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DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN HIJOS DE PACIENTES
CONSUMIDORES DE DROGAS EN TRATAMIENTO EN CENTROS DE
INTEGRACION JUVENIL, A.C.

ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

La prevalencia del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es
alta, la OMS reporta que a nivel mundial existe una prevalencia del TDAH del 5%.
En Estados Unidos se situa entre el 2% y el 18%, sin embargo en Colombia y en
Espafia se ha reportado la presencia de un 14% a 18%. Otras cifras que ayudan a
entender la dimension del problema sefialan que uno de cada tres nifios que
solicitan atencion lo hace por TDAH. En el Hospital J. N. Navarro, unico Hospital
Psiquiatrico Infantil en México, y por tanto autoridad en el tema en todo el pais, la
primera causa de atencién en la consulta externa es el TDAH. Mas aln, el mismo
nosocomio sefiala que el 6% de la totalidad de la poblacion infantil padece este
trastorno. (SERSAME, Programa Especifico de Trastornos por Déficit de Atencion
2000 -2006).

Los estudios epidemiolégicos muestran que 3 a 5% de los nifios en edad escolar
pueden recibir este diagnéstico. En México se estima que hay aproximadamente
33 millones de nifios y adolescentes, de los cuales 1.5 millones podrian ser
diagnosticados con TDAH. En el contexto clinico, al menos 30% de los pacientes
que acuden a valoraciéon de primera vez en los servicios de psiquiatria infantil
presentan problemas de inatencion, hiperactividad o impulsividad. Algunos
estudios epidemiologicos han mostrado que sélo el 25% de los padres de sujetos
con sintomas de trastornos de conducta o del afecto consideraban que sus hijos
necesitaban atencion médica, y de ellos, el 13% acudié a los servicios de salud
mental.*

El TDAH es una de las patologias neuropsiquiatricas mas frecuentes en la infancia
y adolescencia®. Su cuadro clinico aparece tipicamente antes de los 7 afios de
edad y se caracteriza por una disminucion 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 diagnoésticos de La Asociacion
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Americana de Psiquiatria y expuestos en su manual de estadistica y diagnostico
(DSM 1V), dichos sintomas deben persistir al menos 6 meses y comprometer el
desemperio del nifio en dos areas 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 los costos de la enfermedad, el TDAH incrementa
considerablemente el gasto en salud debido a la mayor demanda de servicios de
atencion y las pérdidas productivas que genera en el paciente y su familia, se
estima que el costo de la enfermedad oscila entre los 36 y 52 millones de délares,
con un gasto de 12.005 a 17,458 délares anualmente por paciente’.

No tenemos aun cifras en México del impacto de este trastorno, pero en los
Estados Unidos, por ejemplo, se calcula que el TDAH en adultos cuesta 77 mil
millones de ddélares anuales, porque quienes lo padecen pierden el empleo, tienen
mas accidentes, adicciones y conductas que generan un gasto importante” (Dr.
Luis Méndez, miembro de la Asociacion Psiquiatrica Mexicana, maestro en
Neurociencias por la UNAM y ex presidente de la Asociacion Mexicana de
Psiquiatria Infantil),

La estructura del sistema de salud nacional, aun es insuficiente para atender a los
nifos diagnosticados con déficit de atencion e hiperactividad y sus familias. La
OMS recomienda la existencia de un paidopsiquiatria por cada 10 mil nifios, y en
México contamos con uno por cada 142 mil nifios. Existen sélo 700 neurdlogos y 2
mil 700 psiquiatras, pero soélo 150 neurdlogos estan especializados en
neuropediatria y 200 en paidopsiquiatria. Ademas el 41% de los psiquiatras y
psicélogos de instituciones que dan atencion a la poblacion no asegurada se
concentra en el D.F. Peor aun, cada afio s6lo egresan 80 psiquiatras, 40
neurélogos, 10 neuropediatras y 5 paidopsiquiatras (SERSAME, Programa
Especifico de Trastornos por Déficit de Atencién 2000 — 2006).



