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CARACTERIZACION FAMILIAR EN POBLACION ESCOLAR CON
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN BOGOTA, COLOMBIA.

Introduccion:
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) ha sido ampliamente estudiado, sin
poderse establecer con certeza su etiologia, se ha observado una mayor frecuencia del trastorno en

nifios con familiares afectados, sugiriendo un componente familiar y genético en la enfermedad.

Objetivo principal:
Determinar la asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH en nifios escolares de cinco
instituciones educativas de Bogota y el antecedente de sintomas de TDAH en sus padres utilizando el

Cuestionario Wender Utah.

Metodologia:

Estudio de casos y controles seleccionados de 5 instituciones participantes, de acuerdo con los criterios
DSM-1V para TDAH , escala BASC para padres y maestros y escala WISC-IV* para descartar déficit
cognitivo. A los padres se les aplicd un cuestionario de Wender-Utah para identificar de manera

retrospectiva sintomas de TDAH en su infancia

Resultados:

De 202 nifios disponibles, 117 fueron casos y 85 controles. El subtipo combinado fue el mas en los
casos (52,2%). No relacion entre el antecedente paterno y el TDAH en nifios fueron encontradas, pero
si con el antecedentes materno y la presencia de TDAH con un OR de 2.36 y un IC 95% (1.05 a 5.36)
p=0,02.

Discusion: A pesar de que el TDAH se ha asociado a un componente familiar, otros factores podrian

estar involucrados en la génesis del trastorno.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion, hiperactividad, Impulsividad, Inatencion, DSM 1V,

Wender Utah, conducta.



FAMILIY FEATURES IN SCHOOL CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT
AND HYPERACTIVITY DISORDER IN BOGOTA,COLOMBIA

Introduction:
Despite multiple studies about Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD), the etiology of
this impairment remains unclear. Increased frequency in children with relatives affected suggests

family and genetic factors related with this disorder.

Primary Objective:
To determine the relationship among the presence of ADHD symptoms in school-sample children of
five educative institutions in Bogota, Colombia and the presence of ADHD symptoms in their parents

using Wender Utah Rating Scale.

Methodology

In this study, cases and controls were chosen from five participating educative institutions according
with DSM 1V criteria for ADHD and BASC scale. Both scales were applied to parents and teachers. In
addition, WISC IV was used to discard cognitive impairment. To evaluate ADHD in the parents was
used the Wender-Utah Rating Scale, which allow to identify retrospectively symptoms of ADHD
during the childhood in adult population.

Results

202 children were included in this study, 117 were cases and 85 controls. In relation with subtype
ADHD, the most frequent during this study was combined (52,2%). No relationship were found
regarding of the presence of ADHD in children and paternal history for this disorder. Significative
association between maternal history and ADHD in study sample was found with OR 2.36 and a Cl
95% (1.05 to 5.36) p = 0.02.

Discussion:
ADHD has been related with family and genetic factors. Although, others factors (social,

environmental) could explain the genesis of the disorder.

Palabras clave: ADHD, Hyperactivity, Impulsivity, Inattention, WURS, DSM 1V, behavior.



1. INTRODUCCION, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
JUSTIFICACION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es una de las patologias
neuropsiquiatricas més frecuentes en la infancia y adolescencia®. Su cuadro clinico aparece tipicamente
antes de los 7 afios de edad y se caracteriza por una disminucién de la capacidad para sostener la
atencion que puede estar a 0 no acompafada de sintomas de hiperactividad e impulsividad De acuerdo
con los criterios diagnosticos de La Asociacion Americana de Psiquiatria y expuestos en su manual de
estadistica y diagnostico (DSM V), dichos sintomas deben persistir al menos 6 meses y comprometer
el desempefio del nifio en dos éreas de su vida cotidiana (familiar, académica, social, etc.) para realizar
el diagnéstico de esta patologia®. A pesar de que los sintomas aparecen en etapas tempranas de la vida,
estos pueden persistir hasta la vida adulta en un 30% de los casos®, encontrandose una prevalencia en la
poblacién adulta entre un 2,5- 4,7%*° causando bajo desempefio laboral, problemas de comportamiento

y violencia, consumo de drogas, baja escolaridad y mayor comorbilidad psiquiatrica®.

En relacion a la prevalencia del TDAH en escolares, se han encontrado cifras que oscilan entre el 2-
18% de acuerdo con las caracteristicas demogréaficas de la poblacion que se estudia (raza, sexo, bajo
estrato socioecondmico, area geografica, edad, etnia, etc.).Sin embargo la amplia variabilidad de los
criterios diagndsticos y pruebas empleadas para la definicion de casos ha dificultado la comparabilidad
entre los diferentes estudios. Adicional a todo lo anterior, la similitud del cuadro clinico a otros
trastornos de la conducta, la existencia de condiciones que pueden simular TDAH vy la carencia de
marcadores objetivos para documentar la enfermedad dificultan el diagnéstico de esta entidad y por

ende la realizacion de estudios epidemioldgicos®.

De acuerdo con datos del CDC’ (Center for Disease, Control and Prevention),basados en la encuesta
nacional National Health Interview Survey® (NHIS) los cuales son consistentes con los hallazgos de
otras encuestas como la National Survey of Children's Health® (NSCH) y la National Health and
Nutrition Examination Survey'® (NHANES),se estima queen Estados Unidos la prevalencia de TDAH
en poblacion escolar entre los 6-17 afios oscila entre el 7.4%- 8.4%, con un incremento en las tasas de
la enfermedad de un 3% por afio desde 1997 hasta el 2006 y un 22% entre 2003-2007, especialmente
en el grupo etareo de 12-17 afios con un promedio de 4% por afio. En relacion al sexo se encontrd que
es dos veces mas frecuente en el sexo masculino (13.2%) que en el sexo femenino (5.6%) y a la raza

que es menos frecuente en nifios hispanos (5,3%) que en no hispanos negros (8,6%) y no hispanos



blancos (9,8%) y adicionalmente se observo una mayor proporcion de casos de TDAH en nifios cuya
estructura familiar esta compuesta Unicamente por la madre(11,2%) en comparacion con aquellos que
viven con ambos padres (7,1%) . Se encontrd6 ademas una relacion curvilineal entre la escolaridad
materna y la presencia de TDAH. Sin embargo este estudio presentan importantes limitaciones ya que
la identificacion de los casos se bas6 en los reportes de diagndstico de TDAH conocidos por los
padres y no tuvieron se incluyeron pacientes que presentaban los sintomas y aun no habian sido
diagnosticados. Asi mismo tampoco fue verificado el reporte de los padres con el historial médico y
escolar de los afectados que debieron ser considerados para incrementar la confiabilidad del estudio.
Por otra parte, tampoco se documentd la duracion ni la severidad de los sintomas ni tampoco la
presencia de otros factores que pudieran influenciar el diagndstico dado el caracter transversal de los

estudios.

En Colombia se han realizado estudios de prevalencia en poblacion escolar antioquefia entre los 4-17
afios empleando los criterios DSM 1V, en los cuales han permitido establecer una prevalencia de
TDAH es del 15% (1C95%: 14,9-16,7). El subtipo de trastorno més frecuente fue el combinado e
inatento. A pesar de que en este estudio se presentan prevalencias mayores que las reportadas en la
literatura, las limitaciones previamente mencionadas en relacion a los criterios y pruebas realizadas
para el diagndstico, los ambientes variados para la evaluacion del trastorno, los aspectos
socioculturales, econémicos y las diferencias en las caracteristicas demograficas de los grupos

evaluados podria explicar las diferencias con otras poblaciones.

El estudio “Prevalencia de enfermedades neuropediatricas en una poblacion infantil de algunas zonas
de Bogota, Colombia %2 empleando los criterios DSM IV, se encontré una prevalencia general de
5,4% en poblacion escolar bogotana de 3-14 afios, con predominio de los subtipos inatento y
combinado, lo cual es consistente con las prevalencias registradas en diferentes regiones geograficas y

aceptadas por la Asociacién Americana de Pediatria®2.

Por otra parte, en el estudio etiopatogénico de este trastorno se ha sugerido la participacion de multiples
factores de caracter ambiental tales como el consumo de alcohol y cigarrillo durante el embarazo, otros
factores como el parto prematuro, las complicaciones intraparto, la hipoxia neonatal y los trastornos del
neurodesarrollo especialmente aquellos involucrados con la percepcion neurosensorial y las

alteraciones cognitivas que han sido reportados como parte de la génesis del trastorno®*™°.



Se han descrito factores de caracter genetico, relacionados con las mutaciones de genes involucrados en
el metabolismo de las catecolaminas a nivel cerebral especialmente en la corteza prefrontal, sustancias
que participan en el control del comportamiento, sugiriendo asi un componente de heredabilidad
familiar del trastorno.

Estos resultados han llevado a un incremento de analisis genéticos en pacientes y sus familias con el fin

de localizar posibles genes y polimorfismos especificos asociados a la entidad™**®

en los que se ha
evidenciado una amplia variabilidad genotipica relacionada con el trastorno que plantea la necesidad de

una mayor profundizacion de estos aspectos y sus implicaciones fenotipicas.

A pesar de los avances en materia genética en la identificacion y patrén de segregacion de los genes y
las variabilidades poblacionales del TDAH, estos se encuentra limitado a la caracterizacion molecular
del trastorno con fines de investigacion y su acceso en el abordaje rutinario de pacientes es limitado,
esto sumado a que no existen marcadores bioldgicos de la enfermedad que permitan documentar de
manera objetiva el diagndstico, hacen que el empleo de cuestionarios y pruebas para la identificacion
de sintomas y signos asociados al trastorno y sus comorbilidades continten siendo una herramienta

importante en la deteccidn de factores de riesgo para esta entidad.

En relacién a los costos de la enfermedad, el TDAH incrementa considerablemente el gasto en salud
debido a la mayor demanda de servicios de atencion vy las pérdidas productivas que genera en el
paciente y su familia, se estima el costo de la enfermedad oscila entre los 36 y 52 millones de dolares,

con un gasto de 12.005 a 17,458 délares anualmente por paciente'’.

El trastorno por deéficit de atencion e hiperactividad de acuerdo con todo lo anterior es considerado una
entidad de interés en salud pablica por su frecuencia, comorbilidad e importancia clinica. EI desarrollo
de investigaciones que permitan incrementar el conocimiento sobre las bases bioldgicas de la
enfermedad, generen herramientas para el abordaje mas efectivo de los pacientes, orienten las
intervenciones terapéuticas y permitan estimar el riesgo potencial para el trastorno, es necesario a la luz
de las limitaciones préacticas actuales para la documentacion objetiva y manejo del trastorno. A través
de este estudio se pretende generar informacion para orientar y construir programas de educacion

sobre esta patologia especialmente en los centros educativos participantes
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH en nifios escolares de cinco
instituciones educativas de Bogota y el antecedente de sintomas de TDAH en sus padres utilizando el

Cuestionario Wender Utah.?

3. MARCO TEORICO

3.1 Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en Nifios y Adolescentes

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) y sus subtipos son un grupo de
trastornos neuroconductuales, caracterizado por la falta de atencion, el aumento de la actividad motora
e impulsividad. Estos trastornos se denominan comunmente como una sola entidad, el TDAH. El
TDAH es relativamente comUn en nifios, adolescentes y en los adultos. Los sintomas aparecen antes de
los 7 afios y se presentan en mas de un lugar (casa, colegio, etc.) y durante un periodo de tiempo
superior a 6 meses, ademas de interferir en las actividades sociales y académicas del nifio o con las

actividades ocupacionales del adolescente o del adulto®*5*°,

Los estudios que utilizan Manual Diagnéstico y Estadistico IV (DSM-1V?) los criterios han demostrado
tasas de prevalencia del TDAH en nifios en edad preescolar, nifios en edad escolar y adolescentes a ser
tan alto como 9,5%, 11,4% y 9,5%, respectivamente?®?*.En la infancia es més frecuente en el género
masculino con predominio por género de 9:1 en la poblacion clinica y 4:1 en la poblacion normal. Estas
diferencias disminuyen en adolescentes con riesgos relativos cercanos a 1:1 (varones: 47,8%; mujeres:
52,2%) 2.

Para el estudio Mariani en Bogota, se encontré una prevalencia poblacional total en escolares de cinco
a 12 afos de 5.7 %. Las prevalencias por subtipos fueron: 0.8 % para el hiperactivo, 2.5 % para
inatento y 2.4 % para el combinado. Con una relacion significativa (p=0.00) con el género masculino
en el grupo general y los subtipos hiperactivo y el combinado y una predominancia del género

femenino en el subtipo inatencién *2.

3.2 Etiologiay Factores de Riesgo
No hay una unica explicacion universalmente aceptada para la fisiopatologia del TDAH. Se han
realizados estudios de casos y controles previos buscando determinar asociaciones causales y la

evaluacion de los resultados en personas con TDAH. Ver Tabla 1.
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Dentro de la etiologia y los factores de riesgo estudiados el TDAH se ha correlacionado con un alto
grado de predisposicién genética®®, la presencia de anormalidades funcionales y estructurales
neurofuncionales. Tanto los factores genéticos como los ambientales contribuyen a la etiologia y a la

heterogeneidad clinica y a la fisiopatolégica de la enfermedad®.

Tabla 1. Estudios de Casos y Controles de Factores asociados y resultados del TDHA.

Estudios de Casos y Controles relacionados con el Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad

Estudio Objetivo Muestra Resultados Comentarios
Neale MBZ. Evaluacion de la asociacion 896 casos:2455 No se encontr6 Genes que podrian estar
2010 genética del TDAH con controles asociacion genética. implicados

pacientes con trastornos
afectivos y sintomas
psicéticos.

Estudio realizado
en Adultos

PRKGL, FLNC, TCERGILL,
PPM1H, NXPH1, PPM1H,
CDH13, HK1, y HKDCL.

Figueroa R*®. Evaluacion de factores de 38.074 familias La presencia de TDAH La exposicion a medicamentos
2010. riesgo durante el embarazo en padres se asocia con | antidepresivos tipo bupropion
para TDAH. Estudio realizado | mayor riesgo de TDAH | durante el embarazo incrementa
en en hijos. el riesgo de TDAH. OR=3.63,
Nifios y sus OR=4.15, p<0,001 p0.02.
padres. Uso durante el segundo trimestre
OR=14.66, p<0,001
Organizacion Predictores de persistenciade | 10 paises 50% de persistencia del | Asociacion con comorbilidad con
Mundial de la TDAH en la edad adulta. 629. TDAH. el padre. OR: 1,7
Salud®. 2009. Estudio realizado | Tipo hiperactivo OR:
en Adultos 124 Mayor persistencia de TDAH

asociada con enfermedad mental
en los padres (trastornos
depresivos, trastornos de
personalidad)

Pineda DA™,

Factores ambientales
relacionados con TDAH.

200 casos: 286
controles.

Estudio realizado
en

Nifios y sus
padres.

Mayor asociacion de
TDAH con la presencia
de

Parto prematuro
Infeccion respiratoria
viral materna
Enfermedad moderada a
grave durante el
embarazo

Tabaquismo y uso de
alcohol.

Enfermedad neonatal
grave. OR: 2, p<0,05.

Los factores prenatales y riesgos
asociados con la gestacion y el
neonato incrementan el riesgo de
TDAH.

Bledsoe JC.
2010

Relacion entre TDAH,
rendimiento académico y
alteracion en la funcion
ejecutiva.

40 casos: 20
controles.
Estudio realizado
en nifos.

Loa nifios con TDAH
menor presenta menor
rendimiento académico
en:

Lectura

Escritura

Ortografia y
Habilidades de célculo
matematico.

25% menor que
controles.

No existe deterioro de todas las
funciones ejecutivas.
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Se han identificado diferencias regionales del volumen cerebral, la reduccion de la capacidad funcional
de determinados loci del sistema nervioso central, y anormalidades en los neurotransmisores como las
catecolaminas, la dopamina (DA) y la noradrenalina (NA), pueden estar asociadas con el TDAH. La
mayor parte de la evidencia para apoyar esto viene de los mecanismos de accion de los medicamentos
estimulantes proviene de la liberacion de catecolaminas y su éxito en reducir los sintomas del TDAH.
Las variaciones genéticas de los genes implicados en la regulacion de las catecolaminas, incluyendo
DRD4, DRD5, DAT, DAP, 5-HTT, HTR1B, y SNAP-25, estdn asociados con mayores tasas de
TDAH¥,

Valera® en un metaanalisis del 2006 demostré una reduccién significativa en el volumen cerebral total,
del el nucleo caudado derecho, de regiones del cerebelo y el cuerpo calloso en grupos de individuos
con TDAH en comparacion con poblaciones de control. También se evidencia disminucion del
metabolismo en la corteza prefrontal y las regiones del estriado como un hallazgo consistente en una
serie de estudios de imagenes funcionales. La corteza prefrontal parece estar asociada a supresion de
las respuestas a los estimulos irrelevantes y los ganglios basales pueden estar involucrados en la
ejecucidn de respuestas motoras a estos estimulos. La reduccion de la actividad inhibitoria de la corteza

prefrontal podria explicar la hiperactividad, la distraccién que encuentran en el TDAH>*.

