunas caracteristicas pueden justificarse con la clinica u otras
exploraciones; en nifios con TDAH se ha encontrado unos niveles mas bajos de
metoxihidroxifenilglicol (MHPG), un metabolito central de la noradrenalina, que en
nifios sanos. Estos hallazgos sugieren la presencia de un trastorno del metabolismo
central de la noradrenalina. La Hipotesis serotoninérgica, probablemente tiene menor
peso especifico. Estaria implicada, sobre todo debido a su rol en el control de los
impulsos, mediado por su accion sobre el eje mesolimbico-cortical. De nuevo, el
beneficio obtenido con algunos psicotropos que actiian en el metabolismo de la

serotonina puede justificarse por el beneficio en la comorbilidad del TDAH ®

La hipdtesis gabérgica, estd determinada por el dcido gamma-aminobutirico
(GABA). Es un inhibidory tiene una distribucion restringida, pero especifica, sobreel
sistema nervioso central (SNC). Actiia inhibiendo la membranapostsinaptica y
participa de la regulacion del circuito atencionalsubcortical.El circuito atencional
subcortical lo constituyen los gangliosde la base y sus conexiones con la corteza
temporofrontal. Su accion se localiza postsinapticamente en la corteza cerebral y la
cerebelosa, mientras que presinapticamente lo hace en las vias aferentes de la médula
espinal. Su valencia es siempre inhibitoria. Algunos autores defienden la posibilidad
mas compleja. La Hipotesis de multiples neurotransmisores que sefialan la interaccion

anormal entre varios neurotransmisores, la dopamina el mas involucrado, y la



noradrenalina, la serotonina, el GABA probablemente actien como moduladores
12

clinicos

En los ultimos veinte afios, ha existido un consenso implicito para
diagnosticar el TDAH en funcion del déficit en las dimensiones del funcionamiento
cognitivo y conductual: la inatencién y la sobreactividad motora o impulsividad.
Desde el punto de vista practico, y aun con sus claras limitaciones, la propuesta ha
funcionado razonablemente bien, asi, se han generado multiples recursos para la

evaluacion y el tratamiento del TDAH7,

Los principales sistemas de diagndstico clinico de los trastornos mentales y
emocional de los nifios son la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10 ?
edicion (CIE-10), Clasificacion de los trastornos mentales y del comportamiento
(OMS, 1993) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
cuarta edicion (DSM- IV) (American PsychiatricAssociation, 1994). Los criterios de
la investigacion de la CIE-10 y el DSM-IV, son practicamente idénticos. La CIE-10
se compone de un volumen de descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, y
un volumen independiente que contiene los criterios diagndsticos para la
investigacion.El DSM-IV utiliza los criterios de funcionamiento y no se separa de los
criterios de investigacion clinica. La CIE-10 es un sistema exclusivo categdrico que
permite diagnosticos compuestos, mientras que el DSM-IV permite diagnodsticos

multiples 613,35 )

El DSM-IV establece como criterios para el diagnostico del TDAH, la
presencia de seis o mas de los siguientes sintomas de inatencion que hayan estado
presentes por lo menos durante 6 meses, al punto de que sean inadecuados para el
nivel de desarrollo del individuo: a menudo no presta la debida atencién a los detalles
o, por descuido, comete errores en las tareas de la escuela, el trabajo y otras

actividades; tiene problemas para concentrarse en las tareas o en los juegos; parece



que no escucha cuando se le habla directamente; no sigue las instrucciones y no
termina las tareas de la escuela, los quehaceres o cualquier otra responsabilidad en el
trabajo (no por conducta oposicional ni por no entender las instrucciones); le cuesta
organizar actividades; evita, no le gusta o se niega a hacer cosas que requieren mucho
esfuerzo mental por un periodo largo (como tareas escolares o quehaceres de la casa);
pierde las cosas que necesita para hacer ciertas tareas o actividades (p. ej. juguetes,
trabajos escolares, lapices, libros, o herramientas); se distrae facilmente; tiende a ser

. . .. . g 1
olvidadizo en sus actividades cotidianas .

El DSM- 1V utiliza 6 o mas sintomas de hiperactividad con impulsividad, los
cuales deben estar presentes en la persona al menos durante 6 meses, al punto de que
sean inadecuados y tengan un efecto perturbador para el nivel de desarrollo: en el
caso de Hiperactividad, los criterios utilizados son: se la pasa jugueteando con las
manos y los pies o se mueve todo el tiempo cuando debe estar sentado quieto; se
levanta de la silla cuando debe permanecer sentado; corre o se trepa en lugares y
momentos inoportunos (los adolescentes y los adultos se pueden sentir muy
inquietos); se le dificulta jugar o disfrutar tranquilamente de las actividades
recreativas; a menudo “estd en constante movimiento” o parece que le hubieran “dado
cuerda”; habla demasiado. En lo que respecta a Impulsividad, se utilizan los
siguientes criterios: a menudo suelta una respuesta sin haber oido toda la pregunta; le
cuesta esperar su turno; interrumpe a la persona que esta hablando o se entromete con

los demas (p. ¢j., irrumpe bruscamente en las conversaciones o los juegos) °.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta
edicion (DSM-1V), Texto Revision APA 2000, contempla 3 dimensiones para
establecer el diagnostico; inatencion, hiperactividad e impulsividad que deben estar
presentes antes de los 7 afios de edad; algunas alteraciones provocadas por los
sintomas deben presentarse en dos o mas ambientes (p. ¢€j., en la escuela y en casa);

deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo del



funcionamiento social, académico o laboral; los sintomas no aparecen exclusivamente
en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicotico, y no se explican por la presencia de otro trastorno mental
(trastornos del estado de animo, ansiedad, disociativo o un trastorno de la

personalidad) *°

Las diferencias en el nimero de sintomas en las dimensiones de desatencion e
hiperactividad/impulsividad permiten distinguir tres subtipos diagnosticos:
predominantemente inatento, en el cual los nifios tienen seis 0 mas sintomas de
inatencion 'y cuatro o menos sintomas de hiperactividad/impulsividad;
predominantemente  hiperactivo/impulsivo, con seis o mas sintomas de
hiperactividad/impulsividad y cuatro o menos de inatencion y el combinado, con seis

0 mas sintomas en ambas dimensiones °

Otro sistema utilizado en psiquiatria para el diagnostico de TDAH es la CIE-
10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS); publicada en
1996. Seglin ésta es necesaria la existencia simultanea de los 3 tipos de sintomas:
déficit de atencion, hiperactividad e impulsividad, constituyendo el cuadro de
“alteracion de la actividad y la atencion”. Reconoce ademds una categoria separada,
“el trastorno hiperquinético de la conducta” cuando coinciden, ademas de los 3
sintomas, una alteracion de la conducta. De este modo con el CIE-10, al ser los

criterios mas restrictivos, se diagnostican menos cuadros que con el DSM-IV '*1*

La CIE-10 permite identificar los sintomas en base a los siguientes criterios de
investigacion: En lo que respecta al Déficit de atencidn: frecuente incapacidad para
prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido en las labores escolares y
en otras actividades; incapacidad para mantener la atencién en las tareas o en el
juego; a menudo aparenta no escuchar lo que se le dice; imposibilidad persistente

para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones; disminucion de la
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capacidad para organizar tareas y actividades; evita o se siente marcadamente
incomodo ante tareas tales como los deberes escolares que requieren un esfuerzo
mental mantenido, a menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades,
tales como material escolar, libros, etc.; facilmente se distrae ante estimulos

externos; con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias 16, 17.

La CIE-10 en lo que atane a la Hiperactividad, los criterios que permiten
identificar este trastorno son: con frecuencia muestra inquietud con movimientos de
manos o pies o removiéndose en su asiento; abandona el asiento en la clase o en otras
situaciones en las que se espera que permanezca sentado; a menudo corretea o trepa
en exceso en situaciones inapropiadas; inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene
dificultades para entretenerse tranquilamente en actividades ludicas; persistentemente
exhibe un patron de actividad excesiva que no es modificable sustancialmente por los
requerimientos del entorno social. Respecto a la Impulsividad, los criterios que
reconocen el trastorno son los siguientes: con frecuencia hace exclamaciones o
responde antes de que se le hagan las preguntas completas; a menudo es incapaz de
guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo; interrumpe o se entromete

. . . . 16
en los asuntos de otros; habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales
17

Es importante destacar que es necesario el cumplimiento de pautas para
identificar el trastorno: el inicio de los sintomas se presentan antes de los siete afios;
los criterios deben cumplirse en mas de una situacion; los sintomas de hiperactividad,
déficit de atencién e impulsividad ocasionan malestar clinicamente significativo o
una alteracion en el rendimiento social, académico o laboral; no cumple los criterios
para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio depresivo o