En el estudio etiopatogénico de este trastorno se ha sugerido la participacion de
multiples factores de caracter ambiental, otros factores como el parto prematuro,
las complicaciones intraparto, la hipoxia neonatal y los trastornos del
neurodesarrollo especialmente aquellos involucrados con las percepciones
neurosensorial y las alteraciones cognitivas que han sido reportadas como parte
de la génesis del trastorno®*°.

También se han descrito factores de caracter genético, 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.®*°

Los estudio genéticos muestran que existe mayor susceptibilidad de padecer el
trastorno en familiares de primer orden (5-6 veces mas frecuente), concordancia
en gemelos monocigoticos (51-86%) y dicigoticos (29-33%) (Cornejo, Cuartas,
Gomez-Uribe y Carrizosa (2004)!. En su origen se sefiala la combinacion de
factores genéticos y ambientales tempranos (por €j., consumo de alcohol, tabaco,
drogas, estrés durante el embarazo), intoxicacion por plomo, alergias alimentarias.
En el 50% de los casos se encuentra alteraciones en genes, pero debemos tener
en cuenta que la base genética es modulada en muchos casos por el ambiente.
Neuroanatémicamente se ha observado que existe menor volumen cerebral (2,7-
3,2% menor) y cerebeloso (-3,5%) en niflos con TDAH, que correlaciona
positivamente con la sintomatologia (Castellanos et al. 2002)*2. El circuito
anatomico implicado incluye regiones cerebrales prefrontales derechas, estriada,
ganglios basales y el vérmix cerebeloso (Castellanos y Acosta, 2002)!. Existe
mayor activacion frontal y menor activacion estriada que en los controles (Vaidya
et al., 1998)"°. El &rea prefrontal organiza la informacion, inhibe la respuesta,
planifica la conducta y selecciona la atencion, es decir, hace de «director de

orquesta» de la informacion que le llega, dando sentido al pensamiento,



sentimiento y conducta. Los ganglios basales estan asociados al control motor y el
cerebelo a la coordinacion motriz.

A nivel neurobioldgico, en el TDAH parece existir una inmadurez en los sistemas
de neurotransmision monoaminérgicos: existe menos dopamina en las sinapsis
(asociada el comportamiento motor y al sistema de refuerzo de recompensa),
noradrenalina (asociada a la atencién, vigilancia y funciones ejecutivas),
serotonina (regulador del estado de animo), y GABA, que participa en la
regulacion del circuito atencional subcortical. Estudios realizados con Potenciales
Evocados Cognitivos muestran que los nifios con TDAH tienen alteradas
determinadas etapas del procesamientos cognitivo de la informacion (Idiazabal et
al., 2005)*.

El TDAH esta asociado a déficits de funciones ejecutivas: inhibicion de las
respuestas, planificacion, memoria de trabajo, capacidad de retrasar la
gratificacion y la flexibilidad mental, de manera que estarian implicados el cortex
prefrontal, el cuerpo estriado y la dopamina (The Royal College of Psychiatrists,
2004)™. Los hallazgos neuroanatémicos y neuropsicolégicos destacan el déficit en
las funciones inhibitorias, ejecutivas y atencionales mediadas por el I6bulo frontal.

Debido a estas alteraciones los estimulos se perciben como cadticos y dificiles de

organizar, por lo que se producen alteraciones cognitivas, afectivas vy
conductuales.

Entre los «indicadores de hiperactividad» tempranos destacan: descargas
mioclénicas durante el suefio, alteraciones en el ritmo circadiano, elevada
reactividad ante estimulos auditivos, resistencia a los cuidados cotidianos,
actividad motriz excesiva, poca conciencia del peligro, dificultades en la
adaptacion social, y un estilo cognitivo irreflexivo, falta de control motriz,
fluctuaciones atencionales y agresividad (Risuefio, 2001)*.