3.3 Predisposicion Genética

Los factores genéticos y del desarrollo han estado fuertemente implicados en la etiologia del TDAH, y
aunque los factores ambientales y sociales se sabe que contribuyen, explica una proporcion mucho
menor de la varianza**.Con respecto al componente genético del TDAH, se ha encontrado que se
presenta agregacion familiar, pues se incrementa 5-6 veces su frecuencia en personas que tienen como
parientes de primer grado a afectados***®, Se considera que intervienen factores poligénicos, es decir,
que participan varios genes. Hay evidencias que apoyan la existencia de estos factores genéticos: 1) los
hermanos de los nifios con TDAH tienen de 5-7 veces més riesgo de presentar los sintomas que los
hermanos de los nifios de familias no afectadas. 2) los hijos de un padre con TDAH tienen un 50% de
probabilidad de tener los mismos sintomas de su padre. 3) el riesgo de sufrir TDAH para un nifio cuyo
gemelo idéntico lo sufre es de 11-18 veces el riesgo que tiene un nifio no gemelo cuando un hermano
padece el trastorno. 4) Cuando uno de dos gemelos idénticos tienen TDAH el 55-92% de su gemelo
tiene los mismos sintomas. 5) Se han encontrado proporciones de concordancia en TDAH en

monocigotos y dicigotos de 81 y 29% respectivamente **.
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Lopera en Medellin, ha estimado que la heredabilidad del TDAH oscila entre 55 y 92% con una

concordancia entre gemelos monozigdéticos del 51%, mientras que en gemelos dizigdticos es del 33%.

Cuando se evaluan nifios seleccionados a partir de padres con diagnéstico de TDAH de inicio infantil,
se demuestra que el 57% de estos nifios cumple con criterios de TDAH y de estos, un 75% ha estado en
tratamiento®. Si un familiar o hermano tienen TDAH, entonces el riesgo para un hermano es de 25 a
30% con una penetrancia del 50 a 60% basados en el modelo de segregacién mendeliana®.

Smalley encontr6 que cuando se diagnostican infantes con TDHA y conductas oposicionales a través
del DSM-IV existe asociacién significativa con un padre afectado en 55% de los casos, siendo mayor
para las nifias en 63% en comparacion para los nifios sugiriendo que el desarrollo del trastorno en las
nifias requiere mayor influencia familiar®®. Estudios de adopcién han demostrado que los familiares de
primer grado con TDAH diagnosticado presentan un riesgo entre 3 a 10 veces mayor riesgo de
desarrollar TDAH®. Faraone y colegasen estudios de gemelos en EstadosUnidos, Australia,
Escandinavia yla Unién Europea yreportéunestimador de heredabilidadmediade76%, mostrandoqueel

TDAHes uno delosmashereditariosde trastornos psiquiétricos®’.

Hasta este momento no es posible establecer con certeza la asociacion que existe entre familiares de
primer grado y la expresion del TDAH en otros miembros debido a la heterogeneidad de resultados.Por
lo tanto los anteriores estudios han motivado la investigacion en busqueda de asociacién de los
antecedentes de sintomas de TDAH en los padres de un grupo de escolares bogotanos de cinco

instituciones educativas con Déficit de Atencion e Hiperactividad.

3.4 Factores Ambientales

Los factores ambientales y sociales pueden precipitar y agravar los sintomas del TDAH, dentro de los
cuales se encuentran los entornos familiares con adversidades psicosociales como la pobreza, la
presencia de psicopatologia parental especialmente la materna, las relaciones conflictivas, el desempleo
y la criminalidad. Asi mismo existe mayor deterioro del TDAH cuando existe menos posibilidad de

normas y limites con mayor posibilidad de conductas oposiconales®.
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3.5 Trastorno por Déficit de Atencidn en Adulto.
Los sintomas y déficit funcionales pueden persistir hasta la edad adulta. En estudios de seguimiento
demuestran que hasta el 60% de los sujetos afectados con TDAH pueden permanecer en la

adolescencia con sintomas residuales o incluso la presencia de trastornos clinicos completos®.

La prevalencia en el adulto varia entre 4.7°° y 4.2%°". Incluso en revisiones més recientes la
prevalencia es del 2.5% (IC 95%: 2.1-3.1)°. La prevalencia disminuye con la edad en los hombres, pero
aumenta con la edad en las mujeres. En estudios de psiquiatria forense en centros de rehabilitacion para
delincuentes y en servicios de abuso de alcohol y de drogas se encuentra en una proporcion e 1:4 por lo

cual se puede incluso asociar a la predisposicion de adaptarse en la edad adulta®>*.

En un estudio Colombiano en la poblacién Antioquefia la prevalencia total de TDAH ajustado por sexo
fue de 16,4% (hombres 19,8% y mujeres 12,3%). La prevalencia al limpiar los casos de TDAH fue del
11,5%, distribuido de la siguiente manera: tipo combinado el 6,4%; falta de atencién el 4,8%; e
hiperactivo-impulsivo el 0,3%".Para el estudio de Salud Mental en Colombia en el 2003 la prevalencia

a lo largo de la vida fue de 0,1% de manera similar para los dos sex0s™.

3.6 Diagnostico del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en Nifios

El diagnostico de TDAH se basa en los datos de la historia clinica del paciente, complementados por la
informacién de la familia y de los profesores. Se pueden realizar igualmente diferentes pruebas
neuropsicoldégicas que ayudan a corroborar el diagnostico clinico y evaluar la existencia de
comorbilidad. La Asociacion Americana de Psiquiatria en su manual de estadistica y diagndstico,
(DSM 1) mediante la aplicacion de criterios establecidos y una serie de preguntas sobre la conducta
del paciente que se aplica a padres y maestros, aporta una lista de chequeo que ha sido catalogada como
la base para el diagnéstico.Los criterios del DSM IV-TR? para el TDAH son un conjunto de 18 ftems,
que consta de nueve sintomas de falta de atencion y nueve sintomas de hiperactividad-impulsividad.
Las personas los deben exhibir, en dos escenarios distintos, seis de los nueve sintomas de falta de
atencion o seis de las nueve caracteristicas hiperactividad-impulsividad durante al menos 6 meses para
calificar para el diagndstico. Algunas de las caracteristicas deben estar presentes antes de la edad de 7
afios y debe interferir con el funcionamiento social, académico u ocupacional apropiadas para el

desarrollo. Los sintomas no puede ser mejor explicados por otro trastorno psiquiatrico o fisico. La
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frecuencia y la gravedad de estas caracteristicas debe ser mas de lo que se observa tipicamente en

individuos de desarrollo comparable.

El DSM-IV-TR? caracteriza tres subtipos de TDAH: (1) predominio de la hiperactividad, (2)
predominantemente inatento, y (3) un tipo combinado. Esta clasificacion se fundamenta en el
predominio de los sintomas principales. Aunque no es estrictamente un subtipo, otra categoria de
diagnostico en el DSM-IV es "EI TDAH no especificado de otra forma." Esta categoria puede ser Util
en el diagnostico de las personas (especialmente los adultos) que tienen los sintomas y alteraciones del
TDAH, pero no cumplen todos los criterios para el diagnéstico’>. En personas que han sido
diagnosticadas en la infancia y que en la edad adulta no presentan seis 0 mas de los sintomas definidos
por el DSM-IV-TR, pero que continlan manifestando sintomas de TDAH y dificultades en su

adaptacion, se realiza el diagnostico de TDAH en remision parcial.

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) contempla al trastorno por déficit de atencion
dentro de la categoria del Trastorno del Comportamiento y de las Emociones de comienzo habitual en
la infancia y adolescencia y propone pautas para el diagndstico, relacionadas con el comportamiento y
la atencién del paciente®®. El diagnéstico del TDAH es un proceso clinico y ni pruebas bioldgicas ni
instrumentos psicométricos estan disponibles actualmente definitiva para diagnosticar el TDAH en los
casos individuales. VVer Tabla 2.

A partir de los criterios del DSM IV?, se ha propuesto una serie cuestionarios y escalas de valoracion
amplias, que han permitido corroborar el diagnostico de TDAH y las comorbilidades como The
Preschool and School-Age Lista de chequeo measures of Achenbach and Rescorla y el Behavior
Assessment System for Children (BASC) con formas para profesores, padres y adolescentes, y
cuestionarios mas cortos, que evaltan los sintomas principales para facilitar el proceso diagndstico y
permitir monitorizar el tratamiento: The CRS-R (Connor-Wells Adolescent Self-Report Scale); the
Swanson, Nolan, and Pelham-IV Questionnaire (SNAP-1V); the Attention Deficit Disorder Evaluation
Scale-Second Edition (ADDES-2) y the ADHD Symptoms Rating Scale (ADHD-SRS)*’.

16



Tabla 2. Diagnéstico del TDAH del DSM-1V-TR*en Nifios

Los criteriosdel DSM-1V para eldiagnéstico deTDAHennifios*

Caracteristicas deFalta de Atencion Caracteristicas de Hiperactividad Caracteristicas de Impulsividad
No logra prestaratencién Generalmente esta inquieto Responde

Dificultadpara mantener la atencion Nose puedepermanecersentadocuando es | Dificultad paraesperar su turno
Noescucha cuandose le habla directamente necesario. A menudointerrumpeose entromete
Dificultad paraorganizartareas Nopuedejugaren silencio

Evitatareasque requierenesfuerzomental Habla excesivamente

Dificultad para terminartareas Siempre esta en movimiento

A menudopierdelas cosas Correysalta excesivamente

Se distrae facilmente

Es olvidadizo

*Modificado de Katragadda S, Schubiner H. ADHD in children, adolescents, and adults. Prim Care 2007;34:317-41.

Algunas de estas escalas han sido traducidas al espafol y validadas en nuestro medio. Es el caso del
listado de sintomas (lista de chequeo) basado en los criterios del DSM-1V°**° y el BASC (Behavior

Assessment System for Children) para padres y maestros®® .

El grupo liderado por Pineda, en Antioquia, realiz6 en 1999, la validacion y los ajustes necesarios del
lista de chequeo para adaptarlos a la poblacion Colombiana. Se ha constituido como una herramienta
practica de ayuda para el clinico en la deteccion de esta patologia. Consta de 18 criterios, divididos en
nuevepara el componente de inatencién y otros nueve para el componente de hiperactividad-
impulsividad. Los sintomas se evallan de acuerdo a cuatro categorias dadas segun la frecuencia de
aparicion, divididas en: nunca, algunas veces, frecuentemente o siempre. Se le otorga un valor de cero a
las respuestas de "nunca’ y "algunas veces Yy un valor de uno a las respuestas de “frecuentemente™ o
“siempre’. De esta forma se evallan las respuestas con valor de uno por cada uno de los componentes.
Para establecer un diagnostico positivo, se deben cumplir por lo menos seis criterios de cada uno de los
componentes. La lista de chequeo puede discriminar los tres componentes de TDAH, es decir,
inatencion, hiperactividad-impulsividad y combinado. Esta prueba tiene varias ventajas, como la
brevedad en su aplicacion, ser derivada directamente de los criterios diagndsticos del DSM-IV?,
aplicable mediante autoinforme, entrevista personal o telefonica, ser enviada a los colegios y poderse
realizar de forma multiple. Ademas, goza de una buena consistencia interna y confiabilidad, que le

confieren una gran utilidad al ser realizada, especialmente en estudios de tamizaje®®®. Ver Anexo 1
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60:61 a5 un sistema

El BASC (Behavior Assessment System for Children) para padres y maestros
multidimensional que evalia numerosos aspectos del comportamiento y la personalidad, incluyendo
dimensiones tanto positivas (adaptativas) como negativas (clinicas).Estad disefiado para facilitar el
diagnostico diferencial y la clasificacion educacional de una amplia variedad de trastornos emocionales
y conductuales y para ayudar en el disefio de los planes de intervencion y tratamiento.Consiste en un
cuestionario que evalta variables clinicas de hiperactividad, agresividad, problemas de conducta,
ansiedad, depresion, somatizacion, atipicidad, aislamiento y problemas de atencién, y una escala
adaptativa que tiene en cuenta informacion de adaptabilidad, destrezas sociales y liderazgo. Cada una
de las preguntas es contestada de acuerdo a la presencia de la conducta como: "nunca’, “algunas veces’,
“frecuentemente” o “siempre .El objetivo del agrupamiento por constructos factoriales estaria orientado
a comprender la variabilidad de la conducta de los nifios y de los adolescentes y no necesariamente a
establecer categorias diagnosticas excluyentes. La escala del BASC ha demostrado tener suficiente
confiabilidad y wvalidez en nuestro medio para proporcionar una informacion pertinente y

completa®®®%°% ver Anexo 2y 3.

3.7 Diagnostico del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en Adultos

El diagnéstico de TDAH en adultos es un proceso de decisiones clinicas®. Los adultos con TDAH
suelen presentar principalmente sintomas de inatencion y de impulsividad, ya que la hiperactividad
disminuye con la edad. Los sintomas de hiperactividad en adultos presentan una expresion clinica
diferente a la encontrada en los nifios. Para los adultos la hiperactividad puede ser manifestada como un

sentimiento subjetivo de inquietud®. Ver Tabla 3.

Se establece el diagndstico basandose en los resultados dela evaluacion de la psicopatologia,los
impedimentos funcionales, la severidad de la enfermedad, la edad de inicio y la ausencia de otros
trastornosque no puedan explicar estos sintomas. El diagnostico de TDAH en la infancia, en la
poblacién adulta, presenta una serie de problemas, tales como: desaparicion de los sintomas infantiles,
la imposibilidad completa de recordar los sintomas del trastorno en la infancia®’, dificultad para recoger

informacién familiar y de educadores y sesgos de memoria®.

Dentro de las recomendaciones para un proceso diagnostico eficaz del TDAH en el adulto se sugiere la

evaluacion de diferentes aspectos®:
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1. La presencia de sintomas en la infancia (criterios DSM-1V y criterios de Utah)
2. Laevaluacion de la psicopatologia y la severidad del TDAH en el adulto.

3. El deterioro funcional y de calidad de vida.
4

La evaluacion de la comorbilidad

Tabla 3. Diagnéstico del TDAH del DSM-1V-TR en Adultos?*.

Presentaciones ClinicasdeAdultoscon TDAH-A*

Falta de concentracion El deterioro cognitivo

Inquietud Presencia de Ansiedad/Depresion

Dificultad para permanecersentado Abuso de sustancias

Impulsividad(dificultadpara la espera) Hostilidad

Desorganizacion Labilidademocional

Imposibilidad para completar los proyectos Bajaautoestima

Desatencion Problemasenla familiaylas relaciones personales(divorcio,
Pobre rendimiento escolar y laboral separacion)

Malagestion del tiempo Aumento de la frecuenciade losaccidentes devehiculos
Malmanejo de la ira

*Modificado de Katragadda S, Schubiner H. ADHD in children, adolescents, and adults. Prim Care 2007;34:317-41.

Para poder realizar el diagnostico de TDAH-A es fundamental saber que sintomas son propios del

trastorno y cuales son debidos a otra patologia comérbida®®.

Para superar las dificultades asociadas al diagnostico, se han realizado escalas y entrevistas con
criterios estandarizados y adaptados a adolescentes y a los adultos. Las escalas de evaluacion son una
herramienta Gtil y confiable para la evaluacion del TDAH del adulto. En donde se puede evaluar tanto
la psicopatologia como el impacto social. También son utiles para la monitorizacion de los tratamientos
y los resultados®™°. Hasta el momento no se ha establecido cual de estos instrumentos ofrece mas
ventaja con respecto a los otros. Se han propuesto varios instrumentos de evaluacién del TDAH en
traducidas y validadas al espafiol** ; para la evaluacion de la historia clinica general The Conners’ Adult
ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V parte I(CAADID), para la evaluacion de los sintomas actuales
del TDAHThe Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV parte 1l (CAADID), Entrevista
para TDAH adultos de Barkley, ADHD Rating Scale-1V, ASRS Adult Self-Report Scale, CAARS, The
Conner’s Adult ADHD Rating Scales, ADHD-Symtom Rating Scale y para la Evaluacion retrospectiva
de sintomas del TDAH en la infancialaWender Utah Rating Scale WURS y ADHD-Symtom Rating

Scale™. Uno de los instrumentos mas usados es la Escala de Wender Utah*"%"2,
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3.8 Escala de Wender Utah(Wender Utah Rating Scale WURS 17973,

La version original contiene 61preguntas. Es un cuestionario autoaplicado. Se centran en el concepto de
los criterios de Utah. Los criterios contenidos en la escala de valoracion de Wender Utah son: la falta
de atencion, la hiperactividad e impulsividad, juntocon los problemas emocionales y los problemas de
conducta’®.Lo que permite el establecimiento de un perfil de conducta global y complementaria. Todos
los items hacen referencia al encabezado “De pequefio yo era (o tenia) (o estaba). Cada item puntia 0
(nada en absoluto o casi nada), 1 (un poco), 2 (moderadamente), 3 (bastante) o 4 (mucho). Los 42
primeros recogen informacion sobre conductas, estados de animo, problemas de relacion con
familiares, compaferos y figuras de autoridad; los siete siguientes recogen informacién sobre

problemas médicos y los Gltimos 12 de problemas escolares y académicos®. Ver Anexo 4

La escala Utah propone 25 preguntas con mayor capacidad para discriminar los sintomas de TDAH de
inicio en la infanica”. Esta es una de las pocas escalas para el diagnéstico del TDAH en el adulto que
han sido traducidas en varios idiomas®’*">. A partir de la puntuacién obtenida en esos 25 ftems se
determind que el punto de corte de 36 separaba a los adultos con TDAH durante la infancia de los
controles con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 96%; un punto de corte de 46 identifica
correctamente al 86% de los pacientes con TDAH, a 99% de las personas normales y a 81% de las
personas deprimidas’.La validacién parta el idioma espafiol es del 2001%%. En analisis factorial
exploratorio, identifico cuatro factores: problemas emocionales subjetivos, impulsividad-trastornos de

conducta, impulsividad-hiperactividad y dificultades de atencion.