. 18,17
trastorno de ansiedad. "~ '
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A pesar que los criterios diagnosticos y definiciones de ambos sistemas de
clasificacion son casi idénticos, no significa que el acuerdo de los dos sistemas sea
total. Una caracteristica de la CIE-10 no compartida por el DSM-IV, es el hecho de
que la presencia de otros trastornos representa un criterio de exclusion, es decir, no se
recomienda el diagnostico de TDAH en presencia de trastornos afectivos y de
ansiedad. Por el contrario, el DSM-IV plantea la posibilidad de comorbilidad del
TDAH con otros diagnosticos (de conducta, de ansiedad o afectivos); solo se excluye
si aparece en el curso de un trastorno generalizado del desarrollo, o de un trastorno
psicoético. Por tltimo, la obtencidon de un diagndstico por los criterios de investigacion
de la CIE-10 exige la presencia de los tres sintomas esenciales, al menos 6 sintomas
de inatencion, 3 de hiperactividad y 1 de impulsividad; sin embargo segun el DSM-
IV, tanto las dificultades de atencidon como las de hiperactividad-impulsividad pueden

producir un diagnéstico positivo %3

En el DSM-IV existe la posibilidad, no contemplada en la CIE-10, de que un
nito con el tipo inatento pueda no tener ningln sintoma de
hiperactividad/impulsividad. Por ello, si se siguen criterios CIE-10, es mas probable
que los nifios con el tipo inatento queden por debajo del umbral diagndstico y su
trastorno quede sin detectar, produciéndose asi un falso negativo (menor sensibilidad
y mayor especificidad). Por otro lado, al usar criterios DSM-IV, es més probable
diagnosticar las formas de hiperactividad e inatencion leves en el nifio (tedricamente
“normales” para la edad) como TDAH, con mayor riesgo de obtener falsos positivos

en el diagnostico (menor especificidad y mayor sensibilidad) ' '* 7,

En lo que respecta a los subtipos de TDAH, Arco, Hinojo y Fernandez en el
ano 2003, sefialan que, en nifos y nifias de edad escolar, los sintomas de inatencioén
pueden afectar al trabajo de clase y el desempefio académico, mientras que los
sintomas impulsivos pueden llegar a romper con reglas familiares, interpersonales y/o

educativas. Del mismo modo, los familiares de nifios con Trastorno por Déficit de
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Atencion e Hiperactividad tienen una mayor prevalencia de trastornos
neuropsiquiatricos como el trastorno disocial, los trastornos obsesivo-compulsivos,
los trastornos por ansiedad, la personalidad antisocial, los trastornos del estado de

;. . 1
animo, y el abuso de sustancias '

Actualmente existen suficientes evidencias para pensar que al menos la mitad
de los nifios que sufren el TDAH continuard padeciéndolo con mayor o menor
repercusion funcional durante su vida adulta. Los medicamentos mas utilizados para
tratar este sindrome son psicoestimulantesconstituyendo los tratamientos
farmacoldgicos mds utilizados en Psiquiatria. El metilfenidato (Ritalin o Ritalina,
Concerta,Methlyn y Metadate), es el mas usado en la poblacion Infanto-juvenil en el
70% de los casos. Esta relacionado con la D-anfetamina, su mecanismo de accion es
el aumento de la transmision dopaminérgica y noradrenérgica a través de la liberacion
de dopamina, inhibiendo la recaptacionpresindptica, inhibiendo la actividad de la
MAO y aumentando la transmision serotoninérgica. La Pemolina(Cylert). es
estructuralmente diferente, tiene muy poca actividad simpaticomimética y actua
principalmente sobre la transmision dopaminérgica, actualmente en desuso debido a

. .1 111,20
su hepatoxicidad

Las anfetaminas (Adderall) han sido asociadas a varias muertes subitas en
nifios que lo utilizaban. Por esta razon el uso de este medicamento fue suspendido en
Canada por varios meses en 2005. Actualmente, no se usa en pacientes con problemas
cardiacos. La atomoxetinaesel unico medicamento no estimulante que cuenta con la
aprobacion para el tratamiento del TDAH en niflos, adolescentes y adultos es Strattera
(atomoxetine). Este medicamento funciona de forma similar a algunos medicamentos
antidepresivos. La atomoxetina es un potente inhibidor selectivo de la recaptacion de
la noradrenalina, con escasa afinidad por transportadores o receptores de otros
neurotransmisores, como la dopamina o la serotonina. Se ha constatado su eficacia y

seguridad en el tratamiento del TDAH, y rivaliza en eficacia con el metilfenidato”" >,
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La segunda linea de tratamiento son los antidepresivos triciclicos. Los mas
comunmente utilizados son la imipramina y la desipramina. También ha resultado
eficaz la nortriptilina. Por su parte, los Inhibidores de la MAO (IMAOs) no son
recomendables por sus efectos secundarios, la alta posibilidad de interaccion con
otras drogas, asi como la necesidad de vigilancia para seguir una dieta libre de
tiramina. El bupropion es un antidepresivo estructuralmente diferente de los
antidepresivos triciclicos, tetraciclicos u otro tipo, se ha observado que los nifios que
tienen problemas de conducta asociados al trastorno de la atencion responden mejor a
este tratamiento. En cuanto a la fluoxetina (inhibidor selectivo de la recaptacion de
sertonina), se ha observado que al agregarla al tratamiento produce un significante
mejoramiento de la atenciéon y concentracion y alivia los sintomas depresivos,
ansiedad, irritabilidad y oposicionismo que no responden al tratamiento con
Metilfenidato solo. Los nifios mas profundamente afectados son los que muestran una

., 21,23
mejoria mas notable “

Los Antipsicoticos estan indicados en aquellos casos muy severos que no
responden a otros tratamientos. La tioridazina es efectiva en el tratamiento de
trastornos de conducta severos e hiperactividad. El haloperidol ha demostrado ser
efectivo en los casos con marcada hiperactividad o reacciones de agresividad. Una
buena indicaciéon son los antipsicéticos atipicos, la risperidona es efectiva en el
control de la hiperactividad y de la impulsividad, si producir interferencias en la

atencion 2+ 12,

En la actualidad, el tratamiento Optimo para el TDAH, es mutimodal,
basandose en el tratamiento farmacoldgico con intervencion psiquidtrica, en los casos
de TDAH sin trastornos de conducta comoérbido, se sugiere la intervencion
psiquiatrica como adyuvante importante para medicacion psicoestimulante, En caso
de comorbilidades asociadas, la combinacion de fadrmacos y terapia cognitivo

. . 1 .
conductual, son los pilares sugeridos' >’
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El cuadro sintomatico se hace especialmente notable a partir de los tres
primeros afios de vida, mostrando una diversidad e intensidad clinica a partir de los
seis anos de edad, durante la etapa escolar. Hasta el momento y a pesar de las
distintas investigaciones y esfuerzos cientificos, no existe prueba de laboratorio o
gabinete de caracter diagndstico. Por ello, se usan Escalas Diagnosticas, que se
dividen a su vez en Escalas Ampliadas o Generales y Escalas Especificas, dentro de

estas ultimas se encuentra laEscala de Conners, para Padres y Maestros '

El diagnostico de los nifios con TDAH depende basicamente de la
observacion de conductas especificas evaluadas a través de estas escalas. En la
bibliografia se comunica que los padres y los maestros son fuentes fiables para

identificar conductas que coinciden con los sintomas del TDAH *°,

Se realizaron diversos estudios internacionales para investigar la incidencia de
TDAH en nifios. En el afio 2001 en la ciudad de Barcelona, Espafia, se realiz6 un
estudio que buscaba demostrar la utilidad de las escalas de Conners para discriminar
entre sujetos con y sin trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, en sus
diferentes subtipos, en una muestra de 153 sujetos (113 con TDAH y 40 controles),
con edades comprendidas entre 7 y 10 afios. El porcentaje de sujetos es mas elevado
cuando se emplea la informacién que proviene de los padres (79,1%) que cuando se
utiliza la proporcionada por los profesores (64,7%). Cuando la informacion
suministrada viene dada por padres y profesores conjuntamente, aumenta el
porcentaje de casos (80,4%), siendo elevada en sujetos con el subtipo combinado,
tanto en la escala de profesores como en la de padres. Los sujetos con TDAH de tipo
combinado tienen mas problemas de conducta, de aprendizaje y de hiperactividad que
los nifios diagnosticados de TDAH con predominio del déficit de atencion; estos
ultimos, a su vez, presentan mas problemas de aprendizaje que el grupo de sujetos

con TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo (HI) **
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En un estudio en la ciudad de Medellin, Colombia, se tom6 una muestra 460
nifios escolarizados de 13 colegios diferentes, se aplicaron test en forma separada
para padres y maestros con el formulario del DSM IV, determinando la prevalencia
del TDAH en un 13,7%. Cornejo, citando a Elia, et al, afirma que la prevalencia del
TDAH en la poblacion colombiana oscila entre 1,7 y el 17,8%, y entre el 8 y el 20%,

, L2
segun otros estudios

En México se considera que el 3-5% de la poblacion infantil en edad escolar
puede presentar este trastorno. Asi mismo, Un estudio realizado en la Isla de Mallorca
en el afio 2006 con una muestra significativa de 1509 niflos y nifias indican una tasa
global de prevalencia del 4,6% Y contrariamente a lo esperado la incidencia fue

. . o~ 25,2
ligeramente superior en nifias 4,81% 5 7,

Diferentes investigaciones que comparan varones y hembras con un
diagnoéstico de Trastorno por Déficit de Atencion-Hiperactividad (TDAH), ofrecen
resultados sugiriendo que los varones son mas hiperactivos y presentan mayor
cantidad de problemas de conducta que las hembras con el mismo diagnostico.
Igualmente, la“AmericanAcademy of Pediatrics, 2000 refiere que este trastorno es
3-4:1 mas frecuente en varones y que la prevalencia es de 8 a 10% de nifos en edad
escolar. Fernandez en el afio 2006, refiere también, que la relacion segun el sexo,
muestra mayor prevalencia en varones que en nifias. Los estudios reflejan relaciones
de 2:1 a 6:1. Estas diferencias estin muy condicionadas por el tipo de estudio y las
caracteristicas sintomaticas de las nifas, cuya hiperactividad e impulsividad es

habitualmente menor 2% b

Respecto a la edad, segin cita Montiel en el afio 2002, “existe un consenso
general que establece que cuando el nifio es pequefo los sintomas predominantes son

los de hiperactividad-impulsividad; al comienzo de la educacidén primaria aparecen
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los sintomas de desatencion, y al finalizar la nifiez y comenzar la adolescencia los

, . . N , 55 29
sintomas de hiperactividad disminuyen y se acentlia la desatencion” =

Otra revision de este mismo autor revela en un analisis por grupos de edad en
los dos sexos por separado, que para los varones de 3-5 afios, el subtipo predominante
es el hiperactivo-impulsivo, mientras que para el grupo de 6-8 y de 9-11 aios, el
subtipo combinado es el mas prevalente 3,55 y 1,52%, respectivamente. Para las
nifias se observaron las mismas relaciones entre subtipos y edades: subtipo
hiperactivo-impulsivo mas prevalente para el grupo de 3-5 afios (0,25%); para los 6-8
y de 9-11 el subtipo combinado es el mas prevalente (2,03 y 0,51%, respectivamente).

