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l. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

El trastorno por déficit de atencidbn e Hiperactividad es un trastorno
psiquidtrico caracterizado por un patrén persistente de desatencion con
hiperactividad que se consideran inapropiadas para la edad en desarrollo,
presentandose mas frecuentemente en hombres 2:1 , hasta 5:1 con una
incidencia acumulada hasta los 19 afios de 16%, se viene hablando de este
sindrome desde 1902 con Still el cual describia nifios con dificultad para
interiorizar reglas como padecian de fallos sin el control moral sin déficit
intelectual. En 1960 se consideré un trastorno del comportamiento asociado con
disfuncion cerebral minima. Para 1970 se aclar6 que el exceso de actividad de
estos nifios se debia a la incapacidad para mantener la atencion. Hasta 1968 el
DSM Il introdujo el término de hiperactividad y en 1980 el DSM Il el de déficit de
atencion.’ Tiene gran impacto en la sociedad en términos de costo econémico,
estrés familiar, problemas académicos y vocacionales asi como una importante

disminucién de la autoestima del sujeto afectado.

Es un importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia,
inicio en etapas precoces de la infancia, llegando a ser un proceso incapacitante y
cronico, afecta a diferentes esferas familiar, escolar y social, asociandose con

otras comorbilidades como trastornos del aprendizaje y problemas de conducta.

En este trastorno son esenciales un diagndéstico y tratamiento precoces ya
gue van a mejorar mucho su prondstico, de aqui es la importancia del médico de

atencion primaria intervenga en la deteccion oportuna.



El TDAH se caracteriza clinicamente por que afectara de modo negativo el
funcionamiento del hogar escuela o trabajo, no es posible aceptar su diagnostico
de ocurrir en un solo ambiente, se requiere de al menos de dos de ellos,
observandose periodos cortos e inapropiados de inatencidon, hiperactividad e
impulsividad, que suelen aparecer antes de los siete afios, y deben permanecer

por lo menos seis meses, de etiologia multifactorial.?

En la actualidad existen dos clasificaciones mas ampliamente utilizadas
son la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su décima edicion (CIE-10) y la clasificacion de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) en su manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales, cuarta edicion texto revisado (DSM-IV-TR) De acuerdo
al DSM—-IV-TR son tres los trastornos propuestos: trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH), el trastorno negativista y Desafiante (TND) y el
trastorno disocial (TD). Debe indicarse en funcion del patron sintomatico

predominante durante los ultimos 6 meses.

La CIE-10, los incluye como “trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y en la adolescencia” como los
trastornos hipercineticos (F90) y trastornos disociales (F91), cada uno con sus

diferentes subtipos.®

La prevalencia promedio mundial de TDAH es de 8% a 12% en nifios y
adolescentes y de 1.2 a 7.3% en adultos. En Latinoamérica existen al menos
treinta y seis millones de personas con TDAH, y estas varian dependiendo de las
técnicas de diagnostico (por ejemplo cuestionario o entrevistas), se tiene el
conocimiento de que por cada 100 nifios en edad escolar, 3 a5 presentan TDAH,
mientras que en la adolescencia se reportan diferencias por sexo, ya que de cada
100 hombres adolescentes de 1 a 6 lo presentan, y de 100 mujeres adolescentes
de 1 a 2 lo presentan.



Siendo mas frecuente en hombres que en mujeres, con diferencias que van

de 3 a 5 hombres por 1 mujer. En hermanos de nifios con TDAH se ha encontrado

que tiene un riesgo dos veces mayor de presentarlo.® *

Aungue no se conoce la causa, se trata de un trastorno multifactorial con

base neurobiologica y predisposicion genética que interactia con factores

ambientales:

Factores genéticos: se ha observado mayor prevalencia de TDAH en
familiares con dependencia a drogas, alcohol, y trastornos sociales,
ademas de que no en todos los hermanos se manifiesta de la misma
manera, mientras que un hermano puede manifestar sintomas de
inatencion y el otro de hiperactividad.

Factores neuroquimicos: observandose que hay deficiencia de dopamina y
noradrenalina estando involucrado el I6bulo frontal cuya funcién es analizar
la informacion y prepararse para responder, las funciones mas importantes
son la inhibicibn motora, cognitiva y emocional (guardar turno), la
planificacion (uso de agenda), la memoria de trabajo a corto plazo.

Y La noradrenalina implicado en el sistema atencional posterior (I6bulo
parietal y cerebelo) encargado de la flexibilidad cognitiva, evita lo que no

sirve y fija la atencion en nuevos estimulos.

Factores neuroanatdmicos: se ha observado un menor tamafno del cerebro,

cuerpo calloso, nucleo caudado y del cerebelo.

Factores psicosociales: pueden influir y modular las manifestaciones de
TDAH, como ciertos factores la inestabilidad familiar, problemas con
amigos, trastornos psiquiatricos en padres, paternidad, crianza inadecuada
como falta de reglas, limites inconsistentes o falta de acuerdo entre los

padres, y el bajo nivel socioeconémico no esté claro. °



Segun la edad, se presentan signos caracteristicos:

e En nifos 1-3 afos: nilos que no obedecen, no respetan las normas,
molestan y pueden tener alteraciones del suefio, del lenguaje y del
desarrollo. Siendo el diagnostico muy dificil.

e Preescolares 3-6 afios: se puede observar una inquietud motriz, menor
intensidad y duracion en el juego, dificultad en la coordinacion motora,
accidentes y conducta negativista desafiante.

e Escolares 6 a 12 afos: es cuando hay mas consultas los nifios se distraen
con facilidad, presentan inquietud motora, conducta impulsiva perturbadora,
trastornos especificos del aprendizaje, rechazo por los comparieros,
relaciones familiares alteradas baja autoestima, y comportamiento agresivo.

e Adolescentes 13 a 20 afios: en un 70% evolucionan con manifestaciones
clinicas hasta la adolescencia, con la edad va disminuyendo Ila
hiperactividad motora y se trasforma en hiperactividad mental sensacion
de impaciencia. Busqueda de afecto de forma indiscriminada con la

implicacién en conductas de riesgo.

Para llegar al diagndstico se deben cumplir con los siguientes criterios:

e Edad de inicio: deben estar presentes antes de los 6 a 7 afos.

e Duracion: los sintomas deben de persistir durante al menos 6 meses y
haber estado presente en dos situaciones o mas (escuela, trabajo, casa)

e Disfuncion. Los sintomas deben de ser causa de una disfuncion significativa
(social, académica, o laboral).

e Discrepancia: los sintomas son excesivos en comparacion con otros nifios
de la misma edad, desarrollo y nivel de inteligencia.

e Exclusion: los sintomas no se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental como ansiedad, depresion o esquizofrenia, entre otros.*



Debe evaluarse al nifio en conjunto, incluyendo factores médicos, psicoldgicos,
psiquiatricos, familiares, ambientales, escolares, sociales, asi como el desarrollo
evolutivo del nifio hasta la actualidad, es importante obtener informacién de varias
fuentes tomando en cuenta los criterios diagnosticos descritos previamente, y el
sistema de multinformantes que incluye entrevista con los padres sobre las
diferentes etapas del desarrollo del nifio o adolescente y su comportamiento, un
examen directo al menor o paciente, una revision de la informacion que proviene

del profesor de la escuela. °

La evaluacion del adolescente es de forma similar que con los nifios pero a
diferencia de estos tienen un mayor conocimiento de sus problemas sociales,

escolares y de comportamiento.®

Cabe sefialar que no existen pruebas diagnosticas para el TDAH, el
electroencefalograma no hace el diagnostico ni es un estudio obligado. Los
estudios psicologicos son complementarios para el diagnostico, evolucion y
tratamiento del TDAH y las pruebas neuropsicolégicas son importantes para
detectar si tiene compromiso en algunas de las funciones cerebrales y saber si

tiene problemas de aprendizaje.’

Existen diferentes escalas para la evaluaciéon del TDAH con el objetivo de
cuantificar los sintomas del padecimiento. La principal aplicacién es realizar un
tamizaje o distinguir entre los nifios que tiene la probabilidad de padecerlo y otros
sirven para comprobar de forma estandarizada los cambios en los sintomas a
través del tratamiento, sin que esto sustituya el criterio clinico. Las siguientes son
escalas mas utilizadas en nifios y adolescentes: Conners es aplicada para padres
y maestros comparando los ambientes familiares y escolar diagnostica la
repercusion en los 3 ambientes; CEPO es solo utilizada para adolescentes; EDAH
penaliza los sintomas de inatencién, SDQ es rapido consta de 5 subescalas. ® "8
Pero para nuestro estudio nos enfocamos en la Escala del DSM IV TR en la cual
se describe en forma global y se puede saber el subtipo prevalente existente en la

poblacién diagnosticada.’