En la validacién Espafiola del 2001y con la seleccion de los 25 items que mas discriminan el TDAH se
obtuvo un punto de corte de 32 con una sensibilidad del 91,5% y una especificidad del 90,8%". Dentro
de las dimensiones del fenotipo conductual del TDAH en adultos en familias Antioquefias se
identificaron cuatro factores (descontrol conductual, hiperactividad, inatencion y ansiedad) que
explican el 60.3% de la varianza y agrupa las dimensiones mas estables del fenotipo de conducta en
esta poblacion. La validacion Espafiola difiere de la Colombiana posiblemente por la diferencia de
muestra utilizada en Espafia en donde se evalud de manera retrospectiva el TDAH en la infancia en

personas que presentaban problemas con el abuso de alcohol, la ludopatia y el tabaquismo.

Trujillo- Orrego y colaboradores indican que padres de nifios con TDAH muestra similitudes con el

modelo identificado solamente en lo referente a los problemas de conducta y atencionales; sin
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embargo, las dimensiones de problemas sociales y dificultades del aprendizaje no se observan en el
analisis. Esto por las especiales caracteristicas de la poblacion de Antioquia y la exclusion selectiva de
comorbilidades lo que excluiria la presencia de dificultades del aprendizaje en sus parientes. A

Adicionalmente consideran que las habilidades sociales, pueden suponer una alteracion secundaria a la
impulsividad e hiperactividad, lo que dificulta la adaptacion social, pero no como un factor estable en
las dimensiones conductuales del TDAH™.Loscriteriosde Wender Utahnoidentifican a los
pacientesconsintomaspredominantemente inatentos y pueden excluir aalgunos pacientes
conpsicopatologiacomorbidasignificativa, y que divergenconsiderablemente delaconcepciondel DSM-

IV lo que se ha considerado una de las limitaciones mas importantes de esta escala’”.

3.9 Evolucion del TDAH.

TDAH se asocia con problemas significativos en todo el ciclo de vida.Por lo tanto ladeteccion,
reconocimiento y tratamiento son importantes en todos los niveles de desarrollo, no sélo en la infancia.
Esta situacion presenta un impacto significativo en todos los miembros de la familia y no solo en el

individuo afectado®.

Los resultados del seguimiento de pacientes con TDAH diagnosticado en la infancia demuestran
diferencias significativas en el rendimiento académico, con menor formacion académica y mayores
problemas de disciplina y adaptaciones en el ambito escolar. En los adolescentes se ha encontrado
aumento de las tasas de suspensiones de la escuela y de la desercidn escolar, como mayor presencia de
trastornos de la conducta y el trastorno negativista desafiante asi como mayor probabilidad de
embarazos, enfermedades de transmision sexual, y el aumento de las tasas de consumo de sustancias
ilicitas”®. Ademas el adulto presenta una peor adaptacién laboral que en general se encuentran

asociadas al pobre control de impulsos y a la inatencion”®.

Las complicaciones de la persistencia incluyen otras consecuencias desde el punto de vista personal y
social como pobre habilidad en la conduccion vehicular con mayor presencia de accidentes
automovilisticos®®®!. Con mayor probabilidad de ser consumidores de drogas y se encuentran en un
mayor riesgo de un diagndéstico de trastorno de personalidad antisocial. En la esfera afectiva se
encuentran mayores dificultades en las relaciones interpersonales y conflictos en las relaciones de

pareja. También son mas propensos a tener una historia de los matrimonios maultiples y un patron de
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malas relaciones interpersonales®®®®* Los padres de nifios con ADHD son més propensos a estar

deprimidos y presentan dificultades para crianza®. Ver Tabla 4.

Tabla 4. Impacto del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad a lo Largo de la Vida®

Impacto del TDAH a lo largo de la vida*

Nifios

Adolescentes y adultos

Bajas calificaciones y rendimiento académico
Antecedente de pérdida o repeticiones de afios
Tienen menosamigos

Son perturbadoresenla escuela

Historia de suspensiones en la escuela
Aumento las tasas de abandono escolar

La delincuenciayproblemas deconducta

La interrupciéndelfuncionamiento de la familia

Pobre historial de empleo

Bajo rendimiento académico
Mdltiples matrimonios

Problemas legales

Accidentes y lesiones

Embarazo en la adolescencia
Enfermedades de transmision sexual

Tabaquismo

Consumo de sustancias ilicitas

*Modificado de Katragadda S, Schubiner H. ADHD in children, adolescents, and adults. Prim Care 2007;34:317-41.

3.10 Trastorno por Déficit de Atencion y Comorbilidad

La asociacion con patologia psiquiatrica es frecuente en el TDAH, independiente de la edad del
individuo. En los nifios se ha encontrado que mas de dos tercios la presentan. Cabe destacar que el
TDAH puede coexistir con diversos trastornos que potencializan las dificultades de estos pacientes y
que, en ocasiones, dificultan tanto el diagndstico adecuado como la terapéutica: se han descrito
trastornos de aprendizaje, trastorno oposicional desafiante, trastorno de conducta, ansiedad, depresion,

trastorno afectivo bipolar y sindrome de Gilles de la Tourette como patologias asociadas*®™"®.

En el estudio de tratamiento multimodal en nifios tan solo el 31% de ellos no presentaba ninguna
condicion comérbida asociada. Estas incluyen trastorno oposicional desafiante (40%), trastorno de
conducta (14%), trastorno de ansiedad (31%) y los trastornos del humor (4%). En muchos nifios puede
haber mas de una comorbilidad que requiere atencion clinica. Este estudio también mostré que los

nifios con conductas disruptivas responden mejor a la farmacoterapia sola, mientras que los nifios con
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TDAH vy la ansiedad responden mejor a un enfoque de tratamiento combinado con medicamentos y

terapia conductual®®®’,

Ademas, en algunos estudios se ha descrito la influencia del TDAH en el comportamiento violento del
joven y el mayor riesgo de desercién escolar y de drogadiccién. La persistencia del TDAH, con o sin

comorbilidad psiquiétrica, se ha asociado con el uso de sustancias psicoactivas en la adolescencia'*.

La presencia de comorbilidades en los nifios también va relacionadas con el de antecedente de mayor
consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y cigarrillos en los padres. Se ha encontrado mayor
alteracion de funciones ejecutivas en estudios de casos y controles de madres alcohélicas ®, asi como

89;90

mayor consumo de cigarrillo y alcohol durante el embarazo con un riesgo de 2.1 a 2.5 mayor

exposicion en las madres con TDAH.

3.11 Trastornos Asociados al Trastorno por Déficit de Atencién.

En comparacién con los nifios los adultos presentas altas tasas de comorbilidad, especialmente de
trastornos del estado del animo. Es extremadamente comun y es dificil de encontrar TDAH sin
patologias psiquiétrica asociadas®®. Bierderman y colaboradores encontraron que al menos 44% de los
adultos con TDAH presentaban algin trastorno comérbido®™. Murphy y Barkley® en un estudio que
involucr6 a 172 adultos con TDAH se encuentran altas tasas de abuso o dependencia del alcohol
(35%), trastorno de oposicion desafiante (30%), trastorno de conducta (17%), trastorno depresivo
mayor (18%), trastornos de ansiedad (32%), abuso o dependencia de drogas (14%), y la distimia
(32%). En un estudio de  McGough y colegas reportaron tasas ain mas elevadas de depresion mayor
(59%), consumo de sustancias (47%) y trastorno de conducta (20%). En este estudio, los adultos con
TDAH el 87% tenia al menos una comorbilidad y el 56% tenfa al menos dos condiciones comérbidas®.
En términos generales para el trastorno depresivo mayor los resultados varian entre 11.5% y 53%, para
la distimia entre 11,5% y el 25% y para el trastorno afectivo bipolar y la ciclotimia entre 19,4% vy el
25% posiblemente debido a la heterogeneidad de los estudios. Estos resultados podrian estar asociados
a la dificultad de vivir con el TDAH sin embargo falta determinar asociaciones causales. Para los
trastornos de ansiedad su presencia estd en un promedio en el 8% y el 53% para el trastorno de

ansiedad generalizada®* %,
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La asociacion con el consumo de sustancias psicoactivas puede variar entre 24% y 47% dependiendo el
estudio, sin embargo independiente de esta variabilidad es mas alta que en personas sin TDAH, con la
posibilidad de que en presencia del trastorno se inicia el consumo de sustancias a edades mas
tempranas®**%, Esta asociacion con TDAH es importante debido a la reduccién en 1,9 veces el
consumo de sustancias psicoactivas cuando se realiza tratamiento del TDAH®. La personalidad
antisocial podria presentarse con un riesgo 10 veces mayor en personas con TDAH®,

Tanto el consumo de sustancias como los trastornos de personalidad se encuentran con mayor

asociacion en hombres que en mujeres con TDAH.

La identificacion de comorbilidades es importante porque no hacerlo se puede limitar la efectividad del
tratamiento para el TDAH y contribuir a un mayor deterioro general. Ademas la mayoria de ellas son

susceptibles de tratamiento efectivo®®,

3.12 Tratamiento.
Una vez que se hace un diagndstico, el tratamiento del TDAH debe incluir la educacion del paciente,

las intervenciones psicosociales, y la administracion de medicamentos.

En los nifios, las intervenciones psicosociales pueden incluir capacitacion de los padres e
intervenciones en las escuelas. La capacitacion de los padres es un enfoque cognitivo-conductual puede
ayudar a los padres a manejar problemas de comportamiento en casa. Esto se puede hacerse de forma
individual o como parte de los programas de capacitacion para padres. La capacitacion de los padres
con frecuencia incluye la educacion TDAH, la comprension de las relaciones entre padres e hijos, la
ensefianza de habilidades de comunicacidn eficaces fomentando comportamientos positivos, mejoria de
la motivacién de los nifios mediante el uso de sistemas de recompensa, asi como la introduccion de
tiempos de espera para los malos comportamientos. La capacitacion de los padres también puede
proporcionar a los padres estrategias de gestion de practicas para problemas de comportamiento que
pueden ocurrir en diversas circunstancias, como en lugares publicos. Para los maestros se explica una
vision distinta del ejercicio del aprendizaje, dividiendo el trabajo académico en pequefias tareas, la
programacion de trabajo antes de la hora del almuerzo, la necesidad de pausas adicionales y la

ensefianza asistida®.
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Los adolescentes que pueden ser mas propensos a presentar problemas de conducta y conflictos en el
hogar, la terapia conductual familiar puede ser util. Esta terapia consiste en la formacion de los padres
en la gestion del comportamiento, y entrenar a padres y adolescentes en la resolucion efectiva de
problemas, comunicacion y técnicas de reestructuracion cognitiva. Aqui, el adolescente esta
involucrado en la toma de decisiones con respecto a reglas de la casa, las recompensas y

consecuencias®.

En los adultos, asesoramiento y orientacion practica sobre el tratamiento de las deficiencias funcionales
relacionados con el TDAH son maés Utiles para un resultado exitoso. El asesoramiento debe centrarse en
la gestion del impacto del TDAH en el paciente, las relaciones en la familia, el uso de alcohol u otras
drogas, la educacion y el empleo. Muchos pacientes también se benefician de la capacitacion formal en
técnicas de organizacion para mejorar su rendimiento académico y laboral®®.

El pilar del tratamiento de adultos con TDAH incluye las intervenciones farmacoldgicas,
intervenciones de comportamiento, o una combinacion de ambos, con los objetivos de la remision de
los sintomas y volver al funcionamiento social pleno. Estudios que comparan la terapia cognitivo-
conductual con el tratamiento farmacoldgico indican que la terapia cognitivo-conductual por si sola
puede ser insuficiente, y que el tratamiento combinado es mas eficaz que cualquier tratamiento

aislado®1%

4. PROPOSITOS

e Generar informacion sobre las caracteristicas familiares asociadas al TDAH que permitan la
generacion de programas de prevencion y rehabilitacion de los afectados.

e Constituir un grupo de investigacion de referencia para el estudio por TDAH.

e Generar habilidades en el campo de la investigacion que permitan continuar el desarrollo de
estudios para enriquecer el conocimiento sobre esta patologia.

e Generar informacion para orientar y construir los programas de educacion sobre esta patologia
en los diferentes Centros Educativos, asi como también brindar herramientas a los maestros

para el manejo de los estudiantes y facilitar su integracion a las actividades escolares.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Determinar la asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH en nifios escolares de cinco

instituciones educativas de Bogota y el antecedente de sintomas de TDAH en sus padres utilizando el

Cuestionario Wender Utah'"%"?,

5.2 Objetivos Especificos
- Realizar caracterizacion de la poblacion escolar participante en el estudio de acuerdo con: el tipo
del trastorno (Déficit de Atencion, Hiperactividad o Mixto) edad, sexo y escolaridad al momento

del estudio.

1;70;72

- Determinar el antecedente de TDAH en el padre empleando el Wender Utah Rating Scale y su

relacién con la presencia de sintomas de TDAH en el grupo de casos y controles.

- Determinar el antecedente de TDAH en la madre, empleando el Wender Utah Rating Scale'"%"2y

su relacion con la presencia de sintomas de TDAH en el grupo de casos y controles.
- Determinar el antecedente de TDAH en los dos padres, empleando el Wender Utah Rating

1;70; 72

Scale y su relacion con la presencia de sintomas de TDAH en el grupo de casos y controles.
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6. ASPECTOS METODOLOGICOS
6.1  Disefio
El presente estudio corresponde a un disefio de casos y controles, el cual pretendio evaluar la
asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH en un grupo de escolares y el antecedente de
TDAH en sus padres medido a través de la escala de Wender Utah rating Scale™"®"?, Para lo cual se

disefio un estudio de casos y controles.

Para ello se tomaron nifios con criterios positivos de TDAH de acuerdo con la lista de Chequeo de
sintomas del DSM-1V validada para Colombia®®™° y la escala BASC®*® (Behavior Assessment System
for Children) aplicadas a padres y maestros. Ver Figura 1y la escala WURS %"%2 (Wender Utah rating

scale)

[ Lista de Chequeo DSM IV + BASC (Padres y Maestros) ]

[ s ] [ — }
/ \

-
SiCI=70 SiCl<70
TDAH Trastorno cognitivo

Citar Padres en el colegio

I [ Informacion y Asesoria a los padres ]

Aplicacion Cuestionario Wender-Utah padres

Identificacion de los padres segin la puntuacion en la ]

escala WURS

T —

-

[ Padres con antecedente TDAH } Padres con antecedente de TDAH

C

Figura 1. Flujograma de trabajo
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6.2 Hipotesis de estudio

Los nifios que tienen Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad, tienen mayor posibilidad de

tener un padre con este trastorno que los nifios que no lo tienen.

6.3 . Poblacion y Muestra

6.3.1

6.3.2

6.3.3

Poblacion de estudio: Nifios mayores de seis afios escolarizados en cinco colegios (Colegio
Colsubsidio CEIC Ciudadela, Colegio Colsubsidio CEIC Chicald, Colegio Colsubsidio Las
Mercedes, Colegio Colsubsidio La Torquigua, Colegio Parroquial San Luis Gonzaga)
localizados en diferentes zonas geogréaficas de la ciudad de Bogota, en los cuales se encuentran

todos los estratos socioecondémicos y grados de escolaridad.

Disefio muestral: La seleccion de la muestra para el estudio fue por conveniencia, se
incluyeron los nifios previamente identificados con TDAH en el estudio “Prevalencia de
enfermedades neuropediatricas en una poblacion infantil de algunas zonas de Bogota,

1213~y adicionalmente nifios sugeridos por los profesores vinculados a las

Colombia
instituciones educativas participantes con sintomatologia sugestiva del trastorno en estudio
Todos los nifios incluidos por los docentes fueron evaluados mediante las dos pruebas para la

V101;102

identificacion de sintomas de TDAH y por la escala WISC-I , los cuales segun los

resultados de estas fueron clasificados dentro del grupo de casos o de controles.

Marco Muestral: Nifios identificados con criterios positivos para TDAH y controles sanos en

cinco colegios de Bogota.