) . . .29
El subtipo desatento no se present6 en el género femenino =

Cornejo en el ano 2006 sefiala en los resultados de un estudio de la
prevalencia de TDAH, que la edad promedio de los alumnos fue de 11,47 afios, con
una mayoria femenina (58,3%) Y en cuanto a los antecedentes personales, se
encontrd que en una sexta parte de los nifios habia una historia de repeticién escolar
(18,5%). El TDAH tiene repercusiones en el desempefio académico; ya que sélo un

. L . 2
4% de quienes lo padecen alcanza una situacion profesional ~.

En un estudio en Espafia, en el lapso 2007-2008,en alumnos de educacién
primaria y secundaria, desde los 6 a 16 afios de la Comunidad Autéonoma de Castilla y
Leon, con una poblacion de alumnos de 212.567, la tasa de prevalencia de TDAH,
correspondiente al criterio psicométrico y clinico es 6,66%. Los casos de TDAH
presentan una media de edad de 10,77 afios e incluyen un 69,9% del sexo masculino y

30,1% del femenino *°

En Barcelona Espaia, en el afio 2006, se estudiaron 59 nifios y adolescentes,
entre 6 y 14 afios, con TDAH para conocer la prevalencia en su historia prenatal,

perinatal, neonatal y los problemas médicos posteriores, cuyos padres consultaron al
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Servicio de Neuropediatria del Hospital ParcTauli de Sabadell. En lo que respecta a la
historia prenatal y perinatal, coincide que en el 45,7% de los escolares con TDAH, se
utilizaron férceps, hubo presentacion podalica o ameritaron intervencion quirdrgica
(cesarea), el parto inducido ocupd el 44,20%, antecedentes tabaquicos el 30,80%, el
uso de medicaciones el 15,70%, enfermedades importantes o accidentes el 9,80%. En
cuanto a las complicaciones neonatales, la ictericia fue mas frecuente en el 18,40%,
seguido de hospitalizaciones en >4 dias con un 16,30%, cianosis con el 6% de los
casos, infeccion neonatal con un 2,10%, lesiones durante el parto, dificultad para

respirar y malformaciones ocuparon el 2% de los casos

Un estudio realizado en la Ciudad de la Habana Cuba por Prego, C.,
Bordonado, O., Estrada, C., Reyes, G., Alvarez, D, en el afio 2010, con una muestra
de 201 nifos, concluyeron que las infecciones neonatales son responsables del
76,76% de la aparicion del TDAH, cuyo resultado arrojo, que los niflos con
infecciones neonatales tienen 4,94 probabilidades méas de padecer TDAH que los
nifios sin ese factor. La hipoxia perinatal en este mismo estudio se present6 en el

12,18%

En Colombia, se realiz6 un estudio sobre los factores prenatales en escolares
de 6 a 11 afos que tuvieran diagnostico confirmado de TDAH, se usaron las bases de
datos de los nifios evaluados en el Grupo de Neurociencias, en el Grupo de
Neuropsicologia y Conducta y de 70 colegios publicos y privados, de los diferentes
estratos socioecondmicos de la ciudad de Medellin, se seleccion6 una muestra
aleatoria de 200 casos de ambos sexos, las cuales concluyeron que los factores de
riegos mas prevalentes en el grupo de casos son: amenaza de parto prematuro (20%
de los casos), seguido de amenaza de aborto (18,0%), hospitalizaciones en el primer
mes (17,2%), enfermedades respiratorias con incapacidad (17,1%) y consumo de

cigarrillos (7,0%) >
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Se realizaron publicaciones a nivel nacional, los cuales indican que en
Venezuela el estudio del TDAH es poco profundo. Durante el periodo de enero del
2001 a agosto de 2003 fueron evaluados los nifios de la ciudad de Maracaibo. La
poblacion estaba constituida por escolares entre 4 y 13 afios. Se estudio a 169 nifos.
La prevalencia ha sido estimada en 10,15% EIl perfil de nifios con TDAH es similar
para varones y hembras, con ausencia de diferencias marcadas que pudieran indicar
que existe TDAH diferente dependiendo del género. La sintomatologia presentada
por varones y hembras es similar, con igual severidad de sintomas en las dimensiones
de falta de atencién e hiperactividad-impulsividad, el subtipo combinado fue mas

. . . . 28
frecuente, seguido por el predominantemente hiperactivo =

En la ciudad de Maracaibo, en el afio 2006, se estudiaron a escolares de entre
6 y 12 afos que asistian a escuelas regulares en el Municipio Maracaibo; usando la
Escala Conners Revisada para Padres version larga, de la muestra total de 1.141
nifios, 82 obtuvieron puntuaciones que los identifican como casos de TDAH; esto
corresponde al 7,19% de la muestra total. La prevalencia estimada del TDAH fue del
7,19%, y se obtuvo un 0,35% para el subtipo hiperactivo, un 1,14% para el subtipo
desatento y un 5,70% para el subtipo combinado La prevalencia fue del 8,26% para el
sexo femenino y del 6,20% para el masculino.El 7,45% de la muestra general puntud
elevado en las escalas de problemas académicos, mientras que para la muestra

identificada como con TDAH, los problemas académicos fueron del 50% >,

Se realiz6 un estudio a nivel regional, en Ciudad Bolivar, en el afio 2004, en
donde se tomd a 128 pacientes diagnosticados con TDAH con edades entre 7-18
aflos, reportando prevalencia en los subtipos combinado e inatento de 22,7% para el
sexo femenino y 77,3% para el masculino, con una edad media de 12.6 afios **,

El TDAH es un trastorno real y no puede ser considerado un mito ya que
existen evidencias en cuanto a su presencia y caracterizacion clinica en la poblacion

infantil, en diferentes paises. Sin embargo, es necesario, para lograr un mayor
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consenso, afinar los métodos diagnosticos y obtener mayor informacién acerca de los
factores de riesgo y estudios profundos tanto en la etiologia como en la manifestacion

clinica de este trastorno 35,

La pertinencia de este estudio radica en que el TDAH es uno de los mas
importantes problemas clinicos y de salud publica en términos de morbilidad y
disfuncionalidad principalmente en la poblacion infantil, aunque también se presenta
en la juvenil y adulta. Asi son necesarios estudios que analicen la magnitud especifica
del problema, con la finalidad de que se desarrollen programas institucionales
ajustados. Ademas, son escasos los estudios de prevalencia en nuestro pais que sumen
una primera fase psicométrica a una segunda clinica, garantizando una mayor

precision de los resultados *°



JUSTIFICACION

El Trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad (TDAH) es un
importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia; inicia en etapas
precoces de la infancia; puede llegar a ser un proceso incapacitante persistiendo a lo
largo del tiempo afectando asi las diferentes esferas comportamentales; familiar,
escolar y social, y a su alta comorbilidad, por lo que siempre deben investigarse otras

patologias asociadas que conllevan un gran riesgo para el futuro del nifio *°.

El TDAH desde el punto de vista profesional genera un niimero significativo
de consultas médicas y es frecuente la falta de orientacion del médico o psicodlogo en
relacion a este trastorno; desde la Optica ambiental motiva una gran ansiedad familiar
y preocupacion escolar.Es, sin duda, una de las causas més frecuentes, en poblacion
infantil, de remisién a los médicos de familia, pediatras, psicologos y psiquiatras
infantiles y uno de los mas importantes problemas clinicos en términos de morbilidad

y disfuncionalidad L 5,

Aproximadamente la mitad de los pacientes diagnosticados del TDAH
presenta al menos un trastorno psiquiatrico comorbido; en mas del 50% de los casos
coexiste, trastornos de la conducta y trastorno negativista desafiante, el 50%,
trastornos especificos del aprendizaje; trastorno por ansiedad y trastorno en la
coordinacion del desarrollo, el 20%, trastorno depresivo y trastornos afectivos y

menos del 20%, drogodependencia36’5’25_

Resulta paraddjico que con la gran cantidad de conocimientos adquiridos no
se esquiven y se subsanen los diferentes campos relacionados con el problema, y
continuan siendo criticos en Venezuela. No ajenos a esta realidad, el proposito de éste

estudio es conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
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(TDAH) en nifios escolarizados de 1° a 3° grado de educacion basica de la E.B.N
“Elsa Montes de Rivas” en Ciudad Bolivar, para actualizar los registros hechos en el
pasado, reconocer la magnitud del problema y generar aportes oportunos en los

diferentes niveles de abordaje en esta institucion.



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad

(TDAH) en escolares de 1° a 3° grado de educacion basica de la E.B.N “Elsa Montes

de Rivas”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, en el afio escolar 2011-2012.

Objetivos Especificos

e A A

10.

. Determinar la frecuencia de TDAH en escolares segun la edad y el grado que

cursen.

Especificar la frecuencia de TDAH en escolares seglin el sexo y el grado que
cursen.

Describir los subtipos de TDAH en escolares segun el grado que cursen.
Identificar los subtipos de TDAH en escolares segun edad.

Evaluar los subtipos de TDAH en escolares segun sexo.

Identificar los antecedentes familiares de TDAH en los escolares evaluados.
Conocer los antecedentes prenatales de los escolares con diagnostico clinico
de TDAH.