DSM IV TR valora el patron persistente de desatencion, y/o hiperactividad-
impulsividad, que es més frecuente y grave que el observado habitualmente en
sujetos de un nivel de desarrollo similar (criterio A). Algunos sintomas de
hiperactividad e impulsividad o desatencion causantes de problemas pueden
aparecer antes de los 7 afios de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son
diagnosticados habiendo estado presentes los sintomas durante varios afios,
(criterio B). Algun problema con los sintomas debe producirse en dos situaciones
(casa, escuela y trabajo), (criterio C). Debe haber pruebas claras de interferencia
en la actividad social, académica, o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio
D). El trastorno no aparece exclusivamente en el trascurso generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental (por ejemplo trastorno del animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E).

Habiendo 3 subtipos.®

TDAH tipo combinado: este debe utilizarse si han persistido, por lo menos
durante 6 meses, 6 0 mas sintomas de desatencién, y 6 o0 mas sintomas de
hiperactividad—impulsividad. La mayor parte de los nifios y adolescentes se

encuentra en este tipo combinado.

TDAH tipo con predomino de déficit de atencion: es cuando han persistido por
lo menos durante seis meses 6 0 mas de los sintomas de desatencion pero menos

de 6 sintomas de hiperactividad o impulsividad.

TDAH tipo con predomino hiperactivo-impulsivo: es cuando han persistido por
lo menos 6 meses 0 mas de 6 sintomas de hiperactividad-impulsividad (pero

menos de 6 sintomas de desatencion).’



Debido a que los problemas conductuales asociados a TDAH son muy diversos
y crénicos, se requiere la implementacion de una gran variedad de tratamientos.
Para ello, es necesaria la intervencion de profesionales de diversas disciplinas,
como meédicos generales, familiares, pediatras, psiquiatras generales, psiquiatras
de niflos y adolescentes, neurélogos, psicologos, trabajadores sociales y
profesores. La integracion de todas estas aéreas se denomina Tratamiento

Multimodal.®

La evidencia apoya que el tratamiento, no solo se limite a los dias y horas de
actividad escolar, sino a las horas fuera del colegio, esto ademas contribuira a
reducir la estigmatizacion del nifio y la sensacion de culpa de las familias por que

se reconocera el TDAH con o un problema médico.*°

El tratamiento es integral, personalizado y multidisciplinario. El tratamiento
debe de ser adecuado a las necesidades y caracteristicas especificas de cada uno
de los pacientes, el uso de medicamentos estimulantes como el metilfenidato
(MFD) y no estimulantes (Atomoxetina) han sido muy estudiados, y han mostrado

mejoria, sin ser drogas adictivas.

La fisiopatologia tiene como mecanismo final una alteracién del sistema
dopaminérgico y noradrenérgico, diana de los mecanismos de accion de los

medicamentos estimulantes y no estimulantes de manera respectiva.*’

«» Farmacos Estimulantes en el tratamiento de TDAH
Metilfenidato: (MFD)

Puede usarse en pacientes a partir de los seis afilos de edad. Disminuye
los sintomas claves (inatencion, hiperactividad e impulsividad) asimismo mejora

las interacciones psicosociales y el desempefio académico.



Los efectos adversos mas frecuentes son: disminuciéon en el apetito,
insomnio, cefalea, irritabilidad ansiedad y dolor de estomago; no obstante, son
limitados. La dosis recomendada es: 0.6 a 1 mg/kg/dia (sin exceder 72 mg/dia).

Anfetaminas y derivados

e Dexanfetamina (Dexedrine) Se usa en pacientes que no responden a
metilfenidato.
Dosis inicial debe de 0.2-0.4mg/kg/dosis La dosis se debe modificar de acuerdo
con sintomas y efectos adversos durante 4-6 semanas incrementar a un maximo
de 20mg/dia.

En nifios de 6 a 18 afios: se puede hasta 40mg/dia puede ser requerida.

» Atomoxetina. (ATX) Strattera
Es un inhibidor potente del transportador presinaptico de norepinefrina con
afinidad minima por otros receptores noradrenérgicos o por otros transportadores

de neurotransmisores o receptores. Es un medicamento no estimulante.

Facilta el proceso de atencion, control de la impulsividad e
hiperactividad. Se considera no estimulante y puede ser considerada un
farmaco de segunda linea en el TDAH sin comorbilidad o de primera linea si

coexiste con tic o trastornos ansiosos
La dosis recomendada es: 1.3mg/kg/dia (sin exceder 2mg/kg/dia).

Ha demostrado eficacia a corto y largo plazo a partir de los seis afios,
adolescentes y adultos. Se administra una vez al dia, tiene bajo potencial
cardiotoxico y no afecta el crecimiento. Los efectos mas frecuentes fueron

gastrointestinales (nausea y disminucion del apetito).°



Las intervenciones psicologicas que han mostrado alguna evidencia
cientifica de eficacia para el TDAH se basan en principios de la terapia cognitivo
conductual (TCC). Esta esta basada en un andlisis funcional de la conducta en el
gue se identifican los factores que estan manteniendo la conducta inadecuada, se
delimitan las conductas que se desea cambiar, se lleva a cabo la observacion y
registro de estas, se analizan las contingencias existentes, se planifica un

programa de reforzamientos y se evalla el programa de tratamiento.

La intervencion psicopedagdgica representa un conjunto de practicas
institucionalizadas de intervencion en el campo del aprendizaje, sea como
prevencion y tratamiento de trastornos, sea como modificacién del proceso de
aprendizaje escolar. La intervencién psicopedagoégica procura comprender los
procesos de ensefanza-aprendizaje en contextos escolares y extraescolares e
intervenir eficazmente en su mejora permitiendo al estudiante abordar las

situaciones de aprendizaje de un modo eficaz.*

Los programas en las escuelas para el TDAH pueden incluir adaptaciones
en el aula, entrenamiento para docentes, técnicas de modificacién de conducta y
otras estrategias de manejo en TDAH en el aula (aplicaciéon de normas y limites,
presentacion de las tareas, sistemas de evaluacion del alumno con TDAH, etc.).
SegUn la guia SIGN (2005)*

Los padres de nifios y adolescentes diagnosticados con TDAH
frecuentemente tienen frente a si diversos opciones de tratamiento que cuentan
con mayor o menor evidencia cientifica, que incluyen el uso de medicamentos,
intervenciones psicosociales, terapias alternativas, el uso de suplementos
alimenticios o modificaciones en su dieta. Una mala comunicacién y colaboracién
entre los cuidadores de los niflos con TDAH y los profesionales de la salud.
Conlleva a recurrir a las recomendaciones de amigos de la familia, medios de
comunicacion, material bibliografico, teniendo conocimiento de las creencias Yy
conocimientos de los padres y niflos con TDAH ayuda al mejoramiento de la

comunicacién atencion y colaboraciéon entre los distintos participantes en el



tratamiento del TDAH y reducir el tiempo trascurrido entre la identificacion del

problema y el inicio del tratamiento.*

La deteccion precoz del trastorno nos ayudara a iniciar cuanto antes el
tratamiento adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados (Mal
rendimiento escolar, dificultades en las relaciones sociales, trastornos de

conducta). *
LA FAMILIA

La familia es el microcosmos donde se desarrolla el nifio en la primera
etapa evolutiva, donde recibe las primeras lecciones acerca de las normas
sociales, de lo que puede hacer 0 no y sobre su valia y la importancia que tienen
sus acciones. Cada familia se caracteriza por una forma particular de
comunicarse, de expresar sus sentimientos, de cumplir los roles y funciones, de
relacionarse, de enfrentar los conflictos. Cada familia es Unica y tiene un estilo

propio de funcionamiento diferente al de otras familias.

Para poder entender la complejidad del funcionamiento de cada familia es
importante analizar su sistema de valores, su sistema normativo, el
funcionamiento de los subsistemas que conforman la estructura familiar (conyugal,
parental y filial), la relacién que se establece entre ellos, la evolucion que la familia
sigue en su ciclo vital y su capacidad de adaptacién a los cambios. Asi, existen
caracteristicas del ambiente familiar que se pueden considerar factores de riesgo
ya que aumentan la vulnerabilidad del nifio a desarrollar patologias como son:
unas relaciones familiares frias o conflictivas , una disciplina familiar inconsistente
0 con ausencia de criterios, practicas autoritarias de crianza, relaciones muy
tensas o0 estrictas, interacciones verbales hostiles, castigo corporal y otras

estrategias punitivas .
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En cambio, existen otras variables familiares que posibilitan un buen
funcionamiento psicolégico del nifio, como son: una aceptacion adecuada por
parte de los padres, la existencia de una relacion paternofilial con una definicion
clara de los limites de las conductas y respeto de las iniciativas individuales de los

hijos, dentro de los limites establecidos.15

Poco se sabe sobre la adaptacion de los nifios a los cambios que tienen
lugar hoy en el entorno familiar. Pero, si se sabe que la presencia del padre y la
madre siempre que sea posible y la estabilidad del nucleo familiar, son factores
esenciales en el desarrollo pleno y armonioso de su personalidad.
La familia, independientemente de su estructura, es la primera y mas importante

base para conformar una sociedad.