6.3.4 Tamafio de la Muestra: Tomando como referencia una prevalencia de sintomas en los padres de

pacientes afectados con TDAH de 19,5%, y para los padres de los nifios sanos una prevalencia de

3.8%, con un OR entre (7,5 — 10.6), se obtuvo un tamafio de muestra de 154 pacientes siendo 77 casos

y 77 controles con una relacion 1:1, un poder del 80% y una confianza de 95%, calculado en el paquete

estadistico Epiinfo version 3.5.1.
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6.4 Criterios de Seleccion

6.4.1 Criterios de Inclusién:

e Casos:

- Nifios mayores de seis afios con a quienes se le aplico la Lista de Chequeo DSM-I

\V/ 58;59 y la

Escala BASC®*® para TDAH, y que cumplieron al menos una de las siguientes condiciones en

los resultados de dichas pruebas:

Nifio escolar con lista de chequeo aplicada a padres con > 6 criterios de los 9 para

C®®2 aplicada a padres > percentil

Inatencion y ademaés que tenga en la Escala de BAS
90 en el dominio de atencion, 6
Nifio escolar con lista de chequeo aplicada a padres con > 6 criterios de los 9 para

Hiperactividad y ademas que tenga en la Escala de BASC®*®

aplicada a padres >
percentil 90 en el dominio de Hiperactividad, 6

Nifio escolar con lista de chequeo aplicada a maestros con > 6 criterios de los 9 para
Inatencién y ademas que tenga en la Escala de BASC®®%plicada a maestros >
percentil 90 en el dominio de atencién, 6

Nino escolar con lista de chequeo aplicada a maestros con > 6 criterios de los 9 para

Hiperactividad y ademés que tenga en la Escala de BASC®*®?

aplicada a maestros >
percentil 90 en el dominio de Hiperactividad, 6

Nino escolar con lista de chequeo aplicada para maestros con > 6 criterios de los 9 para
Inatencién y para Hiperactividad y ademas que tenga en la Escala de BASC®"®?
aplicada a maestros > percentil 90 en el dominio de atenciéon y en el dominio de
Hiperactividad 6

Nifio escolar con lista de chequeo aplicada a padres con > 6 criterios de los 9 para

C60—62

Inatencion e Hiperactividad y ademéas que tenga en la Escala de BAS aplicada a

padres > percentil 90 en el dominio de atencion y en el dominio de Hiperactividad.

- Nifios confirmados como casos positivos para TDAH, que tuvieran al menos uno de sus padres

disponibles para el diligenciamiento de las escalas.

- Que se firme y acepte el consentimiento informado para que el nifio participe en el estudio por

parte de los padres
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Para controles:

- Niflos confirmados como negativos para TDAH de acuerdo con DSM IV y BASC

- Nifios de las mismas instituciones académicas negativos para las pruebas previamente descritas,
que tuvieran al menos uno de los padres disponibles para el diligenciamiento de las escalas.

- Que se firme y acepte el consentimiento informado para que el nifio participe en el estudio por

parte de los padres.

6.4.2 Criterios de Exclusién:
- Nifios con Cl menor de 70.

- Los nifios que al ser previamente identificados como casos positivos para TDAH que no se

encontraban escolarizados en el momento de la recoleccién de la informacion.

- Nifios que no completen todas las pruebas requeridas por el estudio. (Casos: Lista de Chequeo DSM
IV, BASC, WISC y WURS; Controles Lista de Chequeo DSM IV, BASC, WURS)

6.5 Variables

Ver tabla operacional de variables. Anexo 5.

6.6 Fuentes de Informacion y Técnicas de Recoleccion.,

6.6.1 Instrumentos y métodos de recoleccion de Datos

Para el estudio clinico y caracterizacion familiar se utilizaron diversos instrumentos para la recoleccion

de datos.

e Lista de chequeo de DSM-IV*®*° para TDAH modificada y validada para la poblacién
colombiana, para confirmar el diagnostico de TDAH, la cual fue diligenciada por maestros y

padres, de los casos y los controles. Ver Anexo 1.
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60-62

e Cuestionario Behavior Assessment System for Children®™“(BASC) para padres y maestros,

version en espafiol, validado en Colombia.VVer Anexo 2 y Anexo 3.

e A los nifios con confirmacién de TDAH por medio del BASC®*®? (padres y maestros) y por la

V101;102

historia clinica, se les realizo la prueba neuropsicologica del WISC-I , en espafiol y

ampliamente usada en Colombia.

e A los padres disponibles de los nifios con TDAH confirmado y controles se les aplico la escala

Wender-Utah Rating Scale %"%"2, en espafiol y validada en Espafia. Ver Anexo 4.

6.6.2 Forma de recoleccion y Analisis de los Datos

Los datos se obtuvieron mediante fuentes primarias dadas por los nifios como casos positivos para

TDAMH, y controles, los padres y familiares de éstos y por Gltimo, los profesores actuales de los nifios.

La recoleccion y el andlisis de la informacién estuvieron a cargo de médicos generales con
entrenamiento en las diferentes pruebas, psicélogo para la realizacion de la prueba neuropsicologica
(WISC-1V**1%) "médico especialista en trastornos del aprendizaje y de un médico especialista en
neuropediatria. Adicionalmente se conté con el apoyo temético y metodoldgico de la oficina de

investigaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad del Rosario. Ver Figura 1.
Para el desarrollo del estudio se realizaron secuencialmente las siguientes actividades:

e Se realiz6 una charla en cada colegio orientada a los profesores en donde se les explico las
caracteristicas de la investigacion, asi como la participacion voluntaria en la misma. Al final de
la sesion, se entrego el consentimiento informado, para que se hiciera llegar a los padres a

través del nifo.
e Los nifios que tenian el consentimiento informado debidamente diligenciado por sus padres,
recibieron las encuestas (Lista de chequeo de DSM-1V***°para TDAH y BASC®%’para que

fueran diligenciados por sus padres y maestros).

e Una vez recibida esta informacién, los investigadores procedieron a hacer un analisis de los

resultados comparando las respuestas de los padres con las de los maestros.
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e A los nifios que se encontraron positivos para TDAH, se les realizo una valoracién psicoldgica

(WISC-1V*'1%) ‘para descartar déficit cognitivo.

e Se citaron en el colegio a los padres de los nifios que no tuvieron déficit cognitivo, se realizo
una entrevista en la que se completaron las evaluaciones familiares, se aclararon dudas, y se

realizé el diligenciamiento del cuestionario Wender Utah Scale’*"

, adicionalmente se hizo
una indagacion mas profunda que permitio obtener una mejor imagen de la aparicion de TDAH

en estas familias.

e Se dispuso de medios de comunicacién, para que tanto los padres como los maestros pudieran

resolver los interrogantes acerca del diligenciamiento de los diferentes cuestionarios y pruebas.

6.6.3 Sistematizacién de la Informacion

Se gener6 una base de datos en Excel, que incluyd el registro del nifio con las variables de las
evaluaciones, los datos socio-demograficos y la informacion familiar, generando registros segun los

resultados obtenidos de las diferentes pruebas.

El procesamiento de la informacion se realiz6 usando los paquetes estadisticos SPSS version 18.0 para
Windows y Epiinfo 3.5.1 y 6.0. La digitacion se realizé de manera directa por los investigadores.

6.7 Calidad del Dato. Control de Sesgos y Errores.

Antes de iniciar la aplicacion de los cuestionarios y las diferentes pruebas, se realizd una capacitacion a
todos los investigadores en formacion sobre como debia ser el diligenciamiento de estos. Durante el
trabajo de campo se insistié en la importancia del diligenciamiento completo del formato y por lo
menos uno de los investigadores estuvo disponible para resolver las dudas que surgieron al llenar la
encuesta. Ademas, se tuvo un contacto permanente para resolver los interrogantes especificos de las

pruebas aplicadas en los maestros y padres de familia.

Durante el proceso de digitacion se tomo una muestra aleatoria del 10% de los registros para controlar
posibles inconsistencias. Se realizé una depuracién de la base de datos hasta verificar que no existan

inconsistencias.

Debido a razones presupuestales, facilidades de colaboracion y de tiempo, se empled una muestra por

conveniencia para seleccion de los casos y controles en donde los maestros escogian los nifios que
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tuvieran mas sintomatologia de TDAH vy los nifios que no presentaban ninguno de los sintomas
sugestivos de esta patologia, por lo cual estos nifios no fueron seleccionados de una manera aleatoria ni
se tuvo en cuenta toda la poblacién de los colegios, ocurriendo un sesgo de seleccién para los dentro
del estudio. A pesar de que esta muestra podria limitar los resultados la aplicacion de varios
instrumentos estandarizados y validados en Colombia o para el idioma espafiol con el apoyo de
personal calificado y capacitado en las diferentes escalas nos permitié determinar de manera objetiva
los casos y controles y de esta forma disminuir este sesgo.

Para controlar sesgos de informacion se les insistio a los encuestados sobre la importancia que tiene la
veracidad de la informacion que suministren y se recalcé que la informacién no estard implicada en

ningun tipo de aspecto legal con el objetivo de evitar omisiones.

6.8 Plan de Andlisis

En la descripcion de las variables de tipo cualitativo se utilizaron distribuciones de frecuencia y
distribuciones porcentuales y en las variables de tipo cuantitativo medidas de tendencia central como el
promedio y la mediana y como medidas de variabilidad y dispersion el rango, la desviacién estandar,
los coeficientes de variacidn para medir la homogeneidad de los datos y para las variables de intervalo

se tomaran los percentiles.

En la evaluacién de la relacion entre los factores cualitativos ( la presencia del trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) para el antecedente familiar, el tipo de institucion, los antecedentes
médicos con la patologia bajo estudio, se utilizé la prueba de asociacion ji-cuadrado sin corregir de
Pearson (valores esperados mayores de 10), ji-cuadrado con correccion por continuidad de Yates
(valores esperados entre 5 y 10) o la prueba exacta de Fisher (valores esperados menores de 5). Se
evalud en el anélisis bivariante, la probabilidad de la asociacion de la presencia del trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) con estas variables cualitativas con el objeto de obtener la razon

de disparidad (odds ratio OR) y su respectivo intervalo de confianza del 95%.

Para las comparacion de variables cuantitativas se empled la t-student para comparacion de medias de
dos grupos independientes, previa verificacion del cumplimiento del supuesto de normalidad con un
test de levene con una p=>0,05. En caso de no cumplirse este supuesto de normalidad, se usar una
prueba T para muestras heterogéneas. El nivel de significancia utilizado en el analisis bivariante fue
del 5% (p<0.05).
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6.9 Aspectos Eticos. Incluye financiacion y conflicto de intereses.

Este es un estudio de riesgo minimo de acuerdo con lo establecido en la resolucién 008430 de 1993'%

(“Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”) del Ministerio de
Salud. El estudio sigue los lineamientos juridicos y éticos del pais y también aquellos contemplados en
la Gltima modificacién (59° Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008'%) de la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (“Principios éticos para la investigacion que involucra
sujetos humanos”).

La presente investigacion es una submuestra del del proyecto “Caracterizacion familiar y molecular en

d 1% el cual fue

poblacién escolar Bogotana diagnosticada con déficit de atencion e Hiperactivida
aprobado por el comité de ética en investigacion de la Escuela Ciencias de la Salud de la Universidad
del Rosario, el dia 1 de marzo de 2007 y fue aprobado como se consigna en el acta N° 88. Debido a la
solicitud de modificaciones dentro del mismo de caracter metodolégico, el protocolo fue presentado y

aprobado nuevamente el 29 de mayo de 2008 como consta en el acta 117. Anexo 6.

De acuerdo con las recomendaciones dadas en dichos comités, se solicitd el permiso respectivo a las
autoridades escolares para poder realizar el estudio en los planteles. La participacion de las familias fue
voluntaria, se brind6 la informacion precisa acerca del estudio, se utilizé un consentimiento informado

que debia ser firmado por los padres del menor para el ingreso de los nifios al estudio. Anexo 7.

A los nifios excluidos del estudio por obtener un resultado de CI<85 en las pruebas psicoldgicas,
posiblemente debido a un déficit cognitivo y no por un trastorno de atencion, se les realiz6 una asesoria
a los padres y se les orientd sobre el manejo adecuado o a donde tienen que acudir para un tratamiento.
De forma similar a los familiares que presenten trastorno de atencion, se les brindé apoyo para

orientarlos sobre el problema.

En lo que respecta a los datos y registros obtenidos se consignaron de tal forma que se protegio la

confidencialidad de los sujetos.

Adicionalmente se realizard para todo el grupo de participantes una ponencia por parte del
investigador en la cual se hard una retroalimentacién de los datos obtenidos y se explicara todo lo
relacionado con el TDAH (diagnoéstico, sintomas, tratamiento). Asi mismo, los participantes que
voluntariamente busquen al investigador con el deseo de orientacion, ésta se les suministrara sin

excepcion, orientada de acuerdo a cada caso en particular.
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El presente estudio ha sido financiado por Banco de la Republica, y el Fondo de Investigaciones de la
Universidad Del Rosario (FIUR) y la Universidad del Rosario. Los autores no tienen conflictos de

intereses.

7. RESULTADOS

De un total de 250 nifios que aceptaron participar en el estudio inicial fueron descartados 35 por
diligenciamiento incompleto de los cuestionarios suministrados ya que impidieron su adecuada
clasificacion como casos o controles. Adicional a lo anterior 13 nifios fueron retirados del estudio por
presentar un CI menor de 70 el cual fue medido mediante la escala del WISC-1V***1% de los 202
escolares elegibles para el estudio 117 nifios presentaron criterios positivos para su clasificacion como
casos, de acuerdo con los criterios de seleccion previamente expuestos y 85 nifios fueron clasificados
como controles debido a que presentaron criterios negativos para TDAH. Ver Figura 2.

250 nifios

Autorizados para
participar

35 13

No completaron las pruebas Excluidos por 1Q<70

202 nifios elegibles

85 controles

Figura 2. Algoritmo de la investigacion Nifios con TDAH seleccionados.
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En la Tabla 5 se encuentran resumidas las caracteristicas demograficas del grupo de casos y de

controles.

Tabla 5. Caracteristicas Demograficas de la Poblacion de Estudio

Variable Casos Controles
n=117 (58%) N=85 (42%)
“Coego  Ciudadela 47 (40w) 57 (67%)
Las Mercedes 11 (9.4%) 3 (4%)
Chicala 12 (10.2%) 5 (5.8%)
Torquigua 29 (24.8%) 2 (2,4%)
San Luis Gonzaga 18 (15,3%) 18(21,2%)
Edad Media 8.5 afios 1C 95(8,1-8,9) 9.6 afios 1C 95(9,2-10,1)
Sexo femenino 25 (21,3%) 31(36.5%)
Masculino 92 (78.7%) 54 (63.5%)
Subtipo de trastorno Inatento 35 (29.9%)
Hiperactivo/Impulsivo 11 (9.4%)
Mixto 61 (52,2%)
No clasificable 10 (8,5%)

En relacion a la edad, al comparar la edad de los casos con los controles, con una prueba T para
muestras homogéneas previa verificacion del supuesto de normalidad con el test de levene (p=0.284),
se encontraron diferencias entre los grupos con una estimacion puntual de 1,12 afios con un IC 95%

entre 0.5 -1,7 afios y con un valor de p=0,00. Ver Figura 3.

En relacion con el sexo, al comparar la relacion del sexo y la presencia de TDAH en nuestro estudio,
empleando una prueba de Ji cuadrado de Pearson, se encontr6 que el sexo femenino tiene 2,11 veces el
riesgo del masculino de presentar TDAH, con IC 95% 1.3 — 3.7 con un valor de p=0,0012

En relacion al subtipo del trastorno, los mas frecuentes en el grupo de casos fueron, el mixto con 52%,

seguido por el inatento y el hiperactivo con un 30% y 9,4% respectivamente. ElI 10% de los casos no
pudieron ser clasificados por encontrarse no concordancias entre la lista de chequeo y el BASC.

36




Figura 3. Diagrama de Cajas y bigotes de los casos y controles en relacion con la edad.
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De las madres cuyos hijos fueron elegibles para el estudio (202), solo 174 estuvieron disponibles para
la aplicacién de las pruebas, de ellas solo 28 (16,1%) fueron positivas en el antecedente de Déficit de
atencion e Hiperactividad, 20 de casos (71,4%) y 8 de controles (28,6%) y las 146 (83,9%) restantes
fueron negativas, 79 (54,1%) de casos y 67 de controles (45,9%). Ver Figura 4.

MADRES ELEGIBLES
n= 202

Disponibles /‘//\ No digﬂnihles

174

/

Antecedente positivo Antecedente negativo
TDAH: 28 (16.1%) TDAH: 146

Madres de Madres de Madres de Madres de
casos: 20 controles: 8 casos: 79 controles:67

Figura 4. Algoritmo de la investigacion Madres con TDAH seleccionadas.

37



En relacion a los padres, solo 145 de los 202 estuvieron disponibles para la aplicacion de las pruebas,
de estos 30 (20.69%) fueron positivos (20 padres de casos y 10 de controles) y 115 (79.31%)
negativos. Ver Figura 5.