Precisar los antecedentes neonatales de los escolares con diagnostico clinico
de TDAH

Identificar si los escolares con diagnostico clinico de TDAH reciben
intervencion psiquidtrica.

Especificar si los escolares con diagnostico clinico de TDAH reciben

tratamiento farmacologico.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, de campo, corte transversal, cuantitativo, no experimental
con el proposito de conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atenciéon e
hiperactividad (TDAH) en escolares de 1° a 3° grado de educacién basica de la E.B.N

“Elsa Montes de Rivas” en el afio escolar 2011-2012.

La investigacion de campo permitird el analisis sistematico de problemas y
factores constituyentes con el proposito de describirlos y entender su naturaleza a
través de la recoleccion de datos en el sitio de acontecimiento. Un estudio con disefio
no experimental es aquella donde el investigador se limita a observar los
acontecimientos sin intervenir en el desarrollo de los mismos, ni manipular los

resultados.

Ubicacion geografica

La Escuela Basica Nacional “Elsa Montes de Rivas” es una institucioén publica
ubicada en la Calle Cardozo, sector La Coromoto, parroquia La Sabanita, en Ciudad

Bolivar — Estado Bolivar.

Universo

El universo esta representado por 157 nifios de 1° a 3° grado de educacion

basica de la E.B.N “Elsa Montes de Rivas” en ano escolar 2011-2012.
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Muestra

La muestra esta conformada por 25 alumnos que presentaron criterios clinicos

para TDAH segun la Escala de Conners.

Criterios de Inclusién

1. Los alumnos de 1° a 3° grado de educacion bésica de la E.B.N “Elsa Montes
de Rivas” en el afio escolar 2011-2012.

2. Diagnoéstico clinico de TDAH segun el DSM-IV.

Criterios de Exclusién

1. Alumnos con diagndstico de enfermedad neurologica, psiquiatricas o retraso
mental que expliquen mejor los sintomas.

2. No cumplir criterios del DSM-IV para el diagnostico clinico de TDAH.

Criterios clinicos para aplicar la escala de Conners

1. Hiperactividad
Distractibilidad (Inatento).
Molestar a los compaifieros.
Habla mucho.

No termina las tareas.

Interrumpe constantemente en clase.

S A e

Impulsividad.
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Métodos e Instrumentos

Se utilizo la entrevista estructurada “Escala Conners Revisada para Profesores”
(version larga) como elemento para conocer la informacion requerida. (Anexo 1).
Este instrumento estd ampliamente validado, certificado, y ha sido usado en varias

investigaciones 37,

La Escala Conners es un instrumento reconocido y muy utilizado, original de
Keith Conners (1989). Ha sufrido algunas modificaciones, y se disponen también de
versiones simplificadas y actualizadas, ésta fue revisada en el afio 1997. Esta
distribuido gratuitamente en la red. Se administra en unos 10 minutos
aproximadamente. Es individual y se aplica a los profesores y maestros de los nifios

objetos de estudio.

Se califica en una escala tipo “lickert” cuyos anclajes son 0 y 3, con 4 opciones
de respuesta, Nunca o ‘raramente’ (0), A Veces u ‘ocasionalmente’ (1), con

Frecuencia o ‘frecuentemente’ (2) y Siempre o ‘muy frecuentemente’. (3).

La escala de Conners revisada, para profesores, version larga: consta de 59
items, agrupados en 13 subscalas, y miden conductas observables que reflejan
problemas de comportamiento, especificamente TDAH, y sintomas relacionados con

el mismo. (Ver Anexo 1).
Se puede obtener un puntaje maximo de 177 pts, y se ha estimado como punto
de corte 90 puntos y en consonancia con los criterios diagnosticos del DSM-IV, se

discrimina un caso de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Discriminandose los subtipos predominantemente:
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Hhiperactivo/impulsivo (items 2, 7, 8, 11, 16, 20, 29, 34, 35, 36, 38, 39, 42, 46, 55,
59).

Inatento (items 3, 9, 12, 17, 18, 21, 26, 27, 28, 30, 33, 40, 48, 49, 50, 52, 56, 57, 58) y
Combinado o mixto cuando se presenten en similar proporcion items de ambos

subtipos®’.

Se aplic6 un cuestionario a los padres de los 25 nifios que presentaron
diagnéstico clinico de TDAH, la cual una parte fue tomada de la historia clinica,
utilizando, antecedentes personales, familiares, neonatales, prenatales, ademas de
datos sociodemograficos; con la finalidad de explicar las circunstancias que llevaron
a adquirir la enfermedad y asi evaluar los factores de riesgos asociados al TDAH.

(Ver Apéndice B).

Procedimientos

Se elabor6 una carta dirigida al director de la E.B.N “Elsa Montes de Rivas” a
fin de solicitar la autorizacion y colaboracion para la realizacion de este trabajo de
investigacion dirigido a conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) en nifios escolarizados de 1° a 3° grado de educacion basica

de la E.B.N “Elsa Montes de Rivas” en el afio escolar 2011-2012. (Apéndice A).

El instrumento para recolectar la informacién requerida fue revisado y
reproducido. Se explico a los profesores, los criterios clinicos que deben que reunir
los nifios para ser diagnosticados como TDAH, se identificaron a los nifios con los
criterios clinicos antes mencionados para la aplicacion de la prueba. Luego se
procedio a aplicar el instrumento (Escala de Conners) a los maestros de los nifios
seleccionados, identificados como TDAH segin lo manifestado por los profesores.

Posteriormente, se aplicd un cuestionario a los padres para conocer los antecedentes
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familiares, prenatales, neonatales, personales y datos sociodemograficos del nifio y

bajo la asesoria de un experto estadistico, se procesaron los datos obtenidos.

Presentacion y Analisis de Resultados

Los datos recopilados en la Escala de Conners y el cuestionario, fueron
codificados, y organizados en una base de datos computarizada tabulada en Microsoft
Office Excel 2010 y éstos resultados se presentaron en cuadros. Se aplico estadistica

descriptiva y distribucion de frecuencias relativas y porcentajes.

La evaluacion de los resultados se realizé con el programa SPSS version 15.0,
lo que permitié su andlisis posterior para convertirse en fuente de informacion
resultante de la investigacion.

Para evitar una correlacion excesiva entre estas variables que pudieran dar
deficiencias en las estimaciones, se evalud la asociacion mediante el método
estadistico Chi Cuadrado (x°), prueba de significancia estadistica, para obtener la
relacion entre las principales variables, estableciendo dos hipotesis; la hipdtesis nula
que niega la relacion y la hipdtesis alternativa que apoya la asociacion de dichas

variables.

Se fij6 un nivel de significancia de un 5% (p<0,05) con un complemento de
probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95). El método de
resolucion fue de tipo analitico sintético, el cual se caracteriza porque descompone en
partes el fendomeno o situacion de la vida real, identificando cada una de ellas,
estableciendo una relacion causa efecto entre los elementos, comparandolos con
resultados de otros estudios de autores sefialados en la investigacion, alcanzando la

sintesis, conclusiones y recomendaciones.



RESULTADOS

TablaN° 1

Distribucion de escolares segun edad y grado que cursan los nifios con criterios
clinicos de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) de la
E.B.N. “Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Grado Escolar

Edad Primero Segundo  Tercero  Total

N° % N° % N° % N° %

2 8 4 16 1 4 7 28
3 12 5 20 3 12 11 44
1 4 4 16

© 0 N o
—_
N
)
o0

0
10 0 0 1 4 0 0 1 4
Total 7 28 13 52 5 20 25 100

Yt=9,49  p<0,05 N.C=0,95 gl=4 1n=25 y>=11,76

De los nifios evaluados del primer al tercer grado, el 100% (n=25) presentan
criterios para TDAH, de los cuales la mayor frecuencia fue observada en el segundo
grado con 52% (n=13), seguido del primer grado con 28% (n=7) y por el ultimo, el
tercer grado con 20% (n=5). En relacion a la edad, se present6 con mayor frecuencia
en el grupo etareo de 7 anos 44% (n=11), seguido de 6 afios 28% (n=7), 8 afios con

16% (n=4), 9 afios con 8% (n=2) y 10 afios con 4% (n=1).
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Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitid6 determinar si la edad y grado escolar que cursan esta
efectivamente relacionado con la frecuencia de TDAH y no es debido, a los efectos
del azar ni al reducido tamafo muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor
de p<0,05) y un complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un
95% (0,95) en todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de
11,76, siendo un valor mayor que 9,49 del valor calculado chi cuadrado de la tabla,
por lo tanto si hubo relacion estadisticamente significativa en cuanto a la frecuencia
de TDAH segun la edad y el grado que cursan, ya que como se observa en la tabla en

los escolares con diagnodsticos clinico de TDAH se observo en el grupo etareo de 7

afnos con 44% (n=11).
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Tabla N° 2

Distribucion de escolares segun sexo y grado que cursan los nifios con criterios
clinicos de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) de la
E.B.N.

“Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Grado Escolar

Sexo Primero Segundo  Tercero  Total

N° % N° % N° % N° %

Masculino 4 16 9 36 3 12 16 64

Femenino 3 12 4 16 2 8 9 36
Total 7 28 13 52 5 20 25 100

Yt=3,84  p<0,05 N.C=0,95 gl=1 n=25 =698

De la poblaciéon estudiada 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, en relacion al sexo y grado escolar, la mayoria de los
escolares era del sexo masculino con 64% (n=16), de los cuales 36% (n=9) se
encontraron en segundo grado, seguido de 16% (n=4) en primer grado y 12% (n=3)
en tercer grado. Mientras que 36% (n=9) de las escolares del sexo femenino, 16%
(n=4) se encontraron en segundo grado, seguido de 12% (n=3) en primer grado y 8%

(n=2) en tercer grado.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitio determinar si el sexo y grado escolar que cursan esta
efectivamente relacionado con la frecuencia de TDAH y no es debido, a los efectos

del azar ni al reducido tamafio muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor
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de p<0,05) y un complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un
95% (0,95) en todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de 6,98,
siendo un valor mayor que 3,84 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo
tanto si hubo relacion estadisticamente significativa en cuanto a la frecuencia de

TDAH segun el sexo y el grado que cursan.
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Tabla N° 3

Distribucion de escolares segun subtipo de TDAH y grado que cursan los nifios
con criterios clinicos de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad de la
E.B.N. “Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Subtipos Grado Escolar
de Primero Segundo  Tercero  Total
TDAH N° %o N° % N° % N° %
Inatento 1 4 2 8 1 4 4 16

Hiperactivo/impulsivo 2 8 4 16 3 12 9 36

Combinado o mixto 4 16 7 28 1 4 12 48
Total 7 28 13 52 5 20 25 100

Yt=5,99  p<0,05 N.C=0,95 gl=2 n=25 =336

De la poblacion estudiada 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, se observo que hubo mayor predominio en el subtipo
combinado o mixto con 48% (n=12), seguido del subtipo hiperactivo/impulsivo con
36% (n=9) y el inatento con 16% (n=4). Respecto al subtipo de TDAH y grado
escolar se observd que en segundo grado hubo predominio de todos los subtipo de
TDAH, con mayor influjo en el subtipo combinado 28% (n=7), seguido del
hiperactivo/impulsivo con 16% (n=4) y del inatento 8% (n=2). En primer grado hubo
mayor predominio en el subtipo combinado con 16% (n=4), seguido del
hiperactivo/impulsivo 8% (n=2) y del inatento 4% (n=2). Mientras que en tercer
grado predominé el subtipo hiperactivo/impulsivo con 12% (n=3), seguido del

inatento y el combinado ambos con 4% (n=1).
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Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitio determinar si el sexo y grado escolar que cursan estd
efectivamente relacionado con la frecuencia de TDAH y no es debido, a los efectos
del azar ni al reducido tamafo muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor
de p<0,05) y un complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un
95% (0,95) en todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de 3,36,
siendo un valor menor que 5,99 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo
tanto no hubo relacion estadisticamente significativa en cuanto a la frecuencia de

TDAH segun el sexo y el grado que cursan.
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Tabla N° 4

Distribucion de escolares con criterios clinicos de trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad segun subtipo de TDAH y edad de los nifios
pertenecientes a la
E.B.N. “Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Subtipos d e T D AMH

Edad Inatento Hiperactivo Combinado Total
N° % N° % N° % N° %

6 1 4 2 8 4 16 7 28
7 2 8 4 16 5 20 11 44
8 1 4 1 4 2 8 4 16
9 0 0 1 4 1 4 2 8
10 0 0 1 4 0 0 1 4

Total 4 16 9 36 12 48 25 100

=949 p<0,05 N.C=095 gl=4 n=25 »’=14,85

De los nifios evaluados el 100% (n=25) presentan criterios clinicos para
TDAH, de los cuales se evidencié que la mayoria tiene 7 afios 44% (n=11), seguido
de 6 afios 28% (n=7), 8 afios con 16% (n=4), 9 afos con 8% (n=2) y 10 afios con 4%
(n=1). Observandose que de acuerdo al subtipo, la mayoria se encontré en el subtipo
combinado 20% (n=5) con 7 afios, 16% (n=4) con 6 afios, 8% (n=2) con 8§ afios y 4%
(n=1) con 9 anos. En el subtipo hiperactivo 16% (n=4) con 7 afios, 8% (n=2) con 6
afios y 4% (n=1) en las edades de 8, 9 y 10 afios respectivamente. En el subtipo

inatento 8% (n=2) con 7 afios, 4% (n=1) con 6 y 8 afios respectivos.
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Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitié determinar si el subtipo de TDAH y el grado escolar que
cursan esta efectivamente relacionados y no es debido, a los efectos del azar ni al
reducido tamafio muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y
un complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en
todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de 14,85, siendo un
valor mayor que 9,49 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto si hubo
relacion estadisticamente significativa en cuanto al subtipo de TDAH y la edad de los

nifios.
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TablaN°5

Distribucion de escolares con criterios clinicos de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad segun subtipo de TDAH y sexo de los nifios
pertenecientes a la
E.B.N. “Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Subtipos S e X 0

d e Masculino Femenino Total

T D A H N° % N° % N° %

Inatento 2 8 2 8 4 16

Hiperactivo/impulsivo 5 20 4 16 9 36

Combinado 0 mixto 9 36 3 12 12 48
Total 16 64 9 36 25 100

Yt=5,99  p<0,05 N.C=0,95 gl=2 n=25 *=1,57

De los escolares estudiados 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, de acuerdo a subtipo de TDAH y sexo la mayoria eran
masculinos con 64% (n=16), de los cuales 36% (n=9) eran del subtipo combinado o
mixto, 20% (n=5) eran hiperactivos/impulsivos y 8% (n=2) inatentos. Del total de
escolares femeninos 36% (n=9) se encontrd que 16% eran hiperactivas/impulsivas,

12% combinadas o mixtas y 8% inatentas.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permiti6 determinar si el subtipo de TDAH y el grado escolar que
cursan esta efectivamente relacionados y no es debido, a los efectos del azar ni al

reducido tamafio muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y
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un complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en
todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de 1,57, siendo un
valor menor que 5,99 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto no
hubo relacion estadisticamente significativa entre el subtipo de TDAH y el sexo en
los escolares, ya que como se observo la presencia de un subtipo en particular no tuvo

significancia respecto al género.
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Tabla N° 6

Antecedentes familiares de TDAH en los escolares de la E.B.N.
“Elsa Montes de Rivas”. Ciudad Bolivar. Afo escolar 2011-2012.

Antecedentes Grado Escolar

Familiares  Primero Segundo  Tercero  Total

N° % N° % N° % N° %

Si 5 20 11 44 4 16 20 80
No 2 8 2 8 1 4 5 20
Total 7 28 13 52 5 20 25 100

Yt=3,84  p<0,05 N.C=095 gl=1 n=25 =622

De la poblacion estudiada 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, se observé que 80% (n=20) presentd antecedentes
familiares para TDAH y 20% (n=5) no presentd antecedentes. Evidenciandose que la
mayoria 80% (n=20) con antecedentes familiares de TDAH cursaban segundo grado
con 44% (n=11), seguido de primer grado con 20% (n=5) y por ultimo 16% (n=4)
tercer grado. Mientras que no hubo antecedentes familiares en 20% (n=5) de los
escolares estudiados, de los cuales 8% (n=2) eran de primer y segundo grado

respectivamente y so6lo el 4% (n=1) era de tercer grado.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permiti6 determinar si efectivamente estdn relacionado los
antecedentes familiares de TDAH y padecer dicho trastorno en los escolares y
descartar que no es debido, a los efectos del azar ni al reducido tamafio muestral, con

un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un complemento de
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probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en todos los casos. El
valor total encontrado del chi cuadrado fue de 6,22, siendo un valor mayor que 3,84
del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto si hubo relacion
estadisticamente significativa en cuanto a padecer el trastorno y tener antecedentes

familiares de TDAH.
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Tabla N° 7

Antecedentes prenatales de los escolares con diagndstico clinico de TDAH
pertenecientes a la E.B.N “Elsa Montes de Rivas”.
Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Antecedentes Prenatales T ot a |
N° %
Control de Controlado 11 44
Embarazo No Controlado 14 56
Hemorragias 1,2y 3 15 60
Factores de Edad materna >40 0 0
riesgo durante  Tabaquismo/alcoholismo 6 24
el Embarazo Diabetes gestacional 0 0
Edos. Hipertensivos 4 16
Factores de Pre-término/Bajo peso 17 68
riesgo enel Post-término 0 0
Parto Asfixia/Hipoxia 8 32
Forma de Vaginal 4 16
del Cesarea/Instrumental 16 64
Parto Extrahospitlario 5 20

Yt=21,03 p<0,05 N.C=095 gl=12 n=25 ¢=28,29

En relacion a los antecedentes prenatales de los escolares, respecto al control
de embarazo se observo que la mayoria 56%(n=14) fueron embarazos no controlados

y 44%(n=11) embarazos controlados.
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Segun los factores de riesgo durante el embarazo, hubo mayor preponderancia
en las hemorragias del ler, 2do y 3er trimestre con 60%(n=15), seguido de

tabaquismo-alcoholismo con 24%(n=6) y estados hipertensivos con16% (n=4).

En cuanto a factores de riesgo del parto la mayoria fueron pretérmino/bajo

peso con 68%(n=17) y el resto 32%(n=8) asfixia/hipoxia.

En relacion a la forma del parto, mayormente fue cesarea/instrumental con
64%(n=16), seguido de partos extra-hospitalarios con 20%(n=5) y partos vaginales
con 16%(n=4).

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitio determinar si efectivamente estan relacionado los
antecedentes prenatales y el trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad, y
descartar que no es debido, a los efectos del azar ni al reducido tamafio muestral, con
un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un complemento de
probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en todos los casos. El
valor total encontrado del chi cuadrado fue de 28,29, siendo un valor mayor que
21,03 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto si hubo relacién

estadisticamente significativa entre los antecedentes prenatales y el TDAH.
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Tabla N° 8

Antecedentes neonatales en los escolares con diagnostico clinico de TDAH
pertenecientes a la E.B.N “Elsa Montes de Rivas”.
Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Antecedentes T o t a |

Neonatales N° %
Infecciones 14 56
Cianosis 3 12
Ictericia 8 32
Malformaciones 0 0
Convulsiones 0 0

Yt=9,49  p<0,05 N.C=0,95 gl=4 1n=25 y=14,16

De la poblacion estudiada 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, en relacion a los antecedentes neonatales en los
escolares con TDAH arroj6 que la gran mayoria con 56%(n=14) presento infecciones,
seguido de ictericia con 32% (n=8), cianosis con 12% (n=3) y por ultimo no hubo

antecedente de malformaciones ni de convulsiones.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitid determinar si efectivamente los antecedentes neonatales en
los escolares se relacionan con el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, y
descartar que no es debido, a los efectos del azar ni al reducido tamafio muestral, con
un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un complemento de

probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en todos los casos. El
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valor total encontrado del chi cuadrado fue de 14,16, siendo un valor mayor que 9,49
del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto si hubo relacion

estadisticamente significativa entre los antecedentes neonatales y el TDAH.