En resumen los estudios biol6gicos muestran que existen: 1) alteraciones
neuroanatomicas en las regiones frontal, estriada y cerebelosa, 2) alteraciones en
los neurotransmisores, especialmente dopamina y noradrenalina, 3) activacion

cerebral anébmala asociada a las funciones ejecutivas.



Desde el punto de vista ambiental, algunos autores (Erdman, 1998; Newman,
1996; Clarke et al., 2002)*"* sugieren que los estilos de apego inadecuados,
especialmente el desorganizado y el inseguro-ambivalente, pueden jugar algun
papel etiologico en el TDAH. En nifios institucionalizados y maltratados en los que
el estilo de apego es desorganizado, se han hallado méas casos de TDAH.

El apego (Bowlby, 1977)®° se caracteriza por: esfuerzos por mantener la
proximidad, mantener un contacto sensorial privilegiado, exploracion del mundo
desde la figura de apego como base segura, y ansiedad ante la separacion y
sentimientos de desolacion ante la pérdida. El apego consta de tres componentes:
las conductas de apego, un modelo mental de la relacién y los sentimientos. Las
conductas de apego incluyen llamadas, vigilancia y aproximacion a la figura de
apego. El modelo mental incluye recuerdos de la relacion, el concepto que se tiene
de la figura de apego y de si mismo, las expectativas sobre la relacion y la vision
del contexto en el cual se situa la relacion.

Existen 4 tipos de apego (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978; Main y
Solomon, 1986, 1990)?*2;

1. Apego seguro, en el cual hallamos sentimientos de seguridad asociados a la
proximidad y el contacto, y ansiedad ante la pérdida. El cuidador muestra
disponibilidad, receptividad y calidez.

2. Apego inseguro evitativo, el nifio se muestra desvinculado de la figura de
apego, no interactlla con ella y parece rechazarla; la ansiedad que presenta
cuando ésta desaparece es escasa o nula y al regresar, en general, la ignora o
rechaza. Las figuras de apego expresan abiertamente coélera, resentimiento y una
constante oposicidon a los deseos de los hijos, a quienes rifien con mucha
frecuencia, suelen tener poco contacto fisico con sus hijos, pero al tenerlo éste es
intenso e intrusivo, abruméandole.

3. Apego inseguro-ambivalente, los nifios interactian muy poco con su cuidador,

el cual se muestra insensible, dependiendo de su estado de animo o de lo que
desee en el momento. Se produce por lo tanto una falta de disponibilidad o

insensibilidad que creara en el nifio una inseguridad respecto a lo que pueda



suceder, lo cual le llevara a expresarse ambivalentemente respecto a la figura de
apego

4. Apego desorganizado se caracteriza por la total ausencia, por parte de los
padres, de estrategias que le ayuden a organizar una respuesta ante la necesidad
de confort y seguridad que produce encontrarse en la situacion extrafia y
estresante. Esos padres son contradictorios y desorganizados. Es frecuente que
los padres pertenecientes a este modelo se hayan visto en situaciones de riesgo
en las que estaban totalmente indefensos, o ante cuidadores hostiles, y el efecto
de estas experiencias lo extrapolan a la relacibn con sus hijos, mostrando
acciones contradictorias, desorganizadas y desorientadas. Lyons-Ruth (1996)%
sefiala que el apego desorganizado en la primera infancia predice conductas
violentas en la edad escolar, y Van Ljzendoorn, Schuengel y Bakermans-
Kranenburg (1999)%4, concluyen que el apego desorganizado se relaciona con mas
problemas externos de conducta y violencia, manteniéndose durante periodos
extensos de tiempo desde la primera infancia a la edad escolar y posteriormente.
Por todo ello el apego desorganizado, tipo D, se puede considerar como un
importante factor de riesgo de desarrollo psicopatoldgico.