En ella, los nifios reciben las premisas de su educacion y adquieren los
primeros valores sociales, reglas de comportamiento y de comunicacién, respeto

por si mismos y por cuanto les rodea, aprenden alli como convivir con los demas.

Los nifios se relacionan con amigos, vecinos Yy otras personas, las
relaciones que la familia tenga con los demas se veran reflejadas en el futuro del
nifio, ya que de la misma manera se relacionara él con sus semejantes. En la
familia se aprende a asumir diferentes funciones: a cooperar, a compatrtir, a recibir

y a establecer rutinas.®

El ambiente familiar es una entidad formativa en el desarrollo de cualquier
nifio la cual provee factores protectores y, a la vez, actia como una de las fuentes
de estrés. Ha sido establecido que la calidad de las relaciones familiares y los
patrones de interaccién podrian estar relacionados con el desarrollo y curso de
diversos patrones de psicopatologia en la nifiez, son mas comunes en las familias

disfuncionales y en ambientes con niveles elevados de adversidad cronica.
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Las familias disfuncionales no expresan los sentimientos negativos, no
identifican los problemas, no son capaces de enfrentar las crisis, no se comunican
con claridad, utilizan dobles mensajes, no permiten el desarrollo individual, la

unién no es productiva y existe confusion de roles.®

La crianza de un nifio que es excesivamente inquieto, con falta de atencion
e impulsivo ofrece numerosos retos y los padres de nifios con TDAH usualmente
reportan altos niveles de frustracidon en sus intentos de manejar y controlar su
conducta, siendo la gravedad de las dificultades de los nifios un factor importante

de la situacion estresante.

La disfuncionalidad familiar es mayor para los padres de nifios con TDAH
que para los padres de otros nifios y esta consistentemente asociada con la
persistencia de los sintomas del TDAH en los nifios. Debido a la alta prevalencia
del TDAH en nifios, la naturaleza crénica de este trastorno, el deterioro grave en el
funcionamiento de los nifios y el grado en el cual el trastorno esta caracterizado
por interacciones negativas entre padres y nifios es importante examinar la

relacién entre el ambiente familiar y esta condicién clinica®’.

Keown analiz6 las variables predictivas de problemas conductuales de los
nifos hiperactivos, a partir de las relaciones de los padres con sus hijos
hiperactivos en edades tempranas en comparacion con los nifios sin TDAH. Los
resultados obtenidos fueron indican que los padres de los nifios hiperactivos
utilizan practicas disciplinarias laxas, tienen menos comunicacion con sus hijos v,
a demas, hay menor sincronia en las interacciones madre-hijo. Esto sugiere que
la forma en que interactian los padres con sus hijos hiperactivos en edades
preescolares es precursora del desarrollo de dificultades de comportamiento

experimentado por los nifios hiperactivos en edades posteriores.*®
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Kendall con 11 familias de nifilos hiperactivos destaca que los hermanos
manifiestan sentirse influidos por la conducta de su hermano hiperactivo en tres
formas: como victimas, por que se ven obligados por sus padres a ejercer de
“cuidadores” o guardianes” de su hermano, y por los sentimientos de tristeza e

indefinicién que experimentan.*®

En sintesis, los estudios revisados sugieren que las conductas de los nifios
con TDAH aumentan los niveles de estrés familiar debido a los retos para la
educacién que plantea el comportamiento tipico de los nifios hiperactivos (por
ejemplo, temperamento dificil, escasa adaptacibn a situaciones nuevas,

irritabilidad, actividad excesiva, etc.).

También puede apuntar que este incremento del estrés se asocia
frecuentemente con respuestas negativas de los padres incluidos estilos de
crianza des adaptativos, que pueden empeorar la conducta del nifio, incrementar
los problemas psicolégicos en los padres e incluso perjudicar las relaciones

matrimoniales y familiares.*®

La evaluacion de la familia es inherente al trabajo habitual del equipo de salud en
el nivel primario constituye un proceso importante para el diagnostico y la
planificacion de las intervenciones promocionales y preventivas a favor de la

salud.*®

FF-SIL

Instrumento construido por Master en Psicologia de Salud para evaluar
cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar, el cual mide las variables
cohesion, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles 'y

adaptabilidad.

Para realizar la evaluacion del funcionamiento familiar como parte de la
historia de salud familiar, se considerara el resultado de la prueba de percepcion
de funcionamiento familiar (FF- SIL) y el criterio del equipo de salud respecto al

cumplimiento de las funciones basicas por la familia
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Evaluacion del funcionamiento familiar segun la dinamica de las relaciones
internas: el funcionamiento familiar, como dinamica de las relaciones entre los
miembros de la familia, se producen en forma sistémica y es relativamente
estable, condiciona el ajuste de la familia al medio social y el bienestar subjetivo

de sus integrantes.

La evaluacion del funcionamiento familiar segun la dinamica de las
relaciones internas de la familia puede medirse a través de la aplicacién de la
prueba del FF-SIL.

Para el disefio de esta prueba se siguié el principio de que fuera un
instrumento sencillo, de bajo costo, de facil comprension para cualquier nivel de
escolaridad y que pudiera ser aplicado por el personal que labora en las areas de

salud general.

Este instrumento evalla el funcionamiento familiar a partir de la percepcion
de uno de los miembros y su aplicacién se realiza al miembro de la familia que a
criterio del equipo de salud, tenga capacidad para responderla, en condiciones de

privacidad adecuadas.?
Los dominios que evalua FF-SIL son:

1. Cohesion. Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en toma de decisiones de las tareas domesticas.

2. Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

3. Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias y conocimientos en forma clara y directa.

4. Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar la estructura de poder,
relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera.

5. Afectividad: capacidad de los miembros de la familia para vivenciar y

demostrar sentimientos y emociones positivos unos a otros.
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Rol: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.
Permeabilidad: capacidad de la familia para brindar y recibir experiencias y

ayuda de otras familias e instituciones.

Dichas categoria se distribuyen de acuerdo con los items que se exploran:

N o ok~ wDbdE

Cohesion: 1y 8
Armonia: 2y 13
Comunicacion: 5y 11
Adaptabilidad: 6 y 10
Afectividad: 4y 14
Roles: 3y 9
Permeabilidad: 7y 12

Se evalla por medio de una puntuacién con escala tipo Likert:

Casisiempre........ccoooiiiiiii 5 puntos
Muchas veces...........cooiiiiiiiiii 4 puntos
A VECES. ..o 3 puntos
Pocas veces........covviiiiiiiiii e, 2 puntos
CaSiNUNCA.......ccoiiiie e, 1 punto
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Diagnostico de la Funcionalidad Familiar segun la puntuacion total de la prueba

FF-SIL
Funcional..........oooii i De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional.....................oooiiniies De 56 a 43 puntos
Disfuncional.............coooiiii De 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional................................L De 27 a 14 puntos

De esta forma el resultado del diagnostico de la funcionalidad familiar podra ser:

1. Familia Funcional: cuando la familia cumple con las funciones basicas y la
puntuacion obtenida a partir de la aplicacion de la prueba FF-SIL se

corresponda con el diagnostico de familia funcional.

2. Familia con riesgo de Disfuncionalidad: cuando cumple con las funciones
basicas, pero la puntuacion obtenida de la aplicacion de la prueba FF- SIL

se corresponde con el diagnostico de familia moderadamente funcional.

3. Familia Disfuncional: cuando la familia no cumpla con alguna de las
funciones basicas cuando la puntuacion obtenida a partir de la aplicacion
de la prueba FF-SIL se corresponda con el diagnostico de familiar

disfuncional, en cualquiera de sus dos niveles.

16



Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
[I.1 Argumentacion

Los nifios y adolescentes con TDAH presentan mas dificultades de
aprendizaje que el resto de la poblacion, siendo este hecho uno de los principales
motivos de consulta y de fracaso escolar, lo que lleva a que el profesor sea el

primero en hacer énfasis en el trastorno.

El bajo rendimiento académico es debido, en parte, a las propias
dificultades organizativas, de planificacion, priorizacion, atencion y precipitacion de
la respuesta que obedecen a las alteraciones de las funciones ejecutivas
(memoria de trabajo e inhibicion de la respuesta) propias del TDAH, y a las
dificultades especificas que comportan los trastornos especificos del aprendizaje
frecuentemente asociados como es la dislexia. En general, las nifias con TDAH
muestran una menor presencia de trastornos del aprendizaje asociados y mejores
habilidades en la capacidad lectora, hecho que influye en su infra diagndstico. En
los adolescentes y jovenes se observa mas el consumo de sustancias, conducta

antisocial y alteraciones emocionales.