44

TablaN° 9

Distribucion de escolares con diagndstico clinico de TDAH segun la intervencion
psiquiatrica y el control del TDAH en los nifios pertenecientes a la E.B.N “Elsa
Montes de Rivas”.

Ciudad Bolivar. Afio escolar 2011-2012.

Intervencion T o t a |

Psiquiatrica N° %
Si 7 28

No 18 72
Total 25 100

Yt=3,84 p<0,05 N.C=0,95 gl=1 n=25 =188

De los escolares evaluados 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad, se observo que 72%(n=18) no ha recibido intervencion

psiquiatrica y s6lo el 28% (n=7) ha recibido intervencion.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permitid determinar si efectivamente las variables estan relacionadas
y descartar que no es debido, a los efectos del azar ni al reducido tamafio muestral,
con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un complemento de
probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en todos los casos. El
valor total encontrado del chi cuadrado fue de 1,88 siendo un valor menor que 3,84
del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto no hubo relacién
estadisticamente significativa entre la intervencion psiquiatrica recibida por los

escolares y el control del TDAH.
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Tabla N° 10

Distribucion de escolares con diagndstico clinico de TDAH segun el tratamiento
farmacoldgico y el control del TDAH en los nifios pertenecientes a la E.B.N.
“Elsa Montes de Rivas”.Ciudad Bolivar. Afo escolar 2011-2012.

Tratamiento T o t a |

farmacologico N° %
Si 7 28

No 18 72
Total 25 100

Yt=3,84 p<0,05 N.C=0,95 gl=1 n=25 =1,88

De los escolares evaluados 100% (n=25) con sintomas de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, se observo que 72%(n=18) no ha recibido tratamiento

farmacolégico y solo el 28% (n=7) ha recibido tratamiento.

Se aplico el método estadistico Chi-cuadrado, prueba de significancia
estadistica, que permiti6 determinar si efectivamente las variables se encuentran
relacionadas, y descartar que no es debido, a los efectos del azar ni al reducido
tamafio muestral, con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un
complemento de probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95) en
todos los casos. El valor total encontrado del chi cuadrado fue de 1,88 siendo un valor
menor que 3,84 del valor calculado chi cuadrado de la tabla, por lo tanto no hubo
relacion estadisticamente significativa entre el tratamiento farmacologico recibido por

los nifios y el control del TDAH.



DISCUSION

El mayor porcentaje de escolares con criterios clinicos de TDAH se encontrd
en los nifios entre los 6 y 7 afios de edad con 72% (n=18).Y la gran mayoria cursaban
segundo grado con 52% (n=13), siendo estos estadisticamente significativo con un
nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de un 95%

(0,95).

En contraste con lo aseverado en un estudio en Espafia, en el lapso 2007-2008,
en donde los casos de TDAH presentan una media de edad de 10,77 afos 3 0,
probablemente debido a que la muestra la constituyeron alumnos tanto de educacion
primaria y secundaria, desde los 6 a 16 afios, igualmente un estudio a nivel regional,
en Ciudad Bolivar, en el afio 2004, en donde se tomo a 128 pacientes diagnosticados

con TDAH con edades entre 7-18 afios, se reportd una edad media de 12.6 afios 34_

Al comparar los resultados con otras investigaciones, posiblemente fue mas
frecuente las edades de 6 y 7 anos ya que el grupo estaba conformado por edades de 6
al0 afios, sin embargo, confirma lo expuesto por el DSM-IV, que establece que los

sintomas de TDAH, deben estar presentes antes de los 7 afios de edad. 65 )

Respecto al sexo, la mayoria de los escolares pertenecen al sexo masculino
con 64% (n=16) de los cuales 36% (n=9) cursaban segundo grado, siendo estos
estadisticamente significativo con un nivel de significancia de un 5% (valor de
p<0,05) y un nivel de confianza de un 95% (0,95). Similar al estudio espafiol ya
mencionado en donde los casos de TDAH se encontr6 un 69,9% del sexo masculino y
30,1% del femenino™. Aunque difieren de lo publicado nacionalmente, pues en la
ciudad de Maracaibo, en el afio 2006, la prevalencia fue del 8,26% para el sexo

femenino y del 6,20% para el masculino **. Probablemente, este estudio fue mas
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frecuente en el sexo masculino ya que dicho sexo estuvo representando en 64%

(n=16) y el sexo femenino estuvo representado en 36% (n=9).

Diferentes investigaciones que comparan varones y hembras con un
diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencion-Hiperactividad (TDAH), ofrecen
resultados sugiriendo que los varones son mas hiperactivos y presentan mayor
cantidad de problemas de conducta que las hembras con el mismo diagnostico.
Igualmente, la “American Academy of Pediatrics, 2000” refiere que este trastorno es
3-4:1 mas frecuente en varones que en hembras. Fernandez en el afio 2006, refiere
también, que la relacion segin el sexo, muestra mayor prevalencia en varones que en

nifias. Los estudios reflejan relaciones de 2:1 a 6:1. **°.

En relacion al subtipo, en este estudio se observd que hubo mayor predominio
en el subtipo combinado o mixto con 48% (n=12), seguido del subtipo
hiperactivo/impulsivo con 36% (n=9) y el inatento con 16% (n=4). Respecto al
subtipo de TDAH y grado escolar se observod que en segundo grado hubo predominio
de todos los subtipo de TDAH, con mayor influjo en el subtipo combinado 28%
(n=7), la tabla indica que no hubo relacion estadisticamente significativo en cuanto a
la frecuencia de TDAH segun sexo y grado que cursan, con un nivel de significancia
de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de un 95% (0,95). En
comparacion con lo encontrado en el estudio en Maracaibo ya citado, del total de 82
nifios, que correspondian al 7,19% de la muestra total, tuvo mayor predominio el
subtipo combinado o mixto con 5,70%, seguido del subtipo inatento con 1,14% y el

hiperactivo/impulsivo 0,35% *°,

Segun cita Montiel en el afio 2002, “existe un consenso general que establece
que cuando el nifio es pequefio los sintomas predominantes son los de hiperactividad-

impulsividad; al comienzo de la educacion primaria aparecen los sintomas de
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desatencion, y al finalizar la nifiez y comenzar la adolescencia los sintomas de

. . N , L5929
hiperactividad disminuyen y se acenttia la desatencion” =

En lo referente al subtipo y edad, se evidencié que la mayoria tenia 7 afios
44% (n=11), observandose que el subtipo combinado fue mas frecuente en 20% (n=5)
con 7 anos, 16% (n=4), en el subtipo hiperactivo 16% (n=4) con 7 afios, 8% (n=2) y
el subtipo inatento 8% (n=2) con 7 afos, siendo estos estadisticamente significativo
con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de

un 95% (0,95)

Segun cita Montiel en el afio 2002, estudiando edades y subtipos en ambos
sexos, los varones, para el grupo de 6-8 y de 9-11 afios, el subtipo combinado es el
mas prevalente 3,55 y 1,52%, respectivamente. Para las nifias se observaron las
mismas relaciones entre subtipos y edades, para los 6-8 y de 9-11 afios, el subtipo

combinado es el mas prevalente (2,03 y 0,51%, respectivamente) 2

En lo relacionado a subtipo y sexo, la mayoria eran masculinos con 64%
(n=16), de los cuales 36% (n=9) eran del subtipo combinado o mixto, 20% (n=5) eran
hiperactivos/impulsivos y 8% (n=2) inatentos. Del total de escolares femeninos 36%
(n=9) se encontrd que 16% eran hiperactivas/impulsivas, 12% combinadas o mixtas y
8% inatentas, por lo tanto, hubo relacion significativa entre el subtipo de TDAH y el
sexo en los escolares, con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un
nivel de confianza de un 95% (0,95) ya que como se observa en la tabla la presencia

de un subtipo en particular no tuvo significancia estadistica respecto al género.

En relacion a este trabajo, comparando resultados con un estudio a nivel
regional, en Ciudad Bolivar, coincide que la prevalencia en los subtipos combinado e
inatento de 22,7% para el sexo femenino y 77,3% para el masculino, en una muestra

de 128 pacientes diagnosticados con TDAH con edades entre 7-18 afios. **. De este
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modo, Arco, Hinojo y Fernandez en el afio 2003, sefialan que, en nifios y nifias de
edad escolar, los sintomas de inatenciéon pueden afectar al trabajo de clase y el
desempefio académico, mientras que los sintomas impulsivos pueden llegar a romper

. . . 1
con reglas familiares, interpersonales y/o educativas '°.

En cuanto a los antecedentes familiares de TDAH se encontré que el 80%
(n=20) present6 antecedentes familiares de este trastornoy 20% (n=5) no presento
antecedentes. La mayoria de los escolares con antecedentes familiares de TDAH
cursaban segundo grado con 44% (n=11), por lo tanto, no hubo relacion
estadisticamente significativa en cuanto a padecer el trastorno y tener antecedentes
familiares, con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de

confianza de un 95% (0,95) en todos los casos.