En los casos de TDAH es frecuente escuchar a las familias que desde que el nifio

nacié lloraba mucho, era incansable y suponia una carga su crianza. Esto puede
favorecer el desarrollo de estados de animo que no son adecuados para que la
vinculacion se establezca de modo seguro y estabilizador.

Los problemas familiares: mala relacion de pareja, hostilidad hacia el hijo,
alteraciones de la organizacion y comunicacion familiar, pueden influir

poderosamente en la comorbilidad del TDAH.

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se basa en los criterios DSM-IV-TR (APA, 2000)® y CIE-10 (OMS,
1992)®*. En el DSM-IV se admite el déficit de atencién sin sintomas de
hiperactividad/impulsividad. Los criterios CIE-10 pueden dar falsos negativos en

los inatentos, mientras que los DSM-IV pueden dar falsos positivos al diagnosticar



formas de hiperactividad e inatencion leves («normales» para la edad) como
TDAH.

Criterios diagnosticos DSM-IV-TR para el TDAH (APA, 2000)

A(1)o6(2)

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente
en relacion con el nivel de desarrollo:

Falta de atencion:

a. 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.

b. a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o0 en
actividades ludicas.

c. a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

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

e. a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f. a menudo evita, le disgusta o0 es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

g. a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j. juguetes,
ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

h. a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i. a menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa

e incoherente en relaciéon con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad:

a. a menudo mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento.
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b. a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado.

c. a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes o0 adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud).

d. a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades
de ocio.

e. a menudo «esta en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

f. a menudo habla en exceso, Impulsividad:

g. a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
h. a menudo tiene dificultades para guardar turno.

i. @ menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se

entromete en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban

alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas

ambientes (p. €j., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la

actividad social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental. (p. ej., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la

personalidad).

Segun el DSM-IV (APA, 1994) y el DSM-IV-TR (APA, 2000), existen tres tipos de

Trastorno por Déficit Atencional con/sin Hiperactividad:
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» Tipo combinado: si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los ultimos 6
meses.

* Tipo predominantemente Desatento: si se satisface el criterio A1, pero no el A2
durante los ultimos 6 meses.

* Tipo predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: si se satisface el criterio A2, pero

no el Al durante los Ultimos 6 meses.

Criterios diagnésticos CIE 10 para el trastorno hipercinético (OMS, 1992)%

Déficit de atencion:

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

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

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

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

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

6. A menudo evita 0 se siente marcadamente incomodo ante tareas tales como
los deberes escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

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

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

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

Hiperactividad:

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos 0 pies o
removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en la clase o0 en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.
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4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.
5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no es modificable

sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad:

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las
preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en
grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

El inicio del trastorno no es posterior a los siete afos.

Los criterios deben cumplirse en méas de una situacion.

Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad ocasionan
malestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social,
académico o laboral.

No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio

maniaco, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

SINTOMAS PRIMARIOS Y ASOCIADOS AL TDAH

SINTOMAS PRIMARIOS SINTOMAS ASOCIADOS
Déficit de atencion Problemas de conducta
Hiperactividad Déficit de aprendizaje
Impulsividad Problemas de relacion

Bajo nivel de autoestima

Alteraciones emocionales

13




DEFINICIONES.

TDAH: El TDAH se conceptualiza como un trastorno del desarrollo de las
funciones ejecutivas y del autocontrol debido a deficiencias en el intervalo de
atencion y el control de impulsos, acompafiado o no de hiperactividad. Los
sintomas deben estar presentes antes de los 7 afios y provocar dificultades
importantes en las actividades diarias en, por lo menos, dos ambientes. La edad
de inicio anterior a los 7 afios es muy importante, pues con frecuencia los nifios y
adolescentes expresan su malestar psiquico y social con conductas semejantes a
las del TDAH. La presencia en dos 0 mas ambientes también es destacable, pues
si sb6lo se da en uno, las conductas pueden ser una reaccion a estresores
ambientales.