En muchas de las veces el diagnéstico no se hace a tiempo, debido en gran
medida por las diferencias en el patrén de presentacion y a los cambios en la
misma historia natural de la enfermedad. El prondstico es variable en funcion de la
gravedad de los sintomas y de los problemas y/o trastornos que puedan coexistir
con el TDAH, sin embargo el diagnéstico e intervencion precoz mejoran el
pronéstico el TDAH. Las repercusiones psicolégicas, ambientales y sociales
incluyen invariablemente a la familia, siendo ésta basica para el buen o mal

pronéstico de la enfermedad.
[I.2 Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre el TDAH de un miembro de la familia y la funcionalidad

familiar?
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.- JUSTIFICACIONES

Il. 1 Académica

El contexto familiar juega un papel fundamental en el desarrollo de TDAH y puede
exacerbar su presentacién. Los estilos disciplinarios altamente directivos y hostiles
0 excesivamente permisivos facilita la interiorizacion de las reglas sociales
asociandose a una competencia autor regulatoria deficiente en nifios con TDAH.
Se han realizado estudios para evaluar la Funcionalidad Familiar en nifios con
TDAH, sin embargo los instrumentos que han utilizado solo valoran cohesion y
adaptabilidad, no asi los factores que predisponen su persistencia como son las
vivencias al interior del seno familiar, el estrés, la pérdida del equilibrio familiar, asi
como la relacion entre los miembros. Por lo que es necesario profundizar en
algunas cuestiones al interior de las familias, sentimientos y actitudes de y hacia
los padres, asi como variables que pueden aportar informacion diferencial sobre

sus interacciones familiares para su diagndstico e intervencion.

Ademas de lo ya enunciado cabe mencionar que el presente estudio es solicitado

para lograr el diploma como especialista en medicina familiar.
[ll. 2 Social.

El TDAH representa un problema de salud publica debido a su elevada
prevalencia, que se estima entre un 3 y un 7% de la poblacién escolar 8% a 12%
en nifos y adolescentes y de 1.2% a 7.3% en adultos, en la adolescencia se
reportan diferencias por sexo de 100 hombres adolescentes de 1 a 6 lo presentan,
y de 100 mujeres adolescentes de 1 a 2 lo presentan, siendo el inicio de los

sintomas los 7 afios de edad.®

A menudo presentan dificultades de adaptacion en su entorno familiar, escolar y
en las relaciones con sus iguales, lo que conlleva a roturas familiares, fracaso

escolar, aislamiento y depresion entre otras.
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111.3 Familiar.

Los nifilos con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar, problemas
de comportamiento, accidentes Yy dificultades en las relaciones socio-familiares,
en adolescentes y adultos se observa con mayor frecuencia el abuso de
sustancias y la delincuencia como consecuencia de los sintomas propios del
TDAH. El curso del trastorno es cronico y requiere tratamiento a largo plazo, con el
correspondiente costo social. El TDAH es uno de los motivos mas frecuentes por
el que los nifios son remitidos al pediatra, neuropediatra o al equipo de salud

mental debido a que presentan problemas de conducta.
[11.4 Econdmico.

Las repercusiones del TADH en el sistema de salud, servicios educativos, la
familia o cuidador y la sociedad misma se desconoce, se estima un costo superior
a 40 mil millones de délares anuales en Estados Unidos 2*Esto dependera de las
diferencias en el patrén de TADH, la comorbilidad con otro trastorno, edad de
inicio y tratamiento, abuso de sustancias, conducta antisocial, fracaso escolar,

disfunciones en la familia y la sociedad, entre otros.

Se pretende identificar a nifios y jovenes con TDAH y valorar su relaciéon con la
funcionalidad familiar, esto es factible debido a que son pacientes derecho

habientes, ya identificados por el especialista y cuyo costo es minimo
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IV. HIPOTESIS

Al menos en un 50% de nifios y adolescentes con TDAH de la UMF 75 del IMSS,
Nezahualcoyotl Estado de México pertenecen a una familia con algun grado de

disfuncionalidad

IV. 1 Elementos de la Hipdtesis

IV.1.1. Unidades de Observacion

Nifios y adolescentes von TDAH de la UMF 75 del IMSS, Nezahualcéyotl estado

de México.

IV. 1.2 Variables

IV.1.2.1.Dependiente

Funcionalidad familiar

IV.1.2.2 Independiente

Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacidon

En los, pertenecen, de disfuncionalidad
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V.-OBJETIVOS

V.1 GENERAL

e Determinar la asociacion entre la presencia de TDAH en un miembro de la

familia y la funcionalidad familiar.

V.2 ESPECIFICOS

» Determinar mediante la Escala de FF-SIL la Funcionalidad Familiar de
pacientes con Diagnostico de TDAH en los Uultimos 5 afios en
derechohabientes la UMF 75.

¢ Identificar el subtipo de TDAH mas prevalente

e |dentificar los aspectos socioculturales que experimentan las familias con
hijo con TDAH (estrés, sentimientos de incompetencia, discordias
matrimoniales, relaciones adversas entre padres e hijos, ausentismo
laboral, abuso de sustancias, etc.)

« ldentificar los aspectos socioculturales que experimenta el nifio/adolescente
con TDAH (rechazo, aislamiento social, baja auto estima, fracaso
académico, abuso de sustancias, delincuencia, etc.)

e Comparar las caracteristicas socioculturales de las familias con un hijo con
TDAH

e Determinar que caracteristicas sociales se asocian a disfuncion familiar.
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VI. METODO

VI.1 Tipo de estudio: Estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo,

estudio de casos y controles 2:1.
VI1.2. Disefio del estudio:

o Se realizo en un periodo comprendido de 5 meses posterior a la obtencion
de registro por el Comité Local de Investigacion. Conforme a los registros
encontrados en la Unidad de Medicina Familiar 75 Delegacion Estado de
México Oriente, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de enero 2009 a
enero 2013.

o Se inicio la captura de pacientes con diagndstico de TDAH, por medio de
muestreo no probabilistico por cuotas, con remplazo, corroborando su
diagnéstico por medico de 2° o 3er nivel de atencion en el expediente
médico.

o Para el grupo control se tomaron escolares y adolescentes de escuelas
publicas aledafias a la zona de influencia de la UMF 75, elegidos al azar
conforme a la base de datos de las escuelas, en una proporcién 1 caso por
2 controles.

o A ambos grupos se les aplicaron instrumentos para valorar informacion
relacionada a la enfermedad, repercusiones sociales y familiares, asi
también FF-SIL para evaluar funcionalidad familiar.

o Para el analisis de los resultados se realizaro analisis de estudio de casos y
controles 1:2 pareado por edad y sexo, descriptivo de la poblacion por
medio de medidas de tendencia central y de dispersion, andlisis bivariado,
correlacion de variables y Chi cuadrada como prueba de asociacion de
hipétesis tomando en cuenta una significancia estadistica menor de 0.05
con IC del 95%.
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VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE INDICADORES FUENTE | ITEM
VARIABLE
Se aplicara un instrumento de 14a 27 puntos=
La funcionalidad familiar es meF()jicién de funcionalidad Familia
i i severamente
la Capf:lCIdad que tiene la familiar FF-SIL, el cual mide 7 disfuncional 14
familia de mantener la - . . -
. . dominios: cohesion, armonia, 28 a 42 puntos=
congruencia y estabilidad N - Famili FE-SIL
ante la presencia de comunicacion, permeabilidad, _Familia
Funcionalidad eRp afectividad, roles y adaptabilidad | Cualitativa disfuncional
I cambios o eventos que la ; . . 43 a 56 puntos=
Familiar . , por medio de una escala tipo Ordinal "
desestabilizan y que Likert . la suma alobal de los Familia
pueden ser generadores de . globa moderadamente
dominios da el puntaje total, funcional

enfermedad en los
miembros del sistema
familiar.

clasificandose en categorias
segun el resultado.