En el afio 2004, Cornejo, J. et al., indicaron que se han acumulado gran
cantidad de evidencias que prueban que el TDAH depende en gran medida de una
importante carga genética comparable a la de otros trastornos psiquidtricos. Los
estudios familiares mas simples indican que el riesgo de padecer un TDAH es de 2 a
5 veces mayor para los familiares de primer y segundo grado de los pacientes. Los
estudios en gemelos descubren que la concordancia en monocigéticos duplica o
triplica a la que se encuentra en dicigdticos e indican ademas que la heredabilidad del
componente hiperactivo/impulsivo seria algo menor que la del sindrome de
inatencion. Los estudios de adopcion refrendan las mismas conclusiones. Los

calculos basados en los estudios de gemelos hallan una heredabilidad global para el

TDAH de un 80% 2

En relacion a los antecedentes prenatales y el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, en lo que respecta al control de embarazo, se observé que la mayoria
56%(n=14) fueron embarazos no controlados. Seguin los factores de riesgo durante el

embarazo, hubo mayor preponderancia en las hemorragias del ler, 2do y 3er trimestre
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con 60%(n=15). En cuanto a factores de riesgo del parto la mayoria fueron
pretérmino/bajo peso con 68%(n=17). En relacion a la forma del parto, mayormente
fue cesarea/instrumental con 64%(n=16), siendo estos estadisticamente significativo
con un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de

un 95% (0,95).

Contrastando estos resultados con lo realizado en Barcelona Espafia, en el afio
2006, en lo que respecta a la historia prenatal, en 59 nifos y adolescentes, coincide
que en el 45,7% de los escolares con TDAH, se utilizaron forceps, hubo presentacion
podalica o ameritaron intervencién quirurgica (cesarea), el parto inducido ocup6 el
44,20%, antecedentes tabaquicos el 30,80%, el uso de medicaciones el 15,70%,
enfermedades importantes o accidentes el 9,80%". Otro estudio en Colombia, en una
muestra aleatoria de 200 casos de ambos sexos, afirma que los factores de riegos mas
prevalentes en el grupo de casos son las hemorragias como amenaza de parto
prematuro (20% de los casos), seguido de amenaza de aborto (18,0%), las
hospitalizaciones en el primer mes ocupan el 1(7,2%) y consumo de cigarrillos

(7,0%) ',

Nuevamente, Capdevila-Brophy., et al., en el afio 2006, indicaron que las
complicaciones prenatales, perinatales y de la infancia podrian causar lesiones
cerebrales en momentos criticos del desarrollo pudiendo contribuir a las
manifestaciones psicopatologicas posteriores. Las madres de nifios con TDAH
presentan mayor nimero de complicaciones en el embarazo y parto que otras madres,
destacando el habito de fumar o consumo de alcohol durante el embarazo, bajo peso
al nacer (< 2500 gr.), anoxia o hipoxia prolongada. Dichos estudios revelaron que los
nifios con TDAH tenian tres veces mas probabilidad de haber nacido con bajo peso al
nacer que los del grupo control, habiendo controlado variables tales como la
exposicion prenatal al tabaco y al alcohol, el estatus socioecondmico, el TDAH en los

padres y la comorbilidad con trastornos conductuales en padres ¢ hijos *
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En relacion a los antecedentes neonatales en los escolares con TDAH arrojo
que la gran mayoria con 56%(n=14) presentd infecciones, seguido de ictericia con
32% (n=8), cianosis con 12% (n=3) y por ultimo no hubo antecedente de
malformaciones ni de convulsiones, siendo estos estadisticamente significativo con
un nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de un

95% (0,95).

En el ano 2010, el estudio internacional realizado en la Ciudad de la Habana
Cuba, por Prego, C., et al., en 648 ninos, coincide en que las infecciones neonatales
son responsables del 76,76% de la aparicion del TDAH. Los nifios con infecciones
neonatales tienen 4,94 probabilidades mas de padecer TDAH que los nifios sin ese

factor. La hipoxia perinatal en este mismo estudio se presentd en el 12,18% >*

Otro estudio realizado en Espatfia, en el afio 2006, difiere de los resultados de
este trabajo de investigacion ya que la ictericia fue el antecedente neonatal mas
frecuente en el 18,40%, seguido de hospitalizaciones en >4 dias con un 16,30%,
cianosis con el 6% de los casos, infeccién neonatal con un 2,10%, lesiones durante el

parto, dificultad para respirar y malformaciones, ocupado el 2% de los casos *

Respecto a si los nifios con diagnodstico clinico de TDAH han recibido
intervencidon psiquidtrica, se observo que 72%(n=18) no ha recibido intervencion
psiquiatrica y solo el 28% (n=7) ha recibido intervencion, por lo tanto, no hubo
relacion estadisticamente significativa entre la intervencion psiquidtrica recibida por
los escolares y el control del TDAH, con un nivel de significancia de un 5% (valor de

p<0,05) y un nivel de confianza de un 95% (0,95) en todos los casos.

No existen estudios que avalen el porcentaje (%) de los nifios que reciben o no

intervencion psiquidtrica con diagnostico clinico de TDAH, sin embargo, hay
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estudios que indican que el tratamiento farmacoldgico combinado con intervencion

L o . : 1,5,9
psiquiatrica, son 6ptimos para el mejoramiento de la enfermedad ™.

En lo referente a si los escolares con sintomas de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad han recibido tratamiento farmacoldgico, se observo que
72%(18) no ha recibido tratamiento farmacologico y sélo el 28% (n=7) ha recibido
tratamiento, por lo tanto, no hubo relacion estadisticamente significativa entre la
intervencion psiquiatrica recibida por los escolares y el control del TDAH, con un
nivel de significancia de un 5% (valor de p<0,05) y un nivel de confianza de un 95%

(0,95) en todos los casos.

No existen estudios que sustenten el porcentaje (%) de los nifios que reciben o
no tratamiento farmacologico con diagndstico clinico de TDAH, sin embargo,
estudios encontrados demuestran que el tratamiento farmacoldgico mas utilizado son

los estimulantes como el Metilfenidato'® '% 2% 212223,



CONCLUSIONES

La mayoria de los escolares con criterios clinicos de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, tenian 7 afios.Respecto al sexo, la mayoria de los escolares

eran masculinos.

En relacién al subtipo de TDAH y grado escolar, hubo mayor predominio en

el subtipo combinado o mixto, los cuales cursaban 2do grado.

En lo referente al subtipo y edad, la mayoria tenia 7 afios y el subtipo mas
frecuente fue el combinado o mixto para esa edad.En lo relacionado a subtipo y sexo,

la mayoria eran masculinos del subtipo combinado o mixto.

En cuanto a los antecedentes familiares de TDAH se encontré que la gran

mayoria presentd antecedentes familiares de este trastorno.

En relacion a los antecedentes prenatales, se observd que la mayoria fueron
embarazos no controlados. Segun los factores de riesgo durante el embarazo, hubo
mayor preponderancia en las hemorragias del ler, 2do y 3er trimestre. La mayoria
fueronpretérmino/bajo  peso, la forma del parto mas frecuente fue

cesarea/instrumental.

En relacion a los antecedentes neonatales en los escolares con TDAH arrojo

que la gran mayoria present6 infecciones durante el periodo neonatal.

La mayoria de los nifios con TDAH no han recibido intervencion psiquiatrica

ni tratamiento farmacolégico.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a través de charlas a la poblacion general acerca de la alta
prevalencia a nivel mundial y nacional de este trastorno asi como informar
adecuadamente a padres y profesores sobre los signos y sintomas de estos para poder

detectarlas lo antes posible, generando de esta manera una atencién eficaz y oportuna.

Proporcionar apoyo emocional tanto al paciente como a la familia y su

entorno para ayudarle a manejar las consecuencias que supone este tipo de trastornos.

Implementar programas de salud mental en las escuelas para la capacitacion
de docentes, buscando, si es posible, ayuda multidisciplinaria: médicos, psiquiatras,
psicologos, psicopedagogos, etc, para identificar el TDAH en los estudiantes y

derivar a los alumnos en caso de requerir ayuda especializada.

Promover la estrategia de escuela de padres en instituciones educativas,
haciendo énfasis en temas referentes a la salud mental, manejo de impulsos

emocionales y solucion de conflictos.

Explicar a los padres la importancia de la intervencion psiquidtrica, el

diagndstico oportuno y el tratamiento farmacologico ideal en los nifios con TDAH.

Garantizar el tratamiento farmacologico por parte de instituciones

gubernamentales.
Fomentar este tipo de investigaciones a lo largo del territorio nacional para

estimar de forma real y contextualizada a cada region la prevalencia de estos

trastornos en la poblacion Venezolana, estudiando ademas otras variables, que
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contribuyan a las caracteristicas sociodemograficas y estadisticas, generando diversos

niveles de intervencion y atencion.
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APENDICE A
Ciudad Bolivar, Noviembre 2011

Licdo. Luis Cortés
Director U.B.N “Elsa Montes de Rivas”

Presente.

Sirva la presente para saludarle, a la vez desear la solicitud con el debido
respeto, toda la colaboracién que pueda brindarme para la elaboracion de la investigacion
que lleva por titulo TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
EN NINOS ESCOLARIZADOS, que sera presentada a posteriori como trabajo de grado

como requisito parcial para optar por el titulo de médico cirujano.

En el mencionado trabajo a realizar contaré con la asesoria de la Dra. Lismar Vera
como tutora, asi mismo deseo contar con parte del personal docente y/o administrativo del

plantel, en la medida de su disponibilidad para llevar a cabo este trabajo.

Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria que me aproxime a la

realizacion de esta tarea,

Se despide,

Atentamente

Br. AnniRengelTesista
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APENDICE B

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“DR. FRANCISCO BATTISTINI CASALTA”
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL

CUESTIONARIO TOMADO DE LA HISTORIA CLINICA.

Conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) en nifios en edad escolar de 1° a 3° grado de educacion bésica de la E.B.N “Elsa

Montes de Rivas”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, en el afio escolar 2011-2012.

1.- Identificacion:
Nombres:

Apellidos:

Edad (afos y meses):

Sexo:
Grado:

Promedio:

2.- Antecedentes Familiares:

(Tiene algun familiar con TDAH?

3.- Antecedentes Prenatales:
N° de Controles del embarazo:

Factores de riesgos durante el Embarazo:
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Hemorragias del ler, 2do y tercer trimestre:

Edad materna >40 anos:

Tabaquismo/alcoholismo:

Diabetes gestacional:

Estados Hipertensivos:

Factores de riesgos en el Parto (a término, pre-término/bajo peso,

asfixia/hipoxia):

Forma de parto (vaginal, cesarea/Instrumental, extrahospitalario):

4.- Antecedentes Neonatales:
Malformaciones:

Infecciones:

Cianosis:
Ictericia:

Convulsiones:

5.- Antecedentes Personales:
(Ha sido evaluado por un Psiquiatra?

(Ha recibido tratamiento farmacoldgico?
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ANEXO 1
ESCALA CONNERS REVISADA PARA PROFESORES
(VERSION LARGA)

Nombre del Nifo(a) Sexo: Masculino: _ Femenino:
Fecha deNacimiento: ~ / / ~ Edad: Grado Escolar:
Nombre del Maestro: Fecha de Hoy:

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de situaciones comunes que losnifios(as) tienenen la escuela. Por favor evalie los
problemas de acuerdo con lo ocurrido durante el ultimo mes. Por cada problema preglintese a si mismo(a) jcon que frecuencia se ha
presentado este problema durante el ultimo mes? e indique con un circulo la mejor respuesta para cada problema. Si la respuesta es
"nunca" o "rara vez", usted hara un circulo alrededor del 0. Si la respuesta es "siempre" o "con mucha frecuencia", usted hara un circulo
alrededor del 3. Usted hara un circulo alrededor del 1 6 2 para respuestas intermedias. Por favor responda a todos los items.

A SIEMPR
NOES VECES MUCHAS E
CIERT ES ES
(¢} CIERTO VECESES  CIERTO
(Nunca (Ocasiona (Con
s - CIERTO mucha
rara (Frecuenteme  frecuenci
vez) mente) nte) a)
1. Desafiante 0 1 2 3
2. Incansable en el sentido de no estarse quiceto(a) 0 1 2 3
3. Olvida cosas que ya ha aprendido 0 1 2 3
4. Parece no ser aceptado(a) por el grupo 0 1 2 3
5. Sus sentimientos se hieren con facilidad 0 1 2 3
6. Es un(a) perfeccionista 0 1 2 3
7."Berrinches", "pataletas”, explosivo(a), de conducta impredecible 0 1 2 3
8. Excitable, impulsivo(a) 0 1 2 3
9. No presta atencion a detalles o comete errores en sus asignaturas escolares,
trabajo en general y en otras actividades 0 1 2 3
10. Insolente 0 1 2 3
11. Esta siempre moviéndose o actia como impulsado(a) por un motor 0 1 2 3
12. Rehusa, expresa rechazo, o tiene problemas para realizar tareas que requieren
un esfuerzo mental constante (tal como el trabajo escolar o las tareas para la casa) 0 1 2 3
13. Es uno(a) de losultimos enser escogido(a) para jugar o formar equipos 0 1 2 3
14. Es un nifio(a) emotivo 0 1 2 3
15. Todo tiene que ser como él/ella dice 0 1 2 3
16. Incansable o demasiado activo(a) 0 1 2 3
17. Nunca termina las actividades que comienza 0 1 2 3
18. Parece no escuchar lo que se le esta diciendo 0 1 2 3
19. Abiertamente desafiante y rehiisa obedecer a los adultos 0 1 2 3
20. Abandona su asiento en el salon de clase o en situaciones donde se espera que se
mantenga en su sitio 0 1 2 3




2

—_

. Pobre capacidad para deletrear

22. No tiene amigos(as)

23. Timido(a), se asusta con facilidad

24. Revisa una y otra vez las cosas que hace

25. Llora con frecuencia y con facilidad

2

N

. Desatento(a), se distrae con facilidad

2

3

. Tiene dificultades organizando sus tareas y actividades

28. Tiene dificultades para mantenerse atento(a) al realizar tareas o actividades recreativas

2

Nel

. Tiene dificultad para esperar su turno

30. Pobre capacidad para la lectura

3

—_

. No sabe como hacer amigos

3

[S5]

. Sensible a la critica

33. Parece prestar demasiada atencion a detalles

34. Muy inquieto(a)

35. Perturba a otros nifios(as)

36. Habla demasiado

37. Discute con los adultos

38. No se puede estar quieto(a)

39. Corre, se sube a las cosas en situaciones en donde es inapropiado

40. No tiene interés en el trabajo escolar

4

—

. Pobre capacidad para socializar

42. Tiene dificultad para jugar o entretenerse sin hacer mucho ruido

43. Le gusta que todo esté pulcro y limpio

44. Inquieto(a) con las manos o pies o intranquilo(a) en su asiento

45. Sus demandas tienen que ser atendidas inmediatamente, se frustra con facilidad

46. Da respuestas a preguntas que atin no se han terminado de hacer

4

3

. Rencoroso(a) y vengativo(a)

48. Poca capacidad para prestar atencion

49. Pierde las cosas necesarias para sus tareas o actividades

(asignaciones escolares, lapices, libros, herramientas, juguetes)

50. Presta atencion solamente si algo le parece muy interesante

5

Juy

. Timido(a), introvertida(a)

52. Distraido(a) o con problemas para mantener la atencion

53. Las cosas siempre tienen que ser hechas de la misma forma

54. Cambios rapidos y drasticos de humor

55. Interrumpe o se entromete con otros (en conversaciones o juegos)

56. Pobre capacidad para la aritmética

57. No sigue instrucciones y no termina tareas escolares, tareas o responsabilidades

en el trabajo (no debido a una conducta oposicional o por no entender las instrucciones)

58. Se distrae con facilidad con estimulos externos

59. Incansable, siempre esta haciendo algo
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RESUMEN (ABSTRACT):

El trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad (TDAH) es un importante problema de salud publica debido
a su alta prevalencia; inicia en etapas precoces de la infancia; puede llegar a ser un proceso incapacitante
persistiendo a lo largo del tiempo afectando asi las diferentes esferas comportamentales; familiar, escolar y social,
y a su alta comorbilidad, por lo que siempre deben investigarse otras patologias asociadas que conllevan un gran
riesgo para el futuro del nifio.Objetivo: Conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) en nifios escolarizados de 1° a 3° grado de educacion basica de la E.B.N “Elsa Montes de
Rivas”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, en el afio escolar 2011-2012. Metodologia: Estudio descriptivo, de
campo, corte transversal, cuantitativo, no experimental, universo representado por 157 nifios de 1° a 3° grado y la
muestra conformada por 25 alumnos que presentaron criterios clinicos para TDAH. Se utilizé la entrevista
estructurada “Escala Conners Revisada para Profesores” (version larga) y se aplico un cuestionario a los padres de
los 25 nifios que presentaron diagnoéstico clinico de TDAH. Los datos fueron codificados, y organizados en una
base de datos computarizada tabulada en Microsoft Office Excel 2010, presentados en cuadros. Se aplico
estadistica descriptiva y distribucion de frecuencias relativas y porcentajes. La evaluacion de los resultados se
realizd con el programa SPSS version 15.0. Se evalud la asociacion mediante el método estadistico Chi Cuadrado
(%), prueba de significancia estadistica. El método de resolucion fue de tipo analitico sintético. Resultados:
Estadisticamente significativos con un nivel de significancia de un 5% (p<0,05) y un complemento de
probabilidad empleado (nivel de confianza) de un 95% (0,95), lamayor frecuencia de TDAH fue observada en el
grupo etareo de 7 afios con 44% (n=11), en segundo grado con 52% (n=13), el sexo predominante el masculino
con 64% (n=16), de los cuales el 36% (n=9) se encontraron en segundo grado. Se observd que en segundo grado
hubo predominio de todos los subtipo de TDAH, con mayor influjo en el subtipo combinado en 28% (n=7). La
edad mas frecuente de 7 afios en 44% (n=11), de los cuales 20% eran del subtipo combinado 20% (n=5). El sexo
predominante masculino con 64% (n=16), de los cuales 36% (n=9) eran del subtipo combinado o mixto 20%
(n=5). El 80% (n=20) present6 antecedentes familiares para TDAH. En cuanto a los antecedentes prenatales
56%(n=14) la mayoria fueron embarazos no controlados, con predominio en las hemorragias del ler, 2do y 3er
trimestre con 60%(n=15), siendo 68% (n=17) pretérmino/bajo peso con 68%(n=17), forma del parto fue
cesarea/instrumental con 64%(n=16). Hubo antecedentes de infecciones neonatales en 56% (n=14). Mientras que
72%(n=18) no ha recibido intervencion psiquidtrica ni tratamiento farmacologico respectivamente.Conclusiones:
En la muestra estudiada se encontrd una clara presencia de sintomas de TDAH, con resultados de las variables
estudiadas que se asemejan a lo reportado en la literatura internacional. Recomendaciones: Implementar
programas de salud mental en las escuelas para la capacitacion de docentes, buscando ayuda multidisciplinaria:
docentes, médicos, psiquiatras, psic6logos y psicopedagogos, para identificar el TDAH en los estudiantes y referir
a los escolares en caso de requerir intervencion psiquidtrica y tratamiento farmacoldgico.
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