PADRES ELEGIBLES
n= 202

Mo disponibles

Di ibl
isponibles 60

142

Antecedente positivo Antecedente negativo
TDAH: 27{19,02%) TDAH: 115 {80,98%)

Padres de Padres de Padres de Padres de
caso: 20 controles: 7 casos: 8 controles: 107

Figura 5. Algoritmo de la investigacion Padres con TDAH seleccionadas

Para documentar la presencia de TDAH en la infancia retrospectivamente a los padres tanto de los
casos como de los controles, se les aplico la escala Wender-Utah Rating Scale®’*’(WURS). Se
consideraron positivos para TDAH todos los padres con puntacion en el WURS mayor o igual a 36

puntos.

Con respecto a los cuestionarios WURS de las 174 madres se obtuvo un promedio de puntuacion de
20,46 con un 1C95% (18,38 — 22,54). En cuanto a los 142 padres se obtuvo un promedio de 22,39 con
un IC 95% (20,29 — 24,5). Para comparar las puntuaciones obtenidas en el WURS de padres y madres
de casos y controles, se procedié inicialmente a comprobar la normalidad con el test de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov a los cuestionarios de WURS de madres y padres en donde se encontré que en el
primer caso el estadistico fue de 0,106 con una p= 0,00 y en el segundo caso el estadistico fue de 0.097
con una p= 0.02, con lo cual se pudo concluir que ninguno de los resultados del cuestionario WURS de
padres y madres siguieron una distribucion normal. Al no haberse comprobado normalidad se utilizé la
prueba de la Ji? de Pearson, en las madres de los nifios casos, 20 madres que habian tenido positiva la
prueba de antecedentes de TDAH obteniendo un puntaje en la escala WURS mayor o igual a 36, y 79

madres obtuvieron el cuestionario negativo, en las madres de los nifios controles se presentaron 8
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madres con el cuestionario positivo y 67 con el cuestionario negativo, se obtuvo una p usando el
estadistico de Ji® de Pearson de 0,09. En el caso de los padres de los nifios casos, 20 tenian el
cuestionario WURS positivo y 6 negativo, mientras que en los padres de los nifios controles solo 10
padres tuvieron el cuestionario positivo y 80 negativo, se obtuvo una p al usar el estadistico de Ji* de
Pearson de 0,084. No encontrandose asociacion entre la presencia de TDAH entre nifios y sus padres.
No pudiéndose rechazar la hipétesis nula; lo que no permitié demostrar que el TDAH es més frecuente

en los padres de los nifios con este diagndstico que en aquellos nifios en los que no se encuentra.

Por otra parte se buscd si existia asociacion del antecedente de TDAH en primer lugar entre padres y
madres con los nifios casos y controles y en segundo lugar entre padre o madre con los mismos nifios,
en donde se encontr6 una p de 1 y una p de 0,02 respectivamente. Al haber una significancia
estadistica entre alguno de los padres y los nifios se calculé el OR encontrandose un valor de 2.36 con
un intervalo de confianza del 95% (1.05 a 5.36). Por lo cual se concluy6 que si alguno de los padres
tiene una antecedente positivo para el TDAH se incrementa el riesgo en 2.36 veces de que sus hijos lo

presenten.

Adicionalmente se quiso cuantificar el grado de asociacion entre los resultados de la escala Wender-
Utah Rating Scale %" de los padres y los nifios controles y casos, discriminando si habia asociacion
por género. Para esto se utilizé la prueba de Ji cuadrado de Pearson, y la prueba de Ji cuadrado con
correccion de Fisher en los casos que alguno de los valores fuera inferior a 5. En primer lugar se
analizé la relacion entre la escala Wender-Utah Rating Scale "%"? de madres o padres con nifios casos
en donde se encontrd una p de 0,068. Al analizar la relacion entre la escala Wender-Utah Rating Scale
L7072 de padres y madres con nifios casos se encontré una p de Fischer de 0,649; mientras que al
analizar la asociacion de solo las madres con los nifios casos se encontrd una p 0,167 y en los padres
con los nifios casos una p de 0,278 sin encontrarse asociaciones estadisticamente significativas en

ninguno de los casos discriminado por sexo masculino.

Al analizar el grado de correlacién de las nifias y el antecedente en los padres de TDAH con respecto a
los resultados del WURS de sus padres se evidencié que entre el antecedente de TDAH en al menos
uno de sus padres y el sexo femenino usando un Ji cuadrado con correccion de Fischer, debido a que
en nifias algunas frecuencias esperadas fueron menores de 5 por lo cual no se realizo la prueba de de Ji
cuadrado de Pearson como en el caso de los nifios. Se encontr6 un valor de p= 0,451, al analizar la
presencia de TDAH en ambos padres con el sexo femenino se obtuvo una p de 0,396 y finalmente al
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analizarlo solo el antecedente materno y luego con el paterno se obtuvo unos valores de p de 0,434, y
0,204 respectivamente sin encontrarse diferencias significativas por sexo femenino en la presentacion
del TDAH.

Por otro lado se busco si existia una diferencia significativa entre el antecedente de obtener positividad
de la escala Wender-Utah Rating Scale »"%"?de ambos padres (padre y madre) encontrandose que solo
en 5 nifios casos ambos padres tenian positividad en el cuestionario obteniéndose una p= 0,556 en
donde se pudo concluir que no existe relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
TADH en nifios y la asociacion de TADH en ambos padres.

En cuanto a la puntuacién de los padres de la escala Wender-Utah Rating Scale 7%

para antecedentes
de TDAH, se encontr6 que los padres de los casos =83 obtuvieron una media de 24,07 con un IC 95%
(21,32 - 26,82), con un puntaje minimo (min.) de 2 y un maximo (max.) de 52, una desviacion estandar
(ds) de 12,583, mientras que los padres de los controles eran n= 59, con una media de 20,03, IC 95%
(16,75 — 23,31), min: 2 y max: 63, ds: 12,588 y una p: 0,062 con la que se puede concluir que no existe
una diferencia significativa entre los padres de los nifios casos y los padres de los nifios controles.Ver
Tabla 6.

Para las madres de los casos se encontrd en la puntuacion de la escala Wender-Utah Rating Scale %72
una media de 22,99 con un IC 95% (20,32 — 25, 65) con un min: 0 y un max: 66, ds: 13,324, mientras
que en las madres de los nifios controles se encontré una media de 17,1 con un IC 95% (13,9 — 20-34)
con un minimo de 0 y un maximo de 75, ds: 13,991, con un valor de p: 0,006 en donde se puede
concluir que si hay una diferencia significativa entre las madres de los nifios casos y las madres de los
nifios controles. Tabla 6.

Adicionalmente en la puntuacién de los padres de la escala Wender-Utah Rating Scale 7%

para
antecedentes de TDAH en relacion con el sexo de los nifios, se encontré que los padres de los nifios
casos n=66 obtuvieron una media de 24,61 con un IC 95% (21,44 — 27,72), con un puntaje minimo
(min.) de 2 y un maximo (méax.) de 52, una desviacién estandar (ds) de 12,661, mientras que los padres
de los nifios controles eran n=59, con una media de 20,03, IC 95% (16,75 — 23,31), min: 2 y max: 63,
ds: 12,588 y una p: 0,37 con la que se puede concluir que no existe una diferencia significativa entre

los padres de los nifios casos y los padres de los nifios controles de sexo masculino.Ver Tabla 6.
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Para las madres de los nifios casos se encontro en la puntuacién de la escala Wender-Utah Rating Scale
L7072 yna media de 23,27 con un IC 95% (20,42 — 26, 12) con un min: 0 y un méx: 66, ds: 12,632,
mientras que en las madres de los nifios controles se encontrd una media de 18,52 con un IC 95%
(14,17 — 22-87) con un minimo de 0 y un maximo de 75, ds: 14,659, con un valor de p: 0,071 en donde
se puede concluir que no hay una diferencia significativa entre las madres de los nifios casos y las
madres de los nifios controles de sexo masculino. Tabla 6.

En cuanto a la puntuacién de los padres de la escala Wender-Utah Rating Scale %7%"

para antecedentes
de TDAH en relacion con el sexo de los nifios, se encontrd que los padres de las nifias casos n=17
obtuvieron una media de 22 con un IC 95% (15,62 — 28,38), con un puntaje minimo (min.) de 3 y un
méaximo (méx.) de 41, una desviacion estdndar (ds) de 12,41, mientras que los padres de las nifias
controles eran n= 20, con una media de 15,9, IC 95% (12,05 — 19,75), min: 3 y max: 34, ds: 8,226 y
una p: 0,095 con la que se puede concluir que no existe una diferencia significativa entre los padres de

las nifias casos y los padres de las nifias controles.Ver Tabla 6.

Para las madres de las nifias casos se encontrd en la puntuacion de la escala Wender-Utah Rating Scale
L7072 yna media de 21,9 con un IC 95% (14,7 — 29, 21) con un min: 0 y un méax: 53, ds: 15,942,
mientras que en las madres de las nifias controles se encontr6 una media de 14,9 con un IC 95% (10,03
— 19-76) con un minimo de 0 y un maximo de 48, ds: 12,79, con un valor de p: 0,102 en donde se
puede concluir que no hay una diferencia significativa entre las madres de las nifias casos y las madres

de las nifias controles.Tabla 6.

Por otra parte se quiso cuantificar el grado de asociacion entre los resultados de la escala Wender-Utah
Rating Scale "% de los padres y los nifios casos, discriminando si habfa asociacion por el tipo de
Déficit que presentan los nifios siendo de tipo Inatento, Hiperactivo o Mixto. Para esto se utiliz6 la
prueba de Ji cuadrado de Pearson, y la prueba de Ji cuadrado con correccion de Fisher en los casos que
alguno de los valores fuera inferior a 5. En primer lugar se analizo la relacion entre la escala Wender-
Utah Rating Scale "% de madres o padres con nifios casos con Déficit de tipo Inatento, en donde se
encontré una p de 0,816. Al analizar la relacion entre la escala Wender-Utah Rating Scale %7%7? de
padres y madres con nifios casos con Déficit de tipo Inatento se encontré una p de 1; mientras que al
analizar la asociacion de solo las madres con los nifios casos con Deficit de tipo Inatento se encontrd
una p 0.606 y en los padres con los nifios casos una p de 0,431 sin encontrarse asociaciones

estadisticamente significativas en ninguno de los casos discriminado por Déficit de tipo Inatento.
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Al analizar la relacion entre la escala Wender-Utah Rating Scale %"%"? de madres o padres con nifios
casos con Déficit de tipo Hiperactivo, se encontrd una p de 0,309. Al analizar la relacion entre la escala
Wender-Utah Rating Scale %" de padres y madres con nifios casos se encontré una p de 1; mientras
que al analizar la asociacion de solo las madres con los nifios casos se encontrd una p 0.387 y en los
padres con los nifios casos una p de 0,680. Sin encontrarse asociaciones estadisticamente significativas
en ninguno de los casos discriminado por Déficit de tipo Hiperactivo.

Por Gltimo al analizar la relacién entre la escala Wender-Utah Rating Scale %" de madres o padres
con nifios casos con Déficit de tipo Mixto, se encontrd una p de 0,065. Al analizar la relacion entre la
escala Wender-Utah Rating Scale "%7? de padres y madres con nifios casos se encontré una p de
0.638; mientras que al analizar la asociacion de solo las madres con los nifios casos se encontré una p
0.078 y en los padres con los nifios casos una p de 0,262. Sin encontrarse asociaciones estadisticamente

significativas en ninguno de los casos discriminado por Déficit de tipo Mixto.

Tabla 6. Puntuacion de los Padres de la escala Wender-Utah Rating Scale® "2

de TDAH.

para el antecedente

Il Media | IC9% _|Min|Max| DE | Mediana| p _
83 24,07 (21,32-26,82) 2 52 12583 22 0,062
59 20,03 (16,75-23,31) 2 63 12,588 17

99 22,44 (20,32 - 25,65) 0 66 13324 20 0,006
75 17,12 (13,9 - 20,34) 0 75 13991 15

66 24,61 (21,44-27,72) 2 52 12661 22 0,371
39 22,15 (17,63 - 26,67) 2 63 13,943 18
control

78 23,27 (20,42 - 26,12) 0 66 12632 215 0,071
46 18,52 (14,17 - 22,87) 0 75 14,659 15
control

17 22 (15,62 - 28,38) 3 41 1241 25 0,095
20 15,9 (12,05 - 19,75) 3 34 8226 16
control

21 21,9 (14,7-29.21) 0 53 15942 17 0,102
29 14,9 (10,03 - 19,76) 0 48 12,79 11
control
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8. DISCUSION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es una condicion presente a lo largo de la vida con
inicio en la infancia y multiples consecuencias. Por lo tanto evaluar la asociacion de nifios que tienen
Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad, con la mayor posibilidad de tener un padre con este
trastorno permitira generar estrategias escolares para limitar el dafio tanto en nifios como en sus padres.
Y generar pautas académicas asertivas. A pesar de que estos resultados hacen parte de un gran esfuerzo
realizado por todos los participantes debidos a que en general la colaboracion es limitada con lo cual se
evidencian mdaltiples resistencias para la resolucion de los cuestionarios, y bajo interés por conocer
afecciones con repercusiones desde el punto de vista neuropsicoldgico lo cual pudo afectar el tamafio
de muestra y los resultados. La presencia de estudios de casos y controles en blusqueda de asociaciones

causales es limitada por lo tanto estos resultados son un pequefio aporte a este fendmeno tan complejo.

Debido a la necesidad de encontrar asociacion entre el antecedente de TDAH en los padres que se ha
sustentado en investigaciones previas, en donde seha encontrado que se incrementa el riesgo entre 3 a
10 veces su frecuencia en personas que tienen como parientes de primer grado a afectados***.Incluso
se ha demostrado un patron de heredabilidaddel76%, mostrandoqueel TDAHes uno trastornos
psiquiatricos mas hereditarios *’. Se considera que intervienen factores poligénicos, es decir, que
participan varios genes. Y adicionalmente asociado a las limitaciones presentes a lo largo de la vida
demostradas previamente. Es asi como en un estudio de casos y controles a 11 afios de seguimiento se
encontrd que los riesgos de psicopatologia compuestos fueron significativamente mayores en las nifias
con TDAH que en controles. Asociados a perdida de relaciones significativas con un riesgo de 7,2
veces mayor, trastorno antisocial de 6,8, trastornos del estado de animo de 2. Para los trastornos de
ansiedad de 3,2 y 3,5 para los trastornos de la alimentacion. Para jovenes entre 6 y 18 afios mostro
mayor resultados adversos psicopatoldgicos en jovenes que presentaban el TDAH que en quienes no lo
presentaban con un riesgo entre 2.0 y 6.1'%. Mostrando afectacion a lo largo de todo el ciclo de la

107

vida Hace indispensable poder generar informacion que permita limitar estas posibles

consecuencias.

Algunos autores como Barkley indican que la evaluacion del TDAH es compleja e incluso propone una

revision de los criterios del DSM-IV para logar mejores aproximaciones con la valoracion de los
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sintomas. Para conceptualizar mejores constructos neurofisioldgicos que representen diversos umbrales
del desarrollo que representen las diferentes caracteristicas del TDAH, sus subtipos y las diferencias
que podrian presentarse por diferencias de edad y género'®.

A pesar de que se ha descrito previamente que existen diferencias que estan dadas por los métodos de
evaluacion diagnosticos empleados, la fuente de informacion (padres, maestros, cuidadores) y las
caracterfsticas socioculturales (sexo, nivel de maduracién y nivel socioeconémico) * y la variabilidad
de las diferentes poblaciones. La evaluacion retrospectiva de la presencia del TDAH a través de la

escala Wender Utah rating Scale®"%"

puede ser de utilidad.

Se encontr6 que 28 madres (16,1%) y 30 padres (20.69%) fueron positivos para el TDAH.
Encontrandose un OR de 2.36 con un IC del 95% (1.05 a 5.36) p=0,02, indicando que cuando alguno
de los padres (en nuestro caso las madres) es positivo para el TDAH se incrementa el riesgo en 2.36
veces de que sus hijos lo presenten. Es decir cercano a lo reportado en la literatura. En donde ademas
de la asociacion genética los factores que afectan el embarazo, el parto y la salud mental de los padres
estan implicados®®®. Lo cual confirma la importancia de realizar intervenciones tanto en padres como
en hijos por la presencia de asociaron estadisticamente significativa y los reportes previos de la
literatura.

Encontramos una prevalencia medidos a través de la escala de Wender Utah rating Scale™’®"? de
16,09% en mujeres y de 19,01% en hombres. Resultados similares obtenidos a los de la poblacion
Antioquefia en donde la prevalencia total de TDAH ajustada por sexo fue de 16,4% (hombres 19,8% y
mujeres 12,3%).