57 a 70 puntos=
Familia gldncional
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VARIABLES INDEPENDIENTES

variedades femenina y
masculina®

DEFINION DEFINICION TIPO DE
YARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE INDICADORES EUENTE | [TEM
Inatencion: 6
sintomas
Hiperactividad:3
sintomas
Es una condicién Impulsividad: 1
neuropsiquiatrica con sintoma.
TDAH etiologia multifactorial y TDAH combinado:
de inicio en la infancia, Trastorno 6 a 9 sintomas de
caracterizado por la psiquiatrico que se Cualitativa inatencion + 6 a 9 18
dificultad para poner caracteriza por Ordinal sintomas de
atencion, hiperactividad déficit de atencion, hiperactividad/
y o0 impulsividad que hiperactividad e impulsividad.
pueden persistir hasta la impulsividad. TDAH predominio
edad adulta, Inatento: 6 a 9 DSM-IV-
impactando diferentes sintomas de TR
areas como la inatencion+ 0 a 5
académica, laboral y sintomas de
social.’ Hiperactividad/
impulsividad.
TDAH con
predominio
Hiperactivo-
Impulsivo: 6 a 9
sintomas de
Hiperactividad/
Impulsividad+ 0 a
5 sintomas de
Inatencion.
Por medio de la
Edad entrevista se les
Tiempo transcurrido interroga Cuantitativa
desde el nacimiento de | directamente al
una persona.” nifio/adolescente su Discreta Edad Encuesto
edad en afios
cumplidos,
corroborandola con
sus padres o
tutores.
Es un proceso de Se interrogara
combinacién y mezcla di " I .
Lo irectamente al nifio Cualitativa 1.- Masculino
de rasgos genéticos a o adolescente Nominal 2.- Femenino Encuesta 2
menudo dando por ' '
resultado la
especializacion de
Sexo organismos en
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Escolaridad

Periodo de tiempo que
dura la estancia de un
nifio o joven en una
escuela para estudiar y
recibir la ensefianza
adecuada

Se interrogara el
ultimo grado de
estudio terminado

Cualitativo
Nominal

1.- Analfabeta
2.- primaria
incompleta
3.- Primaria

completa

4.- Secundaria
incompleta

5.- Secundaria

completa
6.-Preparatoria
incompleta

7.- Preparatoria

completa
8.-Carrera técnica
9.-Otros

Encuesta

Tipo de
familia

Nuclear: cuenta con
esposa con o sin hijos

Desintegrada: los
cényuges se encuentran

separados

Extensa: conyuges e
hijos viven juntos con
otros familiares
consanguineos por
adopcion o afinidad.

Extensa compuesta:
conyuges e hijos que
viven con otros
familiares
consanguineos y
conviven con otros sin
nexo legal.

Reconstruida: se aplica
a la pareja que uno o
ambos cényuges tuvo

una pareja previa.”

Se interrogara sobre
los integrantes que
componen el hogar
y la relacion de
parentesco entre
ellos.

Cualitativa

Nominal

1.Nuclear
2.Desintegrada
3.-Extensa

4. Extensa
compuesta

5. Reconstruida

Encuesta

Adiccién

Del latin addictio, la
adiccidn es el habito
que domina la voluntad
de una persona. Se
trata de la dependencia
a una sustancia, una
actividad o una
relacion®

Se cuestionara
sobre el uso de
sustancias adictivas

Cualitativo

Nominal

Encuesta

Tratamiento

Cualquier sustancia,
diferente de los
alimentos, que se usa
para prevenir,
diagnosticar, tratar o
aliviar los sintomas de
una enfermedad o un
estado anormal®

Se cuestionara el

nombre y dosis del
manejo

farmacologico

Cualitativo

Nominal

1.-Metilfenidato
2.-Atomoxetina

4.- Otro
(especificar)

3.-Dexamfetamina

Encuesta
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http://definicion.de/voluntad/
http://definicion.de/persona

1.- Maestro

Es el procedimiento por Identificar una Cualitativa ae.
) . 2.- Psicéloga
el cual se identifica una enfermedad -
) . . 3.- Medicina
enfermedad, entidad basandose en los Nominal Familiar
nosologica, sindrome, o sintomas que 4.- Psiquiatra
Diagnostico cualquier condicion de presenta el 5.- Neurdlogo
salud-enfermedad® paciente, el historial 6.- Otro Encuesta
clinico y los
examenes
complementarios
Algun otro Individuo relacionado Un conjunto de Cualitativa 1.-Padre
miembro de con el paciente por individuos unidos a 2.-3H;:inr:q£;no
Familia con consanguinidad hasta partir de un Nominal 4 _' Abuelo Encuesta
Dx de TDAH un grado determinado parentesco con el '5__ Otro

que ha tenido el mismo
diagnostico del
paciente.

mismo diagnostico
que el caso.

6.- Nadie mas
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VI.4 Universo de trabajo

Niflos y adolescentes derechohabientes de la UMF 75 que cuenten con el
diagnostico de TDAH por especialista, de acuerdo a los criterios del DSM IV TR,
perteneciente a ambos turnos que acudieron a la consulta en el periodo de enero
del 2009 a enero del 2013.

Tamano de la muestra

El tamafio de muestra se calcul6 para une estudio de casos y controles

basados en el poder de la prueba, comparacién de dos odds:
Tamafio de muestra ajustado a pérdidas:

o Tipo de test: bilateral

« Nivel de confianza o seguridad (1-a): 95% (j=1.96EE)

« Poder estadistico o magnitud de efecto (8): 80% (k=1.282)
e P1 (Odds de la exposicion del grupo 1 "controles"):30%

e P2 (Odss de la exposicion del grupo 2 "casos"):80%

e RM:0.58
e LN RM: -0.5389
« EE: 0.6569

Resultado: n=16
Proporcion esperada de pérdidas: 15%
Muestra ajustada a las pérdidas:

Resultado: n=19
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VI.4.1 Criterios de Inclusidn

e Pacientes con diagnostico de TDAH por 2° nivel de atencion, que
acudieron a la consulta en el periodo de enero 2009 a enero 2013 de la
UMF 75

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes de ambos turnos de atencion medica

e Edad menor de 17 afos

VI.4.2 Criterios de Exclusion
e Pacientes con trastorno emocional (ansiedad, depresion) otra comorbilidad
e Pacientes con esquizofrenia
e Pacientes que no hayan acudido a la consulta externa y estén fuera del
periodo de estudio

e Pacientes que no acepten participar en el estudio

VI.4.3 Criterios de Eliminacion
e Pacientes que hayan sido dados de baja de su derechohabiencia
e Pacientes que no concluyan el estudio

e Pacientes que hayan cambiado de residencia
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VI.5 Instrumento de Investigacion

VI.5.1 Descripcién

El Test Funcionamiento familiar (FF-SIL).
Instrumento construido por Master en Psicologia de Salud para evaluar cuanti-

cualitativamente la funcionalidad familiar, el cual mide las variables:

o Cohesion. Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en toma de decisiones de las tareas domesticas.

o Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

o Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias y conocimientos en forma clara y directa.

o Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar la estructura de poder,
relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera.

o Afectividad: capacidad de los miembros de la familia para vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivos unos a otros.

o Rol: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.

o Permeabilidad: capacidad de la familia para brindar y recibir experiencias y

ayuda de otras familias e instituciones.

Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones que

pueden ocurrir o no en la familia, para dar un total de 14 items.
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Se evalla por medio de una puntuacion con escala tipo Likert:

Casisiempre........ccooeiiiiii 5 puntos
Muchas VeCES........ccoviiiiiiiicce e 4 puntos
A VECES. ..o 3 puntos
POCas VECES.......coiviiiii s 2 puntos
CasinUNCa........cccoiviiii i, 1 punto

Clasificando a las familias en una escala de categorias para describir el

funcionamiento familiar de la siguiente manera:

Diagnostico de la Funcionalidad Familiar segun la puntuacion total de la prueba

FF-SIL
Funcional............oooii De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional...................coooiieinn. De 56 a 43 puntos
Disfuncional.............c.oooiiiii De 42 a 28 puntos

Severamente disfuncional............................L De 27 a 14 puntos

VI.5.2 Validacién

Instrumento construido por Master en Psicologia de Salud para evaluar
cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar, utilizada en la practica por

algunas sedes de la residencia de Medicina Familiar del IMSS

VI.5.3 Aplicacién
Fue aplicado por la tesista acudiendo a los domicilios de los pacientes
identificados de la UMF 75 del IMSS.
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VI.6 DSM IV TR

VI.6.1.Descripcién

DSM IV TR valora el patron persistente de desatencidon, y/o hiperactividad-
impulsividad, que es mas frecuente y grave que el observado habitualmente en
sujetos de un nivel de desarrollo similar (criterio A). Algunos sintomas de
hiperactividad e impulsividad o desatencion causantes de problemas pueden
aparecer antes de los 7 afios de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son
diagnosticados habiendo estado presentes los sintomas durante varios afos,
(criterio B). Algun problema con los sintomas debe producirse en dos situaciones
(casa, escuela y trabajo), (criterio C). Debe haber pruebas claras de interferencia
en la actividad social, académica, o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio
D). El trastorno no aparece exclusivamente en el trascurso generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental (por ejemplo trastorno del animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E).

Habiendo 3 subtipos.®

TDAH tipo combinado: este debe utilizarse si han persistido, por lo menos
durante 6 meses, 6 0 mas sintomas de desatencién, y 6 0 mas sintomas de
hiperactividad—impulsividad. La mayor parte de los nifios y adolescentes se

encuentra en este tipo combinado.

TDAH tipo con predomino de déficit de atencidn: es cuando han persistido
por lo menos durante seis meses 6 0 mas de los sintomas de desatencion pero

menos de 6 sintomas de hiperactividad o impulsividad.
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TDAH tipo con predomino hiperactivo-impulsivo: es cuando han persistido
por lo menos 6 meses 0 mas de 6 sintomas de hiperactividad-impulsividad (pero

menos de 6 sintomas de desatencién).®

VI.6.2 Validacion
VI.6.3 Aplicacién

El instrumento previamente descrito fue aplicado por la investigadora a 75
pacientes entre los cuales se incluyen los casos y controles acudiendo a los
domicilios de los pacientes identificados de la UMF 75 del IMSS.

32



VI.7 Desarrollo del Proyecto

VI.7, V1.8 Limite de espacio y tiempo
Seleccién de los casos

En el departamento de Sistema de Informacion de Atencion Integral de
Salud de la UMF 75 se solicito el censo de los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion y que se encuentren registrados en dicho sistema con el
codigo F90.9 de la clasificacion internacional de enfermedades en su décima

revision durante en el periodo comprendido de Enero de 2009 a Enero del 2013.

Ya identificados los casos, directamente en su domicilio se les invito a
participar a ellos y a sus padres o tutores al estudio, explicando la naturaleza, los
objetivos, ventajas y desventajas de participar, de aceptar se les pidio su
consentimiento informado a ambos, con ayuda del padre o tutor se les solicito
responder la cedula de identificacion y datos generales asi como cuestionario
DMS IV TR para TDAH y cuestionario FF-SIL.

Seleccion de los controles

Se acudié a la Escuela Primaria "Licenciado Isidro Favela“ del turno
matutino, por pertenecer a la zona de influencia, solicitando autorizaciéon a
Directivo de la escuela para la aplicacion de encuestas a alumnos del 5y 6 sexto
grado un grupo de cada grado. Posteriormente se acudié a Escuela Secundaria
General “Telpuchcalli ambas escuelas aledafias a la UMF 75 previa
autorizacion de directivo y mostrando oficio de peticion para realizacion de la
investigacién en curso, se procedié a la aplicacion de encuestas a alumnos de
primer y segundo grado. Previa explicacion de la naturaleza del estudio, los
objetivos, ventajas y desventajas de participar, de aceptar se les pedio su
consentimiento informado, se les solicito responder la cedula de identificacion y
datos generales asi como cuestionario DSM IV TR para TDAH y cuestionario FF-
SIL.
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V1.9 Disefo de analisis

Para la descripcion de la poblacién se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion, por medio de tablas de frecuencias y porcentajes, asi
como desviacion estandar, para el analisis de la informacion se compararon los
grupos, la asociacion de variables se realizo mediante X? para variables

categoricas, y para el riesgo de exposicion se utilizara el odds ratio, con IC 95%

La base de datos se construyo en el programa EXCEL V11 y el analisis de

la informacién se realizo en el programa SPSS V19.
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VIl.- IMPLICACIONES ETICAS

Se solicito la autorizacion del comité local de investigacion en salud de la
UMF 75 Hospital de IMSS, para llevar a cabo el estudio. Asi como la autorizacion
de los padres del paciente y/o tutores, ademas de que se les informo que los datos
de la investigacion se utilizaron en forma confidencial para la realizacion del

estudio y que no implica riesgo alguno al paciente.

La informacion derivada del estudio sera de caracter confidencial. El estudio
no representara un dafo sobre la integridad fisica 0 mental de los participantes. Al

final del estudio se dieron a conocer los resultados a los participantes.

Se cumple con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de
1975, enmendada en 1989 y codigos y normas internacionales vigentes de las

buenas practicas de la investigacion clinica
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VIIl. ORGANIZACION

Para fines de tesis la organizacion sera la siguiente:
Director de tesis: E.M.F Maria Luisa Pizano Zarate

Tesista: M.C. Dalila Mendoza Castillo

Para fines de la publicacién y/o presentacién en foros, congresos o cartel.
Los créditos seran:
AUTOR: E.M.F Maria Luisa Pizano Zarate.

COATURES: M.C. Dalila Mendoza Castillo
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION

Se efectud un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal, analitico de
casos y controles 2:1, que acudieron a la consulta en el periodo de Enero 2009 a
Marzo 2013, siendo 25 casos(33%) y 50(67%) controles, del total de la poblacion
estudiada es del sexo masculino 63(84%) y solo 12(16%) son mujeres, en su
mayoria en edades escolar 60(80%) y de escolaridad basica 61(81.3%),
perteneciendo a familias de tipo nuclear 34(45.3%), extensa en
23(30.7%),reconstruida 1(1.3%). (Tabla 1 y grafica 2)

Existiendo el subtipo de TDAH impulsivo en la poblacion general estudiada, de
predominio impulsivo/ hiperactivo 19(25.3%), impulsividad 18(24%), combinado
16(21.3%), y un solo caso 1(1.3%) para hiperactividad y déficit de atencion, y en

un 8%(6) no presentan ningun subtipo prevalente (Grafica 3).

Del total de poblacion encontrada, las familias son funcionales 17(42%), 50 son
disfuncionales (58%), contando con RM= 1.84 1C(0.53-6.38) , con 84% de tener
una familia disfuncional sin embargo no hay significancia estadistica P=0.25, y con
un grado disfuncion familiar de tipo moderado 33(44%),en las edades de 6 a 11
afos, disfuncional 23(30.7%), severa 2(2.7%) y funcional 17(22.6%). Y con mayor
grado de disfuncién de tipo moderada en los controles 24(48%) y disfuncionales
en los casos 12(48%).X2=5.95 sin significancia estadistica p=.150.(tabla 4,5,6 y 7)

Hallandose que de acuerdo a la edad de presentacion del TDAH, se encuentran
en edades escolares en 40% de los casos, con 21 casos del sexo masculino y 4
del sexo femenino (Tabla 8)

Con la presentaciéon de TDAH con escolaridad primaria en 21 de los casos (84%),
con una X2=3.34 y P=0.841 habiendo poca discrepancia entre el valores y sin

significancia estadistica.(Grafica 9)
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Los pacientes con TDAH pertenecen a una familia extensall(44%), y nuclear en
los controles 26(52%) X2=4.494 p=0.188 sin ser signficativo y haber discrepancia
en los resultados.(Grafica 10)

Las relaciones familiares en el TDAH son buenas con los padres 60%(15) no
habiendo diferencia X2=4.162 y P=0.125 a comparacion con las relacion con los
hermanos ya que en los controles se llevan bien 22(44%) y en los casos regular
9(36%) x2=6.075 p=0.194(Tabla 11)

Las relaciones sociales en pacientes con TDAH contando con relacién de amistad
en 80%(20), asi como en los controles 42%(46) X2=2.27 P=0.132 poca
discrepancia en los resultados y sin significancia estadistica, con relaciones de
amistad regulares 36%(9) con TDAH y buena en controles 32(64%). X2=3.54
p=0.170 sin significancia estadistica (Tabla 12)

Los pacientes con TDAH tienen en un 72%(18) problemas de aprendizaje, al igual
que en los controles 62%(18) con una RM=4.195 con IC (1.47-11.90) p= 0.005, se
tiene en la poblacién control un 19% de presentar problemas de aprendizaje

durante su desarrollo escolar.(Tabla 13)

En los pacientes con TDAH existe problemas con sus comparfieros en 44% asi
como en los controles 32%(16) con una RM=1.67 IC (0.62-4.48) p=0.307.
Teniéndose un 67% de presentar problemas con los compafieros aunque no

existe significancia estadistica. (Tabla 13)

En pacientes con TDAH se han presentado durante su convivencia escolar
dificultades con sus profesores 12%(3) y en los controles 14%(7) con RM=0.83
IC(0.019-3.56) p=0.810 con 83% pueden no presentar dificultades con sus

profesores sin contar con significancia estadistica (Tabla 13)

Los pacientes con TDAH no han reprobado materias, y 6%(3) en la poblacién
control con RM=1.532 IC (1.29 - 1.81) P=0.211, con un 53% para reprobar
materias, sin significancia estadistica.(Tabla 13)
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Los pacientes con TDAH solo se ha presentado retraso escolar en un 4%, con
RM=1.00 1C(0.86-11.58) P= 0.744, sin contar con significancia estadistica .(Tabla
13)