Hasta este momento no es posible establecer con certeza la asociacion que existe entre familiares de
primer grado y la expresion del TDAH en otros miembros debido a la heterogeneidad de resultados.No
existen marcadores biologicos que permitan su diagnéstico de manera objetiva. EIl diagnostico del
TDAMH es un proceso clinico y ni pruebas bioldgicas ni instrumentos psicométricos estan disponibles en
este momento de manera definitiva para diagnosticar el TDAH en los casos individuales por lo cual la
evaluacion de asociacion de TDAH en nifios y sus padres de manera retrospectiva a través de la escala

1;70;72

Wender Utah rating Scale es una aproximacion a un fenémeno tan complejo.
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El diagnostico de adolescentes y adultos puede ser mas complicado que el de los nifios. Los criterios de
diagndstico de TDAH son parte de los trastornos de inicio en la infancia del DSM-IV TR?, y como tal,
reflejan las caracteristicas clinicas del TDAH en nifios, no asf la de los adolescentes y adultos™*""*.Los
adultos con TDAH suelen presentar principalmente sintomas de inatencion y de impulsividad, ya que la
hiperactividad disminuye con la edad. Los sintomas de hiperactividad en adultos presentan una
expresion clinica diferente a la encontrada en los nifios. Para los adultos la hiperactividad puede ser
manifestada como un sentimiento subjetivo de inquietud® lo cual contribuye a las limitaciones del
DSM-1V TR? La validez de los criterios del DSM-IV-TR? para el diagnéstico de esta condicion puede
conducir a la reduccion de las tasas de prevalencia y la subestimacion de la prevalencia de adultos con
TDAH®. Estos criterios no pueden ser capaces de identificar todos los adultos con TDAH que son

susceptibles de beneficiarse de la farmacoterapia®"™

Lo anterior asociado a la falta de personal calificado en el entrenamiento en los criterios clinicos y la
menor colaboracion que podria obtenerse de adultos y la necesidad de realizar abordajes terapéuticos
en un mayor nimero de individuos para lograr impacto en la salud publica. Por lo cual es necesaria su

caracterizacion, buscando limitar el impacto que tiene en la vida de los individuos.

Las repercusiones del TDAH persisten en diferentes ambitos entre los cuales incluyen los aspectos
social, parental, conyugal académico, laboral, de siniestralidad en la conduccion de vehiculos, de
criminalidad y de calidad de vida™. Algunos autores indican que los sintomas y déficit funcionales del
TDAH pueden mantenerse en adultos hasta en el 60% de los sujetos afectados tanto con sintomas

residuales e incluso con la presencia de trastornos clinicos completos®.

La problematica es mayor cuando solo el 11%° de los adultos con TDAH se realizan algun tipo de
tratamiento y solo el 25%'®de ellos son diagnosticados desde la infancia. En algunas ocasiones el
diagnostico surge con la caracterizacion del TDAH de un hijo™™°. Lo cual conlleva a un problema
adicional que ademas de las repercusiones en el adulto de la presencia de TDAH se presenta deterioro
de la evolucion clinica de los sintomas del nifio asociado con una dindmica familiar més disfuncional,

mayor presencia de estrés y menores habilidades para aplicar pautas educativas eficaces*®***2,

Todo lo anterior genera un elevado coste economico y sanitario a pesar de ser un trastorno infra
diagnosticado y escasamente tratado™®. Segtin Kessler en una publicacién del 2005, en E.E.U.U en una
encuesta en trabajadores 4,2% presentaba TDAH en el adulto, los cuales representaban 35 dias anuales
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de trabajo perdidos, mayor en la poblacion obrera (55,8%) en comparacion con la poblacion
profesional (12,2%). Lo cual indica 120 millones de dias de trabajo diario perdido en la fuerza laboral y
la pérdida de 19,5 millones de délares de pérdida de capital humano™?. Birbaum y sus colegas estiman
que la carga financiera total del TDAH y de sus familias en Estados Unidos fue de $31.6 millones de

délares para el afio 2000,

Debido a los anteriores resultados la escala de Wender Utah rating Scale®’%"?

, Se encuentra como una
alternativa util y confiable para la evaluacion del TDAH del adulto y puede ser una herramienta para
poder establecer asociacién entre padres e hijos afectados por este trastorno. Permite de manera rapida

y con una sensibilidad del 91,5% y una especificidad del 90,8% llegar a un diagnéstico confiable®.

A pesar de que este instrumento y otros instrumentos auto diligenciados ofrecen una alternativa util,
rapida y econdmica debido a que la evaluacion es retrospectiva han sido criticados en cuanto a su

fiabilidad y validez en comparacién con la relacion de entrevistas por expertos®’ %,

Los sintomas indispensables para el diagnéstico (falta de atencion, hiperactividad e impulsividad)
debieron aparecer antes de los siete afios lo cual trae la necesidad de recuerdos retrospectivos y sesgos
por el tiempo transcurrido lo que limita la exactitud de informacion. Otra de las limitaciones de la

escala de  Wender Utah rating  Scale""%"

es que no identifican a los
pacientesconsintomaspredominantemente  inatentos 'y pueden excluir aalgunos pacientes
conpsicopatologiacomorbidasignificativa, y que divergenconsiderablemente delaconcepciondel DSM-

v,

Bierderman y colaboradores encontraron que al menos 44% de los adultos con TDAH presentaban
algiin trastorno comoérbido®™ y pueden confundirse por la presencia de sintomas similares®
dificultando mucho més la caracterizacion del TDAH en el adulto. Dentro de las limitaciones de este
estudio se evidencia la falta de evaluacion de las patologias comorbidas en estos adultos que pudieran
enmascarar el diagndstico y la no realizacion de una entrevista clinica para expertos, lo cual junto a las

limitaciones de la escala de Wender Utah rating Scale® %2

posiblemente no nos permitieron encontrar
asociacion estadisticamente significativa de manera global pero suficiente para determinar que cuando

al menos uno de los padres esta afectado se encuentra una mayor posibilidad de TDAH en los hijos.
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Los factores genéticos y del desarrollo han estado fuertemente implicados en la etiologia del TDAH, y
aunque los factores ambientales y sociales se sabe que contribuyen, se considera que explican una
proporcién mucho menor de la varianza®. A pesar de la asociacién genética descrita dentro de este
estudio se obtuvo positividad de la escala de Wender Utah rating Scale*"*? de ambos padres en solo 5
nifios con TDAH con p= 0,556 en donde no se encontré asociacion estadisticamente significativa,
posiblemente asociado al tamafio de muestra y a la complejidad del trastorno en donde maultiples

aspectos convergen.

Y es si como podemos considerar la presencia de factores ambientales y sociales pueden precipitar y
agravar los sintomas del TDAH, dentro de los cuales se encuentran los entornos familiares con
adversidades psicosociales como la pobreza, la presencia de psicopatologia parental, las relaciones

conflictivas y el desempleo®™**’.

Smalley encontré que cuando se diagnostican infantes con TDHA y conductas oposicionales a través
del DSM-IV existe asociacion significativa con un padre afectado en 55% de los casos, siendo mayor
para las nifias en 63% en comparacion para los nifios sugiriendo que el desarrollo del trastorno en las
nifias requiere mayor influencia familiar®. La prevalencia del trastorno se mantiene estable en el sexo
femenino, mientras que en los varones parece disminuir significativamente con la edad™'®. Dentro de
los resultados de este estudio para las madres de los nifios casos y de nifios se encontrd diferencia
estadisticamente significativa coincidiendo posiblemente estos hallazgos con la mayor presencia de
asociacion genética y persistencia del trastorno en mujeres y la disminucion del trastorno en hombres
con la edad. Por otro lado la menor posibilidad de padres disponibles con respecto a las madres podria
estar asociada a mayor severidad del trastorno en los mismos, generando mayor COMpPromiso
psicopatoldgico y menor participacién en este estudio. Segun los resultados de la organizacion mundial
de la salud la persistencia del TDAH en los adultos se asocia a mayor riesgo de comorbilidad en el
padre con un riesgo 1,7 veces mayor?. Lo que pudo afectar los resultados de este estudio y podria ser

tema de investigaciones futuras.
La asociacion del impacto de padres con TDAH con nifios con el trastorno se ha establecido por la

presencia de un entorno familiar disruptivo y la identificacion con los padres. El tratamiento de los

adultos puede ser un componente importante el tratamiento de sus hijos**.
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Una vez que se hace un diagnéstico, el tratamiento del TDAH debe incluir la educacion del paciente,
las intervenciones psicosociales, y la administracion de medicamentos. Todos los pacientes
diagnosticados con TDAH deben ser educados sobre la enfermedad. TDAH es un problema médico

con una base bioldgica lo cual se puede explicar para ayudar a eliminar el estigma del diagndstico®®.

En los nifios, las intervenciones psicosociales pueden incluir capacitacion de los padres e
intervenciones en las escuelas. La capacitacion de los padres es un enfoque cognitivo-conductual puede
ayudar a los padres a manejar problemas de comportamiento en casa. Esto se puede hacerse de forma
individual o como parte de los programas de capacitacion para padres. La formacion de los padres con
frecuencia incluye la educacion TDAH, la comprensién de las relaciones entre padres e hijos, la
ensefianza de habilidades de comunicacion eficaces fomentando comportamientos positivos, mejoria de
la motivacion de los nifios mediante el uso de sistemas de recompensa, asi como la introduccion de
tiempos de espera para los malos comportamientos. También puede proporcionar a los padres
estrategias de gestion de practicas para problemas de comportamiento que pueden ocurrir en diversas
circunstancias, como en lugares publicos. Para los maestros se explica una vision distinta del ejercicio
del aprendizaje, dividiendo el trabajo académico en pequefias tareas, la programacién de trabajo antes

de la hora del almuerzo, la necesidad de pausas adicionales y la ensefianza asistida®®.

Los adolescentes que pueden ser mas propensos a presentar problemas de conducta y conflictos en el
hogar, la terapia conductual familiar puede ser Util. Esta terapia consiste en la formacion de los padres
en la gestion del comportamiento, y entrenar a padres y adolescentes en la resolucion efectiva de
problemas, comunicacion y técnicas de reestructuracion cognitiva. Aqui, el adolescente esta
involucrado en la toma de decisiones con respecto a reglas de la casa, las recompensas y

consecuencias®.

En los adultos, asesoramiento y orientacion practica sobre el tratamiento de las deficiencias funcionales
relacionados con el TDAH son maés Utiles para un resultado exitoso. El asesoramiento debe centrarse en
la gestion del impacto del TDAH en el paciente, las relaciones en la familia, el uso de alcohol u otras
drogas, la educacién y el empleo. Muchos pacientes también se benefician de la capacitacion formal en

técnicas de organizacion para mejorar su rendimiento académico y laboral®®.

El pilar del tratamiento de adultos con TDAH incluye las intervenciones farmacoldgicas,

intervenciones de comportamiento, 0 una combinacion de ambos, con los objetivos de la remision de
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los sintomas y volver al funcionamiento social pleno. Estudios que comparan la terapia cognitivo-
conductual con el tratamiento farmacolégico indican que la terapia cognitivo-conductual por si sola
puede ser insuficiente, y que el tratamiento combinado es mas eficaz que cualquier tratamiento

aislado®®1%,

Para lograr a acercamiento a la problemética en las instituciones educativas se realizara capacitacion a
los colegios tanto en estrategias psicoeductativas y en los casos indicados se ofrecera informacion para
la busqueda de atencion médica a los padres e hijos que asi lo deseen para manejo integral de esta

patologia.

Por lo tanto ladeteccion, reconocimiento y tratamiento del TDAH son importantes en todos los niveles
de desarrollo, no sélo en la infancia. Esta situacion presenta un impacto significativo en todos los
miembros de la familia y no solo en el individuo afectado®.Seguir indagando en la asociacién del
TDAH en familiares se considera indispensable asi como la necesidad de busqueda de herramientas
con mayor sensibilidad y especificad para poder generar respuestas y acercamientos mas oportunos.
Asi como el desarrollo de protocolos en los alumnos de los colegios participantes que generen pautas

de manejo para maestros alumnos y sus padres que seran fuentes de estudio en futuras investigaciones.

Conclusion.

Se encontrd una asociacion de nifios que tienen Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad, con
la mayor posibilidad de tener un padre (la madre) con TDAH con unOR de 2.36 con un IC del 95%
(1.05 a 5.36) p=0,02, indicando que cuando alguno de los padres es positivo para el TDAH se
incrementa el riesgo en 2.36 veces de que sus hijos lo presenten. Medidos a través de la escala de

1;70;72

Wender Utah rating Scale , la cual se encuentra como una alternativa util para la evaluacion del

TDAH del adulto.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Listado de Chequeo DSM-1V°%%

LISTADO DIAGNOSTICO LATINOAMERICANO DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (LDL-TDAH)
Liga Latinoamericana para el Estudio por Déficit de Atencion con Hiperactividad (LILAPETDAH)

Nombre del Paciente: Edad: Curso: Fecha:

Nombre del Colegio:

Nombre del Profesor/Padres:

Instrucciones:
El presente instrumento es una escala de evaluacion de frecuencia, severidad y areas de afectacién del trastorno por Déficit

de Atencion e Hiperactividad. Debe responderse cada pregunta teniendo en cuenta primero la frecuencia, luego la severidad
y al final las areas de afectacion, para ello usted debe hacerlo con base en las siguientes definiciones operacionales para la
frecuencia y severidad mencionadas.

Frecuencias
a. N: Nunca ( no se presenta en momento alguno)
b. AV: Algunas veces (Pocas veces al dia, menos de tres dias a la semana)
c. F: Frecuentemente (Varias veces al dia, al menos tres dias a la semana o pocas veces al dia al
menos cinco dias de la semana)
d. CS: Casisiempre (Varias veces al dia, al menos cinco dias a la semana)
e. S Siempre (Varias veces al dia, todos los dias de la semana)

Otras Definiciones:
Pocas veces al dia: hasta en dos ocasiones
Varias veces: hasta en tres ocasiones 0 mas

Severidad
a. Ausente ( no afecta el funcionamiento)

b. Leve (el problema tiene efectos minimos en el funcionamiento)

c. Moderado (el problema afecta medianamente el funcionamiento)
d. Grave: (el problema afecta de forma importante el funcionamiento)
e. Muy Grave (lo més grave que el clinico ha visto)
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Anexo 1. Listado de Chequeo DSM-1V°%%

Areas de Afectacion

C:

Casa E: Escuela

P: Pares

item

Frecuencia

Severidad

Areas de

Afectacion

AV

F

Cs

S

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy Grave

C

E

p

No pone atencion
a los detalles y
comete errores por
descuido en sus
tareas

Tiene dificultades para
mantener la atencion en
las tareas y en los
juegos

No parece escuchar lo
que se le dice

No sigue instrucciones
0 no termina las tareas
en la escuela o los
oficios en la casa a
pesar de comprender
las ordenes

Tiene dificultades para
organizar sus
actividades

Evita hacer tareas o
cosas que le demanden
esfuerzos

Pierde sus Utiles o las
€0sas necesarias para
hacer sus actividades

Se distrae facilmente
con estimulos
irrelevantes

Olvidadizo en las
actividades de la vida
diaria

10

Molesta moviendo las
manos y los pies
mientras esta sentado

11

Se levanta del puesto
en la clase o en otras
situaciones donde debe
estar sentado.

12

Corretea y trepa en
situaciones inadecuadas

13

Dificultades para relajarse
0 practicar juegos donde
deba permanecer quieto

14

Esta permanentemente
en marcha, como si
tuviera un motor por
dentro

15

Habla demasiado

16

Contesta o act(ia antes de
que se le terminen de
formular las

preguntas

17

Tiene dificultades
parahacer filas o
esperarturnos en los
juegos

18

Interrumpe las
conversaciones
0 los juegos de los demés
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La suma de todos los valores numéricos permite solo una aproximacion de la gravedad del conjunto de

sintomas, puede servir como seguimiento de la evaluacion del tratamiento.

La lista de sintomas para la deficiencia de atencion (DDA) se basa en la calificacion cuantitativa y semi
continua de 0 (nunca) a 3 (casi siempre) de cada uno de los 18 sintomas de las tres dimensiones del
criterio A del DSMIV? para el diagnéstico de DDA. La puntuacién minima para la escala total es 0 y la
méaxima 54. Consta de una subescala de inatencion (preguntas de 1 a 9), una subescala combinada de
Hiperactividad impulsividad (preguntas de 10 a la 18) y seis items de hiperactividad (preguntas 10 a la

15) y tres ftems de impulsividad (preguntas 16 a la 18)%.

La puntuacion de la escala de inatencion varia de 0 a 27, la de la subescala de hiperactividad de 0 a 18
y la de la subescala de impulsividad de 0 a 9. Se hizo una subescala conjunta de hiperactividad-
impulsividad que varia de 0 a 27. A la vez que proporciona informacion indirecta acerca de los criterios

C y D del DSM-1V? relacionados con la frecuencia y la gravedad de estos sintomas del TDAH®.
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Anexo 2 BASC. Escalas evaluativas de los padres (6-11 afios)® .

Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha................. Fecha de nacimiento..........cccccecvvvrnneee. Edad........coevviinnne

INSTRUCCIONES
En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como un nifio(a) podria actuar. Por favor, lea cada
frase y marque la respuesta que mejor describa la forma como ha estado actuando el nifio en los Ultimos seis meses. Si el
hijo(a) ha tenido cambios durante este periodo, describa entonces la conducta mas reciente. Por favor, marque cada item. Si
usted no sabe o tiene dudas, sefiale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda la informacion solicitada en la
parte superior de la pagina.

- Encierre la letra N en un circulo si la conducta nunca ocurre Nunca

- Encierre la letra V en un circulo si la conducta ocurre a veces A veces

- Encierre la letra F en un circulo si la conducta ocurre frecuentemente (a menudo) Frecuentemente
- Encierre la letra S en un circulo si la conducta ocurre casi siempre Casi siempre

- Si desea cambiar la respuesta, tachela con una X y encierre en un circulo la nueva respuesta

1. Se adapta bien a los(as) nuevos(as) maestros(as) NVFS 21. Se une a clubes o grupos sociales NVFS
2. Amenaza con herir a los demas NVFS 22. Motiva a otros para hacer las cosas bien NVFS
3. Se preocupa NVFS 23. Se queja de mareos NVFS
4. Escucha las instrucciones que se le dan NVFS 24. Cambia su rumbo para evitar saludar a alguien NVFS
5. Se mece hacia delante y hacia atras por largos NVFS 25. Reta a otros(as) nifios(as) para que hagan las cosas

periodos de tiempo bien NVFS
6. Se va de casa sin permiso NVFS 26. Tartamudea NVFS
7. Dice: ‘no tengo amigos’ NVFS 27. Dice: ‘tengo miedo de lastimar a alguien’ NVFS
8. Es incapaz de esperar turnos NVFS 28. Tiene problemas con la policia NVFS
9. Asiste a actividades extracurriculares NVFS 29. Llora facilmente NVFS
10. Dice: ‘por favor y da las gracias’ NVFS 30. Le dan rabietas NVFS
11. Se queja de falta de aire NVFS 31. Toma medicamentos NVFS
12. Inicia conversaciones facilmente con gente NVFS 32. Felicita a los deméas cuando les pasan cosas buenas

que recién conoce NVFS
13. Juega con fuego NVFS 33. Se queja de frio NVFS
14. Le gusta lucirse con los demas NVFS 34. Le pega a otros(as) nifios(as) NVFS
15. Es demasiado serio(a) NVFS 35. Tiene problemas visuales NVFS
16. Se orina en la cama NVFS 36. Se calma facilmente cuando esta enojado(a) NVFS
17. Intenta auto agredirse NVFS 37. Se burla de los demas NVFS
18. Tiene amigos(as) que estan metidos(as) en problemas NVFS 38. Se preocupa de lo que piensan los padres NVFS
19. Dice: ‘quiero matarme’ NVFS 39. Olvida las cosas NVFS
20. Se levanta de la mesa durante las comidas NVFS 40. Repite continuamente una actividad NVFS
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Anexo 2 BASC. Escalas evaluativas de los padres (6-11 afios)

60-62

41. Es vulgar en su lenguaje NVFS
42. Dice: ‘nadie me entiende’ NVFS
43. Necesita demasiada supervision NVFS
44. Inicia actividades por si mismo(a) NVFS
45. Tiene sentido del humor NVFS
46. Se queja de dolores NVFS
47. Evita competir con otros(as) nifios(as) NVFS
48. Se altera cuando se cambian planes NVFS
49. Discute con los padres NVFS
50. Dice: ‘los examenes me ponen nervioso(a)’ NVFS
51. Se distrae facilmente NVFS
52. Juguetea nerviosamente con las cosas, NVFS
tales como sus propios cabellos, ufias o ropa

53. Le importa poco los sentimientos de los demas NVFS
54. Se rinde facilmente NVFS
55. Es inquieto(a) cuando ve una pelicula NVFS
56. Tiene muchas ideas NVFS
57. Se ofrece a ayudar a los demas NVFS
58. Vomita NVFS
59. Es timido(a) con otros(as) nifios(as) NVFS
60. Es un(a) buen(a) perdedor(a) NVFS
61. Se esfuerza demasiado en complacer a los demas NVFS
62. Suefia despierto(a) NVFS
63. Tiene que quedarse castigado(a) en el colegio NVFS
64. Se altera facilmente NVFS
65. Juguetea nerviosamente con objetos durante las comidas NV FS

66. Tiene habilidad para lograr que otros(as) trabajen juntos(as) N V F S

67. Tiene buenos modales en la mesa

NVFS

68. Tiene problemas auditivos

NVFS

69. Se orina o defeca accidentalmente

NVFS

70. Va al médico con frecuencia

NVFS

71. Se ajusta bien a los cambios en la rutina

NVFS

72. Critica a los demas

NVFES

73. Tiene miedo de morirse

NVFS

74. Se rinde facilmente durante el aprendizaje
de cosas nuevas

NVFS

75. Parece no estar en contacto con la realidad

NVFS

76. Miente para salirse de apuros

NVFS

78. Interrumpe las conversaciones de los demas NV FS

79. Es creativo(a) NVFS
80. Sugiere las cosas sin ofender a otros NVFS
81. Tiene dolores de cabeza NVFS

82. Se rehusa a participar en actividades de grupo NVFS

83. Comparte sus juguetes y pertenencias NVFS
con otros(as) nifios(as)

84. Se queja de las normas o reglas NVFS

85. Se preocupa por las cosas que no se pueden cambiar

NVEFES
86. Termina su tarea de principio a fin sin descansar

NVFS
87. Come cosas que no son comida NVFS
88. Tiene problemas con sus vecinos(as) NVFS
89. Cambia facilmente de estado de &nimo NVFS
90. Es demasiado inquieto(a) NVFS
91. Da sugerencias buenas para resolver problemas

NVFS
92. Pide ayuda con cortesia NVFS
93. Tiene reacciones alérgicas NVFS
94. Muestra miedo frente a gente desconocida NVFS
95. Destruye las cosas de otros(as) nifios(as) NVFS
96. Se preocupa por lo que piensan los maestros

NVFS
97. Se queja de incapacidad para bloquear NVFS
pensamientos no deseados
98. Se mete en problemas NVFS
99. Dice: me gustaria morirme u ojala estuviera muerto

NVFS
100. Presenta convulsiones o ataques NVFS
101. Es elegido(a) como lider NVFS
102. Halaga a los demas NVFS
103. Se enferma NVFS
104. Inicia conversaciones apropiadamente NVFS
105. Tiene una buena actitud NVFS
106. Insulta a los(as) otros(as) nifios(as) NVFS
107. Dice: ‘tengo miedo de cometer errores’ NVFS
108. Termina sus tareas NVFS
109. Juega con el agua del inodoro NVFS
110. Ha sido suspendido(a) del colegio NVFS
111. Dice: ‘no le caigo bien a nadie’ NVES

112. Hace ruidos o sonidos fuertes cuando juega N V FS

113. Dice lo que piensa si la situacion lo requiere N V FS
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Anexo 2 BASC. Escalas evaluativas de los padres (6-11 afios)® .

77. Dice: ‘no tengo amigos(as)’ NVFES 114. Responde cuando se le habla NVFS

115. Tiene problemas para respirar NVFS 128. Se aferra al padre o la madre cuando esta NVFS
en lugares desconocidos

116. Evita a otros(as) nifios(as) NVFS 129. Es cruel con los animales NVFS
117. Se adapta bien a los cambios en la familia NVFS 130. Se preocupa por las tareas NVFS
118. Discute cuando no le siguen la corriente NVFS 131. Ve cosas que no estan ahi NVFS
119. Dice: ‘no soy muy bueno(a) para esto’ NVFS 132. Duerme con sus padres NVFS
120. Escucha atentamente NVFS 133. Dice: ‘soy muy feo(a)’ NVFS
121. Escucha cosas que no son reales NVFS 134. No oye bien NVFS
122. Miente NVFS 135. Tiene mucha energia NVFS
123. Est4 triste NVFS 136. Muestra interés en las ideas de los demds NV FS
124. Se sube (trepa) a las cosas NVFS 137. Tiene problemas del estomago NVFS
125. Toma decisiones facilmente NVFS 138. Se ofrece voluntariamente a ayudar NVFS
126. Trata de lograr lo mejor de los demas NVFS

127. Se queja de que el corazdn le palpita o late muy rapidoc NV FS

La escala BASC es multidimensional, porque mide varios aspectos de la conducta y de la personalidad,
incluyendo dimensiones positivas (adaptativas) y negativas (clinicas). La escala se disefié para facilitar
el diagndstico de la clasificacién pedagdgica de una variedad de trastornos emocionales y de la
conducta y para ayudar en el disefio de planes de intervencion. La escala BASC mide multiples
dimensiones y, ademas de evaluar problemas de comportamiento y trastornos emocionales, también

permite identificar atributos positivos que pueden capitalizarse en el proceso de tratamiento®.

Escalas clinicas y adaptativas de los cuestionarios de padres y maestros®

Escalas clinicas

— Hiperactividad: la tendencia a ser excesivamente activo, precipitacion en el trabajo o en actividades y
actuar sin pensar.

— Agresion: la tendencia a actuar de manera hostil (verbal o fisicamente) y amenazadora hacia los
demas.

— Problemas de conducta: la tendencia a un comportamiento antisocial, rompiendo reglas, llegando
incluso a la destruccion de propiedad privada.

— Depresion: sentimientos de infelicidad, tristeza y estrés que pueden resultar en la incapacidad de
llevar a cabo actividades cotidianas (sintomas neurovegetativos o pensamientos suicidas).

— Somatizacion: la tendencia a ser demasiado sensible y quejarse de pequefias dolencias fisicas.
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— Ansiedad: la tendencia a estar nervioso, con miedo y preocupado por problemas reales o imaginarios.

— Problemas de atencion: la tendencia a distraerse facilmente y capacidad de concentrarse sélo
momentaneamente.

— Problemas de aprendizaje: la presencia de dificultades en el estudio, particularmente en la
comprension o realizacion del trabajo escolar.

— Atipicidad: la tendencia a comportarse de manera inmadura, ‘extrafia’. Se asocia comiinmente con
psicosis (por ejemplo, alucinaciones visuales o auditivas).

— Aislamiento: la tendencia a evadirse de los demas y rechazar todo contacto social.

Escalas adaptativas

— Adaptabilidad: la habilidad para adaptarse a cambios ambientales.

— Compafierismo: las habilidades asociadas con la consecucién de metas académicas, sociales o
comunitarias, en particular la habilidad de trabajar bien con los demas.

— Habilidades sociales: las habilidades necesarias para interactuar eficazmente con compafieros y
adultos en el hogar, la escuela y la comunidad.

— Habilidades en el estudio: las habilidades que conducen a resultados académicos positivos,

incluyendo la habilidad organizativa y buenos habitos de estudio.

“En Colombia se dispone de un programa informatico para su calificacion, disefiado de acuerdo con el
BASC, de Reynolds y Kamphaus™®, que brinda un informe de las puntuaciones directas obtenidas con
sus respectivas puntuaciones descriptivas, de acuerdo con la estandarizacién realizada en la Ciudad de
Medellin por el Grupo de Neuropsicologia y Conducta de la Universidad de San Buenaventura, el
Grupo de Neurociencias de la Universidad de Antioquia, el Instituto Neurologico de Antioquia
(INDEA) y la Universidad de Georgia"®.
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Anexo 3. Escala BASC de Maestros (6 a 11 afios®*®)

INSTRUCCIONES
En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como un nifio(a) podria actuar. Por favor, lea cada
frase y marque la respuesta que mejor describa la forma como ha estado actuando el nifio en los Ultimos seis meses. Si el
hijo(a) ha tenido cambios durante este periodo, describa entonces la conducta mas reciente. Por favor, marque cada item. Si
usted no sabe o tiene dudas, sefiale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda la informacién solicitada en la
parte superior de la pagina.

- Encierre la letra N en un circulo si la conducta nunca ocurre Nunca

- Encierre la letra V en un circulo si la conducta ocurre a veces A veces

- Encierre la letra F en un circulo si la conducta ocurre frecuentemente (a menudo) Frecuentemente
- Encierre la letra S en un circulo si la conducta ocurre casi siempre Casi siempre

- Si desea cambiar la respuesta, tachela con una X y encierre en un circulo la nueva respuesta

1. Se adapta bien a los(as) nuevos(as) maestros(as) NVFS 21. Dice no tengo amigos NVFS
2. Discute cuando no le siguen la corriente NVFS 22. Molesta a los demas durante la clase NVFS
3. Come ufias NVFS 23. Es creativo (a) NVFS
4. Se rinde facilmente durante el aprendizaje NVFS 24. Comete errores por descuido NVFS
De cosas nuevas
5. Fija la mirada en el vacio NVFS 25. Dice: “por favor y gracias” NV FS
6. Le importa poco los sentimientos de los demés NVFS 26. Se queja de asfixia NVFS
7. Permanece desmotivado mucho tiempo si se le NVFS 27. Estudia con los(as) compafieros(as) NVFS
Cancela su actividad favorita
8. Hace las tareas a la carrera NVFS 28. Evita competir con otros8as) nifios(as) NVFS
9. Asiste a actividades extracurriculares NVFS 29. Culpa a los demas NVFS
10. Tiene dificultades para terminar los examenes NVFS 30. Ve cosas que no estan ahi NVFS
11. Ofrece ayuda voluntariamente NVFS 31. Hace trampas en los examenes y en los NVFS

Trabajos escolares

12. Se queja de frio NVFS 32. Se queja de que se burlan de él NVFS
13. Realiza las lecturas asignadas NVFS 33. Habla demasiado duro NVFS
14. Se niega a hablar NVFS 34. Intimida a los deméas NVFS
15. Se orina o defeca accidentalmente NVFS 35. Busca llamar la atencién mientras hace NVFS
tareas
16. Amenaza con herir a los demas , NVFS 36. Motiva a otros para hacer las cosas bien NVFS
17. Se preocupa por las cosas que no se pueden NVFS 37. Analiza la naturaleza de los problemas NVFS
cambiar Antes de empezar a resolverlos
18. Se distrae facilmente durante los trabajos en clase NVFS 38. Es terco (a) NVFS
19. Intenta auto agredirse NVFS 39. Destruye las cosas de otros(as) nifios(as) NVFS
20. Se vuela de la clase NVFS 40. Es nervioso (a) NVFS
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Anexo 3. Escala BASC de Maestros (6 a 11 afios®**)

41. Tiene dificultad para poner atencion a las NVFS
amonestaciones

42. Come cosas que no son comida NVFS
43. Tiene que quedarse castigado(a) en el colegio NVFS
44. Cambia facilmente de estado de &nimo NVFS
45. Golpetea con los pies o con el lapiz NVFS
46. Tiene muchas ideas NVFS
47. Dice que los libros son dificiles de entender NVFS
48. Tiene sentido del humor NVFS
49. Se queja de su salud NVFS
50. Hace trabajos extras para mejorar sus calificaciones NVFS
51. Juega solo(a) NVFS
52. Tartamudea NVFS
53. Es conteston(a) con los profesores NVFS
54., Dice “tengo miedo de cometer errores” NVFS
examenes

55. Los periodos de atencién son muy cortos NVFS
56. Parece fuera de la realidad NVFS
57. Roba en el colegio NVFS
58. Dice: “nadie me quiere” NVFS
59. Actla sin pensar NVFS
60. Toma decisiones con facilidad NVFS
61. Pierde materias en el colegio NVFS
62. Halaga a los demés NVFS
63. Se queja de calor NVFS
64. Trabaja bien aun en las materias que no le gustan NVFS
65. Evita a los otros(as) nifios (as) NVFS
66. Da ordenes a los demés NVFS
67. Juega con el agua del inodoro NVFS
68. Se queja de lo que hacen la policia y las autoridades NVFS
69. Dice: “nadie me entiende” NVFS
70. Grita en clase NVFS
71. Critica a los deméas NVFS
72. Toma medicamentos NVFS
73. Trata de lograr lo mejor de los deméas NVFS
74. Tiene confianza en si mismo antes de los NVFS

Examenes

75. Se ajusta bien a los cambios en la rutina NVFS
76. Le pone apodos a los demés NVFS

78. Tiene problemas de concentracion NVFS
79. Se queja de incapacidad para bloquear NVFS

Pensamientos no deseados
80. Se ha fugado del colegio NVFS
81. Llora facilmente NVFS
82. Interrumpe las conversaciones de los demas ~ NVFS
83. Da sugerencias buenas para resolver NVFS

Problemas
84. Tiene problemas con la ortografia NVFS
85. Pide ayuda con cortesia NVFS
86. Se queja de dolores NVFS
87. Lee NVFS
88. Lo(a) escogen de ultimo(a) en los juegos NVFS
89. Admite sus fracasos NVFS
90. Es presumido(a) NVFS
91. Muestra inseguridad antes de los NVFS
92. Escucha atentamente NVFS
93. Mastica la ropa o las cobijas NVFS
94. Es vulgar en su lenguaje NVFS
95. Se altera facilmente NVFS
96. Hace ruidos y sonidos fuertes cuando