En cuanto al TDAH se encontré que un 44% el diagnostico fue realizado por un
meédico familiar, y 16% por el Neurdlogo, con una edad de presentacion y
diagnostico a los 7 afios y mismo edad de inicio de tratamiento, con el trastorno de
lenguaje de mayor prevalencia encontrado en un 44%, y hallarse que 24% cuenta
con un hermano con el mismo diagnostico, usando en su mayoria de los casos
medicamentos estimulantes metilfenidato 88%, y solo en un caso con tratamiento
psicoldgico, las principales causas de suspension del medicamentos se encontrd
falta de recursos y seguridad social en 28%y siguiéndoles en un 8% temor al
rechazo y falla en la ganancia de peso y talla, y encontrando 60% de mejoria en el
area académica al curso de evolucion con el tratamiento, ocasionado la
enfermedad un 28% conflictos entre los padres, y 44% conflicto entre padres e
hijos, asi como entre los hermanos 64%, hasta ocasionar ausentismo laboral por

parte de los cuidadores en un 48%, siendo victimas de agresion. (Tabla 14 y 15)
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X. CUADROS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Variables Frecuencia Porcentaje
(n=75) (%)
Con TDAH 25 33.0
Sin TDAH 50 67.0
Hombres 63 84.0
Mujeres 12 16.0
Edad (afios)
6 -8 30 40.0
9-11 30 40.0
14-16 15 20.0
Escolaridad
Primaria 61 81.3
Secundaria 4 10.6
Preparatoria 6 8.0
Fuente: Concentrado de datos.
Grafica 2: Tipo de familia
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Grafica 3: Subtipos de TDAH
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Fuente: Concentrado de datos
Tabla 4. Funcionalidad familiar
. Porcentaje
- Frecuencia .
Variables (n=75) (%)
Severa 2 2.7
Disfuncional 23 30.7
Moderada 33 44.0
Funcional 17 22.6

Fuente: Concentrado de datos
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Tabla 5. Funcionalidad Familiar en la poblacion general

Familia

Disfuncional 58 58 1.84 0.53 - 6.38 0.25
Familia
Funcional 17 42 1

Fuente: Concentrado de datos

Tabla 6. Funcionalidad familiar por grupo de edad de TDAH

6-11 1 18 28 13
14-16 1 5 5 4
Fuente: Concentrado de datos

Tabla 7. Funcionalidad Familiar segun TDAH

Si No
Familia Severa 0(0%) 2(4%) 2
Disfuncién
Familia Disfuncional 12(48) 11(22%) 23

5.95 .150

Familia moderada
funcionalidad 9(36%) 24(48%) 33
Familia Funcional

4(16%) 13(26%) 17

Fuente: Concentrado de datos
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Tabla 8. Edad y sexo segun presencia de TDAH

Si No

Edad (afios)

N (%) N (%)

6-8 10(40) 20(40) 30
9-11 10(40) 20(40) 30
14-16 5(20) 10(20) 15
Sexo

Masculino 21(84) 42(84) 63
Femenino 4(16) 8(16) 12

Fuente: Concentrado de datos

Grafica 9: Escolaridad segun TDAH
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X2= 3.34; p=0.841
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Grafica 10: Tipo de familia segun TDAH

Tipo de familia segun TDAH

N Con TDAH Sin TDAH

X2=4.395; p=0.494 Fuente: Concentrado de datos

Tabla 11. Relacion con padres y hermanos

Si

N (%)
Padres
Regular 9(36) 8(16) 17 4.162 0.125
Buena 15(60) 37(74) 52
Mala 1(4) 5(10) 6
Hermanos
Hijo Unico 6(24) 5(10) 11
Indiferente 1(4) 0(0) 1 6.075 0.194
Regular 9(36) 18(36) 27
Bien 6(24) 22(44) 28
Mal 3(12) 5(10) 8

Fuente: Concentrado de datos
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Tabla 12. Relaciones Sociales segun TDAH

Si No

N (%) N =%)
Tienes amigos
Si
No 20(80) 46(92) 66 2.27 0.132

5(20) 4(8) 9
Relaciones de amistad
Buena 13(52) 32(64) 45
Regular 9(36) 17(34) 26 3.54 0.170
Mala 3(12) 1(12) 4
Fuente: Concentrado de datos
Tabla 13. Relacién escolar segin TDAH

Si No
N (%) N (%)

Problemas 18(72) 19(38) 37 419 1.47-11.90 0.005
aprender
Problemas 11(44) 16(32) 27 1.67 0.62-4.48 0.307
Compafieros
Dificultades 3(12) 7(14) 10 0.83 0.19-3.56 0.810
Profesores
Reprobado 0 (0) 3(6) 3 1.5632 1.29-181 0.211
materias
Retraso en 1(4) 2(4) 3 1.00 0.86-11.58 0.744

grado escolar

Fuente: Concentrado de datos
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Tabla 14. Diagnéstico y tratamiento TDAH

Variables Frecuencia Porcentaje

(n=25) (%)
Primer Dx
Médico familiar 11 44
Neur6logo 4 16
Edad Dx
bafnos 7 28
6afios 4 16
Edad Inicio Tx
banos 7 28
8 afios 6 24
Trastorno asociado(T.
lenguaje) 11 44
Otro miembro con TDA 6 24
Hermano
Reciben Tx medico 25 100
Tipo de Tx
Metilfenidato 22 88
Atomoxetina 2 8
Sin manejo farmacolégico 1 4
Suspension Tx
Si 11 44
No 14 56
Motivo de Susp
FallaenlagananciaPyT 2 8
Temor Rechazo

2 8

Mejoria en Tx
Académico 15 60
Autoestima 6 24
Social 4 16

Fuente: Concentrado de datos
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Tabla 15

. Aspectos sociales del TDA

Frecuencia Rancerntaje
I 0,
Variables (n=25) (%)
Aspectos
socioculturales
Conflicto / padres Sl 7 28
No 4 16
Conflicto entre Sl 11 44
padres e hijos NO 14 56
Conflicto/ hermanos Sl 16 64
NO 9 36
Ausentismo laboral Sl 12 48
NO 13 52
Agresividad Fy V Sl 10 40
NO 15 60
Autolesion Sl 5 20
NO 20 80

Fuente: Concentrado de datos
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Xl. CONCLUSIONES

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio, con la literatura
encontramos un estudio en el cual solo se valoro la cohesion y adaptabilidad sin
no asi los factores que predisponen su persistencia como son las vivencias al
interior del seno familiar, el estrés, la pérdida del equilibrio familiar, asi como la
relacion entre los miembros. Nuestro estudio demostréo que no se encontré una
significancia en cuanto a la disfuncién familiar y su relacion con el TDAH ya que se
presenta una disfuncion familiar tenga o no TDAH en los pacientes estudiados
mediante la escala FF-SIL el 48% pertenecen a una familia disfuncion moderada
en un 36% Yy solo funcional un 16%.

En otro estudio realizado en Espafia publicado en el 2006 en donde se analizo el
impacto familiar con la presencia de TDAH con hiperactividad subtipo combinados
y su efecto de problemas de conducta asociados obteniendo que las relaciones
familiares, sociales, estan fuertemente afectadas, Nuestro estudio encontré en un
40% que pertenecen a familias extensas teniendo relacion debido a los reportes
obtenidos por estudios segun Kneow las relaciones son mas laxas con los hijos y
no hay adecuado control sobre ellos y también un px con TDAH puede pertenecer

familia fragmentada.

La escolaridad de los padres con hijos con TDAH constan de escolaridad basica
lo cual indica que pueden tener hijos con sintomatologia caracteristica y ser

categorizados como nifios con conductas desafiantes u oposicionistas.

Se presenta en un 48% que son hijos de primer orden con un riesgo de 2 a 3

veces a sus hermanos de padecerlo en un futuro.

No se hallaron malas relaciones en su mayoria fraternal y de hermanos, y en
estudios realizados en donde los hermanos de estos pacientes se sienten

responsables, o cuidadores de ellos y siendo molesto para ellos.

Se encontré que la convivencia escolar tuvieron problemas para aprenderse las
cosas pudiéndose deber a que en este grupo prevalece en su mayoria el trastorno

de déficit de atencion sobre el de impulsividad e inatento.
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El dx y tx es en etapas es en etapas escolares pero se encontrando en un 40% en
etapas preescolares. Tomando el papel més importante el médico familiar ya que
es el que diagnostica en la mayoria de los casos en 44% y hallandose asociado el

trastorno del lenguaje.

El médico familiar en un 44% los diagndsticos asociados a trastornos del lenguaje

como comorbilidad mas frecuente hallada en este estudio en un 44%.

Solo en un 24% de los casos se encontré que el hermano cuenta con el dx de
TDAH, utilizando como tratamiento estimulantes en su mayoria 44%, como causa
de suspensién por no contar con seguridad social o recursos, con un 60% de
mejoria en el area académica de mejoria, y encontrdndose que el subtipo més

frecuente fue de 24% inatencion, impulsivo, combinado.

El pertenecer a una familia disfuncional se encontré un 33% de conflictos entre los
padres con un hijo con TDAH en comparacion con las familias funcionales, se
halla mayor conflicto entre los hermanos con 75% en familias funcionales y sin
relevancia en familias funcionales. El ausentismo laboral en un 50% nulo en
familias funcionales, la agresividad fisica mas frecuente en familias disfuncionales

podria deberse al desconocimiento sobre el manejo de la conducta.
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Xll. RECOMENDACIONES

Ofrecer informacion a padres y familiares (hermanos, abuelos) sobre la
complejidad, cronicidad y caracteristicas del problema del TDAH para
proporcionarles claves que les permitan entender a qué obedece la
conducta de su hijo. Fomentando una actitud empética y de respeto hacia el
nifio y mitigando la autocritica, intentando prevenir que se produzcan
interacciones paternofiliales, de relacion fraternal y con la familia extensa
disfuncionales, que aumenten el nivel de estrés familiar y agraven la

sintomatologia del nifio.

También es importante analizar la informacién que los padres tienen sobre
el TDAH para poder ajustarla, ya que en algunas ocasiones es
contradictoria y puede influir en las expectativas sobre el funcionamiento del

nifio, asi como su implicacion en el tratamiento.

Programa de Terapia o Asesoramiento familiar que proporcione a los
padres estrategias para abordar de manera adecuada la crianza de un nifio
con dificultades temperamentales y logre reducir la tension psicoldgica y

emocional de la familia.

Lograr una coordinacién estrecha entre los profesionales que estan
llevando a cabo el tratamiento del nifio (escuela y sistema sanitario), para
ello el psicopedagogo puede intervenir como interlocutor que aglutine la
informacion de los profesionales del equipo educativo que atiende al nifio
(profesor-tutor, logopeda, profesor de educacion especial) y se coordine

con los profesionales del sistema sanitario

50



Lograr una implicacion adecuada de los padres en el proceso educativo:
seguimiento de las tareas educativas y coordinacion con los profesionales
del colegio en las estrategias que se inicien para mejorar los logros

académicos o conductuales

Una parte en los aspectos familiares que pueden posibilitar al nifio un
entorno mas competente, que le proporcione aspectos compensatorios ante
los problemas inherentes al trastorno, y por otra parte, que aumente en los
padres la percepcion de competencia en su rol parental y disminuya el
estrés ocasionado por la crianza, pese a todos los estresares no normativos
a los que se enfrenta. Para ello consideramos necesario trascender el
marco de los resultados empiricos y elaborar programas de deteccion
temprana y de intervencion a familias de padres de nifios con TDAH que
contemplen estos aspectos sefalados con el objetivo de mejorar su calidad

de vida
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XIV. ANEXOS

A ’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad de Medicina Familiar No. 75
IM$ Delegacion Oriente, Estado de México

Carta de Consentimiento nifios y adolescentes

No. de Folio:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
intitulado:
“TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD Y FUNCIONALIDAD
FAMILIAR EN NINOS Y ADOLESCENTES”

Se me ha invitado a participar en un estudio de investigacion, donde me aplicaran
tres cuestionarios sobre mi padecimiento, mi familia y la escuela.

Me han explicado que mi participacion es voluntaria, que mi hombre no saldra en
ningun documento, television o radio y que puedo dejar de participar en cualquier
momento que desee y que esto no afectara mis calificaciones. Ademas de que no
existe ningun riesgo relacionado con mi salud.

Nezahualcoyotl, Estado de Méx., a de del 2013

Nombre Firma

Alumno:
Investigador
principal:
Testigo 1:
Testigo 2:
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A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g Unidad de Medicina Familiar No. 75

IM$ Delegacion Oriente, Estado de México

Carta de Consentimiento Informado Padres

No. de Folio:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
intitulado:
“TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD Y FUNCIONALIDAD
FAMILIAR EN NINOS Y ADOLESCENTES”

Invitacién a participar

Por este medio se invita a usted a participar en el estudio de investigacién
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF No. 75, que tiene por
objeto valorar la funcionalidad familiar cuando existe algin miembro de la familia
con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

Propésito

El propdésito de este estudio es determinar como influye la presencia de tener un
hijo con TDAH en la funcionalidad de la familia.

Las actividades que usted como padre y su hijo se comprometen a realizar son
contestar cuestionarios con preguntas relacionadas al TDAH, la relaciéon entre
padres e hijos, hermanos u otros familiares que pudieran vivir en el hogar, los
efectos al seno familiar, escolar asi como en el area médica.

Riesgos
No existird ningun riesgo relacionado al aplicar los cuestionarios.

Costos

La aplicacion de los cuestionarios no tienen ningun costo, todos los recursos
necesarios para esta investigacion corren a cargo del Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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Beneficios

Al participar en este estudio, podra detectar las areas familiar, social o escolar que
mas se estan relacionado con el TDAH y asi poder incidir en ella para mejorarlas.
El investigador principal me asegura que no se identificara a mi hijo en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi persona seran manejados en forma confidencial.

Alternativas de abandono del estudio

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si el escolar o sus
padres deciden no participar, su evaluacion escolar no se vera afectada de
ninguna manera. Usted o el nifio podran retirarse del estudio en cualquier
momento que lo deseen, sin que esto afecte sus calificaciones o su atencion en la
Unidad de Medicina Familiar.

Derechos
La informacién proporcionada es confidencial y los posibles beneficios estan
relacionados en reorientar acciones para mejorar la funcionalidad en la familia.

Nezahualcoyotl, Estado de Méx., a de del 2013

Si usted esta de acuerdo, ha entendido lo que significa participar en este estudio y
ACEPTA patrticipar, favor de firmar esta carta junto con dos testigos.

Nombre Firma

Padre o tutor :
Investigador
principal:
Testigo 1:
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Testigo 2:

i

\ )
IMSS

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATI;NCION E HIPERACTIVIDAD Y
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN NINOS Y ADOLESCENTES

FECHA DE APLICACION / / / / FOLIO: ()

Nombre: Edad: () afios

AREA DE DEFICIT DE ATENCION

Marca con “X” los enunciados que te ocurren con mas frecuencia

1.- A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el
trabajo o en otras actividades.

2.-A menudo tiene dificultades para mantener (no mantiene) la atencion en tareas o actividades ludicas.
3.-A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente (lo que se dice)

4.- A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el lugar de trabajo (no se
debe a comportamiento negativista o a una incapacidad para comprender instrucciones)

5.- A menudo tiene dificultad (presenta alteracion) para organizar tareas y actividades.

6.-A menudo evita(o muestra una aversion fuerte), le disgustan (o es renuente en cuanto a dedicarse a ) tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido(como trabajos escolares o domésticos)

7.- A menudo extravia objetos necesarios Para tareas o actividades (por ejemplo juguetes, ejercicios escolares, lapices,
libros 0 herramientas)

8.-A menudo se distrae facilimente por estimulos irrelevantes
9.- A menudo es descuidado en las actividades diarias.

AREA DE HIPERACTIVIDAD

Marca con “X” los enunciados que te ocurren con mas frecuencia
1.-A menudo mueve manos o pies, 0 Se remueve en su asiento
2.- A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que espera que permanezca sentado.

3.- A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos que
pueden limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

4.-A menudo (hace demasiado ruido sin motivo o) tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades
de ocio

5.-A menudo “esta en marcha” o suele actuar como si “tuviera un motor” (Exhibe un patrén persistente de actividad
motora excesiva que no se modifica sustancialmente por el contexto o exigencias sociales)

AREA DE IMPULSIVIDAD

Marca con “X” los enunciados que te ocurren con mas frecuencia
1.- A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

2.- A menudo tiene dificultades para guardar su turno. (A menudo no espera en la cola 0 no guarda su turno en juegos o
situacién de grupo)
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3.- Amenudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por ejemplo se entromete en conversaciones o0

juegos)

4.- A menudo habla en exceso (sin una respuesta apropiada a las irritaciones sociales)

CUESTIONARIO FF-SIL

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrara una serie de preguntas, lea detenidamente cada una de ellas y responda con la mayor

honestidad posible. Este cuestionario es andnimo, pero si usted lo desea puede anotar su nombre.

Es muy importante que NO DEJE ENUNCIADOS SIN RESPONDER

No. Vivencias Casi nunca Poca veces A veces Muchas veces | Casisiempre
1 Se toman decisiones para cosas importantes en
la familia.
2 En mi casa predomina la armonia.
3 En mi casa cada uno cumple sus
responsabilidades
4 Las manifestaciones de carifio forman parte de
nuestra vida cotidiana.
5 Nos expresamos sin insinuaciones de forma
clara directa.
6 Podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos.
7 Tomamos en consideracion las experiencias de
las demas familias ante situaciones dificiles.
8 Cuando alguien de la familia tiene algin
problema los demas lo ayudan.
9 Se distribuyen las tareas de forma que nadie
este sobrecargado.
10 Las costumbres familiares pueden modificarse
ante determinadas situaciones
11 Podemos conversar diversos temas sin temor.
12 Ante una situacion familiar dificil somos
capaces de buscar ayuda en otras personas.
13 Los interese y necesidades de cada cual son
respetados por el nlcleo familiar.
14 Nos demostramos el carifio que nos tenemos
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