Juega NVFS
97. Motiva a los demas para trabajar NVFS

juntos
98. Tiene problemas con las matematicas NVFS
99. Felicita a los deméas cuando les pasa

Cosas buenas NVFS
100. Se enferma NVFS
101. Termina las tareas NVFS
102. Tiene problemas para hacer nuevos(a) NVFS

Amigos (as)

103. Se burla de los demas NVFS
104. Repite la misma frase una y otra vez NVFS
105. Tiene problemas de lectura NVFS
106. Presenta convulsiones o ataques NVFS
107. Hace las cosas a la carrera NVFS
108. Hace pataletas NVFS
109. Canturrea NVES
110. Sugiere las cosas sin ofender a los deméas NVFS
111. Pide compensar las asignaturas perdidas NVFS
112. Tolera bien la frustracion NV FS
113. Se queja de las normas NV FS
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Anexo 3. Escala BASC de Maestros (6 a 11 afios®**)

77. Es temeroso(a) NVFS 114. Se enferma antes de los examenes NVFS
115. Olvida las cosas NVFS 133. Es demasiado inquieto(a) NVFS
116. Escucha cosas que no son reales NVFS 134. Pertenece a clubes y organizaciones NVFS
117. Ha sido suspendido(a) del colegio NVFS 135. Dificultad para completar bien las tareas
por no seguir las instrucciones NVFS

118. Se ve triste NVFS 136. Se ofrece a ayudar a los demas NVFS
119. Es el (la) payaso(a) de la clase NVFS 137. Tiene fiebres NVFS
120. Trabaja bien bajo presion NVFS 138. Usa la biblioteca del colegio NVFS
121. Tiene mala caligrafia NVFS 139. Se niega a participar en actividades de

grupo NVFS
122. Admite sus errores NVFS 140. Es un buen perdedor(a) NVFS
123. Tiene dolores de cabeza NVFS 141. Tiene ideas raras NVFS
124. Tiene buenos habitos de estudio NVFS 142. Tiene problemas visuales NVFS
125. Es timido(a) con los adultos NVFS 143. Tiene problemas auditivos NVFS
126. Tiene problemas para cambiar de una tarea a otra NVFS 144. Tiene dificultades para esperar turnos NVFS
127. Golpea a otros(as) nifios(as) NVFS 145. Es elegido(a) como lider NVFS
128. Dice: “no soy muy bueno(a) para esto NVFS 146. Se balancea por periodos largos NVFS
129. Escucha las instrucciones NVFS 147. Se interesa por las ideas de los demas NVFS
130. Habla solo(a) sin sentido NVFS 148. Es organizado (a) NVFS
131. Tiene amigos(as) con problemas NVFS
132. Dice: “me gustaria morirme u ojala estuviera muerto” NVFS

Escalas clinicas®

— Actitud hacia el colegio: tendencia a mostrar actitud negativa o rechazo hacia el lugar de estudio.
-Actitud hacia los profesores: tendencia a mostrar actitud negativa o rechazo hacia los profesores que
le dictan algunas clases.

— Depresién: sentimientos de infelicidad, tristeza y estrés que pueden resultar en la incapacidad de
llevar a cabo actividades cotidianas (sintomas neurovegetativos o pensamientos suicidas).

— Somatizacion: la tendencia a ser demasiado sensible y quejarse de pequefias dolencias fisicas.

— Locus de control: la tendencia a asumir como propias o0 ajenas la responsabilidad de las conductas
emitidas.

-BUsqueda de sensaciones: la tendencia a buscar satisfaccion en actividades de peligro fisico.

— Sensacion de inadecuacion: tendencia a sentir que se encuentra excluido de las normas establecidas
socialmente.

— Ansiedad: la tendencia a estar nervioso, temeroso y preocupado por problemas reales o imaginarios.
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— Estrés social: la tendencia a incrementar sus niveles de activacion fisioldgica en situaciones sociales.
— Atipicidad: la tendencia a comportarse de manera inmadura,” extrafia’. Se asocia comunmente con

psicosis (por ejemplo, alucinaciones visuales o auditivas).

Escalas adaptativas®

— Autoconfianza: la creencia de que es capaz de realizar las actividades propuestas (autoeficacia).

— Autoestima: la creencia de que se es valioso y se quiere a si mismo.

— Relacion con los padres: establecimiento adecuado de un patrén de comunicacién y de relacién
familiar.

— Relaciones interpersonales: establecimiento de un adecuado patrén de comunicacion y de relacion

con los demas
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Anexo 4. Wender Utah Rating Scale (WURS) 7%

Wender Utah Rating Scale (WURS)

De pequerio yo era
(o tenia)
(o estaba)

Nada en absoluto o
casi nada

Un poco

Moderadamente

Bastante

Mucho

1.Activo, no paraba
nunca

2.Miedo de las cosas

3.Problemas de
concentracion, me
distrafa con facilidad

4.Ansioso,preocupado

5.Nerviosismo,
inquieto

6.Poco atento, “en las
nubes”

7.Mucho
temperamento, saltaba
con facilidad

8.Timido, sensible

9.Explosiones de genio,
rabietas

10.Problemas para
terminar las cosas que
empezaba

11.Testarudo, cabezota

12 Triste, deprimido

13.Imprudente,
temerario, hacia
travesuras

14.Insatisfecho con la
vida, no me gustaba
hacer ninguna cosa

15.Desdobediente con
mis padres, rebelde,
conteston

16.Mala opinion de mi
mismo

17.Irritable

18. Extrovertido,
amigable, me gustaba
la compaiiia de los
demas

19.Descuidado, me
organizaba mal

20. Cambios de humor
frecuentes: alegre,
triste. ..

68



Anexo 4. Wender Utah Rating Scale (WURS) 7%

Wender Utah Rating Scale (WURS)

De pequefio yo era
(o tenia)
(o estaba)

Nada en absoluto o
casi nada

Un poco

Moderadamente

Bastante

Mucho

21.Enfadado

22.Popular, tenia
amigos

23.Me organizaba bien,
ordenado, limpio

24.Impulsivo, hacia las
C0sas sin pensar

25. Tendencia a ser
inmaduro

26.Sentimientos de
culpa, remordimientos

27.Perdia el control de
mi mismo

28.Tendencia a ser o a
actuar irracionalmente

29. Poco popular entre
los demas nifios, los
amigos no me duraban
mucho, no me llevaba
bien con los demas
nifios.

30.Mala coordinacion,
no hacia deporte

31. Miedo a perder el
control

32.Buena coordinacion,
siempre me escogian
de los primeros para el
equipo

33. Un chicazo (solo si
es mujer)

34.Me escapaba de
casa

35.Me metia en peleas

36. Molestaba a otros
nifnos

37. Lider, manddén

38.Dificultades para
despertarme

39. Me dejaba llevar
demasiado por los
demas
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Anexo 4. Wender Utah Rating Scale (WURS) /%"

Wender Utah Rating Scale (WURS)

De pequefio yo era
(o tenia)
(o estaba)

Nada en absoluto o Un poco Moderadamente

casi nada

Bastante

Mucho

40.Dificultad para
ponerme en el lugar de
otros

41.Problemas con las
autoridades, en las
escuela, visitas al jefe
de estudios

42. Problemas con la
policia condenas

Problemas médicos en la infancia

43. Dolor de cabeza

44.Dolor de estomago

45.Estreflimiento

46.Diarrea

47.Alergia a alimentos

48. Otras alergias

49.Me orinaba en la
cama

De nifio, en la escuela yo era (o tenia)

50.En general un buen
estudiante, aprendia
rapido

51.En general mal
estudiante, me costaba
aprender

52.Lento para aprender
a leer

53.Leia despacio

54.Dislexia

55.Problemas para
escribir, deletrear

56.Problemas con los
ndmeros o con las
matematicas

57.Mala caligrafia

58.Capaz de leer
bastante, bien pero
nunca me gusto
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Anexo 4. Wender Utah Rating Scale (WURS) 7%

Wender Utah Rating Scale (WURS)

De pequefio yo era
(o tenia)
(o estaba)

Nada en absoluto o
casi nada

Un poco

Moderadamente

Bastante

Mucho

De nifio, en la escuela yo era (o tenia)

59. No alcance todo mi
potencial

60. Repeti curso

(¢Cual?.

)

61.Expulsado del
colegio

(¢ Qué cursos?

)

*Se han sombreado los 25 items seleccionados por su capacidad para discriminar a los pacientes con TDAH en la infancia.
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Anexo 5. Tabla Operacional de Variables

VARIABLE NOMBRE ESCALA CLASIFICACION

COLEGIO COLEGIO 0= CEIC CIUDADELA CUALITATIVA
NOMINAL

1=COLSUBSIDIO LAS MERCEDES,
2= COLSUBSIDIO CHICALA,
3=COLSUBSIDIO TORQUIGUA
4=COLEGIO PARROQUIAL SAN LUIS

0=FEMENINO, CUALITATIVA

1= MASCULINO DICOTOMICA

EDAD CRONOLOGIA EDAD CRONO ANOS, DIAS CUANTITATIVA
CONTINUA DE
RAZON

CHECK LIST CL MAESTROS CUNATITATIVA
MAESTROS DISCRETA

CHECKLIST PADRES CL PADRES ATENCION/HIPERACTIVIDAD CUANTITATIVA
DISCRETA

TRASTORNO POR Si=1 no=0 CUALITATIVA
DEFICIT DE

ATENCION E

HIPERACTIVIDAD

DICOTOMICA

BASC INATENCION CUALITATIVA
0=<=85 1=>85 DICOTOMICA
HIPERACTIVIDAD

0=<=85 1=>85




Anexo 6. Carta de Aprobacion del Comité de Etica de la Universidad del Rosario

Unprersinan ser Rosario

Acraditacion instituciona! de alta calidad
Ministerlo de Educacién Nacional
Evaluacion internacional
Asociacion Europea de Universidades

MIEMBROS

ALBERTO VELEZ VAN MEERBEKE
NEUROPEDIATRA, PRESIDENTE

OVIDIO OUNDIIAN BESNARD
AB0GADO . MIEMBRO DE LA COMUNIDAD

ANGELA MARIA RUIZ STERNBERG
GINECO-OBSTETRA, EPIDEMIOLOGA

JAE ENRIQUE RUIZ STERVBERG
GINECUROBSTETRA, EPIDEMIOLOGO

CARLOS ENRIQUE TRILLOS PES A
EPIDEMIGLOGO

CATALINA LATORRE SANTOS
EPIDEMIGLOGA. MAGISTER EN ADMINISTRACION
ENSALUD

ISABEL PEREZ OLMOS
PSIQUIATRA, EPIDEMIGLOGA

RICARDO ALVARADOD SANCHEZ
MAGISTER EN SALUD PUBLICA, SECRETARIO

FABLAN GERARDO DiaZ GARZON
ESTUDIANTE

MARTHA ROCIO TORRES NARVAEZ
FISIOTERAPEUTA

PATRICLA GRANADA ACOSTA
PEDIATRA

BELEN SAMPER
NUTRICIONISTA EPIDEMICLOGA ¥ BIOETICISTA

LUISA MARINA MATHEUS
DOCENTE PRINCIPAL DE CARRERA

XIMENA PALACIOS ESPINOSA
PSHCOLOGA

GUIOMAR LILIANA ROMERO
MEDICO SERVICIO SOCIAL QBLIGATORIO

Davip Parav
MEDICO SERVICIO SOCUL OBLIGATORIO

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
ESCUELA CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

CEIFAMH002- 000197
Bogota, Julio 07 de 2008

Doctor )

ALBERTO VELEZ VAN MEERBEKE

Investigador Principal ;

Protocolo: “CARACTERIZACION FAMILIAR Y MOLECULAR EN
PQBLACION ESCOLAR BOGOTANA DIAGNOSTICADA CON
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD”.

Ciudad

Respetado Doctor Vélez:

Acuso recibo de las correcciones sugeridas por el Comité de Etica en
Investigacion el dia 29 de mayo de 2008, mediante el acta 117, luego de su
revision tengo el agrado de informarle que ha sido aprobado el protocolo,
consentimiento informado, consentimiento informado para la toma de muesiras
biolégicas con el objeto de realizar un trabajo de investigacion y formado de
asentimiento para nifios (7-12 aios).

De igual forma queremos recordarle que debe entregar a este Comité los
reportes de avance cada seis meses y de finalizacion.

El Comité de Etica en Investigacion se rige por los lineamientos Juridicos y
éticos del Pals a través de la resolucion 08430 de 1993 del Ministerio de
Proteccion Social, de los contemplados en la Declaracion de Helsinki en su
ultima modificacion (Edimburgo, Escocia 2000) y de la normas de Buenas
Practicas Clinicas.

Cordialmente,

XIMENA PA
Presidente (E)

ESPINOSA

c.c. Archivo
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Anexo 7. Formato de Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: “Caracterizacion familiar y molecular en poblacion escolar Bogotana diagnosticada con
déficit de atencion e hiperactividad”

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Dr. Alberto Vélez

Departamento de Investigaciones- Facultad de Medicina Universidad del Rosario
Teléfono: 347 45 70 ext. 249

e-mail: avelez@urosario.edu.co

GRUPOS: Grupo de Investigacion en Neurociencias (NEURQOS), Grupo de investigacion en ciencias basicas médicas,
Universidad del Rosario.

INFORMACION PARA PADRES

El Grupo de Investigacion en Neurociencias, linea Neurociencias Cognitivas y el Grupo de Investigaciéon en Ciencias
Basicas Médicas, linea Genética Humana de la Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario ha decidido
realizar este proyecto como respuesta a la preocupacion, tanto en salud publica como social, del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad que afecta a la poblacién pediatrica de Bogota y por la posibilidad de aportar conocimientos para
un mejor abordaje clinico y genético de esta entidad.

A su hijo le han encontrado comportamientos que pueden sugerir un déficit de atencidn o hiperactividad (inquietud). Para
confirmar si presenta el problema “trastorno por déficit de atencion e hiperactividad” se desea aplicar unas pruebas
especificas que deberan ser contestadas por los padres y los maestros; igualmente, para descartar otro tipo de problemas del
aprendizaje se realizard una evaluacion psicoldgicaa los nifios.

En caso de ser confirmado el diagndstico clinico, se solicitara a los padres que respondan unas encuestas y un test para
realizar una evaluacion familiar.

En caso que alguno de los nifios sea diagnosticado de un problema neuroldgico que afecte el aprendizaje, los padres seran
avisados y se les orientara sobre el manejo adecuado o a donde tienen que acudir para un tratamiento.

Toda la informacion médica y personal obtenida en este estudio, serd mantenida en forma estrictamente confidencial y sera
usada Unicamente para el propo6sito de la investigacion. EI nombre de su hijo y otra informacion de identificacién no
apareceran en ningun reporte del estudio.

Entiendo que la participacion de mi hijoes voluntaria, no tiene costo y puedo rehusarme a que mi hijo tome partede
cualquier procedimiento y en cualquier momento sin castigo o pérdida de cualquier beneficio y sin que esto afecte su
relacion académica.

Para mayor informacion acerca del estudio yo puedo contactar al doctorAlberto Vélez o a la Dra. Gina Guzman, al teléfono
3474570 ex. 565, oficina de investigacién de la facultad de medicina, universidad del rosario.

Los invitamos a todos a participar de este estudio, que sera beneficioso tanto para las familias y los nifios como para la
investigacidn clinica y de salud pablica en Colombia.
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Por favor marquen una X en esta casilla si ustedes estan de acuerdo con que su hijo participe en este

estudio.

Por favor marquen una X en esta casilla si ustedes NO estan de acuerdo con que su hijo participe en este

estudio

Nombre del nifio: Colegio

FIRMA PADRE O NOMBRE DE REPRESENTANTE LEGAL
Cédula de Ciudadania:
Teléfono Direccion

FIRMA MADRE O NOMBRE DE REPRESENTANTE LEGAL
Cédula de Ciudadania:
Teléfono Direccion

Por favor devolver la hoja al colegio. Agradecemos su colaboracion



Anexo 8. Presupuesto General

FUENTES
RUBROS U. ROSARIO FIUR TOTAL
PERSONAL $ 76.322.000 $ 4.068.750 $80.390.750
SERVICIO TECNICO $ 2.000.000 $0 $2.000.000
EQUIPOS $6.625.000 $0 $6.625.000
SALIDAS DE CAMPO $ 2.400.000 $0 $2.400.000
SOFTWARE $ 1.740.000 $0 $1.740.000
MATERIALES $ 8.560.000 $ 16.050.000 $24.610.000
PUBLICACIONES $ 500.000 $500.000
VIAJES $ 2.000.000 $2.000.000
TOTAL $100.147.000 $20.118.750 $120.265.750
Anexo 9. Cronograma
2010

ACTIVIDADES 1 2 4| 5 10 | 11 | 12

Preparaciony X X

aprobacion del proyecto

Presentacion comité de X X

ética

Trabajo de campo X X | x

Preparacion base de X | X

datos

Anélisis de datos X

Informe de avance

Preparacion informe X

final

Informe final X X
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