ATENCION: es la focalizacion de la conciencia, su funcion es seleccionar datos y
utiliza filtros para dejar de lado estimulos que no son relevantes. La capacidad de
la atencion es influida por varios factores: 1) evaluacion de esfuerzo que requiere
la tarea, 2) disposicion estable orientada a la supervivencia, 3) orientacion a
objetivos transitorios dependientes de las necesidades del momento y 4) el nivel
de activacion emocional (arousal).

Existen dos tipos de atencion:

a) voluntaria, la utilizamos para mantener nuestra conciencia centrada en un
objeto, requiere un esfuerzo de concentracion.

b) espontanea, sujeta a estimulos externos y asociada al sistema de alerta que
nos protege de peligros.

Los elementos que la componen: enfoque, seleccién y sostenimiento. Cada uno
de ellos hace referencia a tres fases o etapas: el enfoque consiste en elegir algo
hacia dénde dirigir nuestra atencién, con la seleccién nos centrarnos en algo que
reclama nuestra atencién es ese momento y por ultimo sostenemos la atencion
todo el tiempo que sea necesario. El sostenimiento de la atencién esta
condicionada por la organizacion, direccion, mantenimiento y el esfuerzo invertido.
Si esto falla se cometen mas errores. En los TDAH falla la atencion selectiva y

sostenida.
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HIPERACTIVIDAD: como hemos visto, va mas alla del tipico nifio «movido», no
paran quietos, realizan conductas de riesgo, se balancean, tocan todo, hablan sin
parar, etc. En relacion con el exceso de actividad se utilizan términos que
conviene distinguir: La hiperactividad se asocia a un rasgo de conducta
desorganizada y cadtica. La sobreactividad hace referencia a la excesiva
movilidad motivada por diferentes causas y esta presente en condiciones de
normalidad y cuadros clinicos. La hipercinesia suele referirse a un cuadro clinico y
engloba sintomas de hiperactividad, inatencion e impulsividad. Puede aparecer al
ser estimulada por factores situacionales o estar presente siempre, lo cual
conlleva mayor déficit cognitivo, mas comorbilidad, aparicion precoz y mas
alteraciones neuromadurativas.

IMPULSIVIDAD: hace referencia a la dificultad para actuar después de pensar y
para tolerar la frustracion que supone la espera, por ello los impulsivos son muy
impacientes, interrumpen conversaciones, no respetan los turnos e incluso llevan
a cabo conductas que acarrean riesgos para la integridad propia y ajena. Se ha
diferenciado una impulsividad cognitiva, que hace referencia al estilo de
aprendizaje y afrontamiento de tareas. La persona impulsiva no reflexiona y tiene
mas probabilidades de precipitarse y no solucionar adecuadamente los problemas
gue se le presentan, no se para observar y escuchar, por lo que toma decisiones
precipitadas sin valorar las ventajas y desventajas de diferentes opciones. Su
procesamiento de la informacion es pobre.

Mientras que la impulsividad motora, se asocia a una falta de control motriz por la
basqueda de gratificacion inmediata que hace que les resulte muy dificil esperar.
La persona impulsiva puede tener accesos de coélera cuando no obtiene lo que
desea, lo cual entrafia riesgo para los que le rodean y para él mismo si se
autoagrede o golpea objetos sin prevenir no dafarse, por ej. pegar un pufetazo o
cabezazos en la pared. También suelen ser desobedientes, confrontativos,
mienten con mas frecuencia y suelen ser rechazados por los demas.

Para realizar el diagnéstico de TDAH es imprescindible la observacion de los
sintomas mencionados en diferentes situaciones del paciente: escuela, hogar,

trabajo y ocio, por lo que es necesaria la utilizacion de fuentes mudltiples de
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informacion. Es frecuente que los pacientes con TDAH tengan buen
comportamiento en las situaciones nuevas y que en una primera toma de contacto
no muestre las conductas probleméticas, por lo que no debemos excluir el

diagnostico de TDAH basandonos en esa primera impresion.
COMORSBILIDAD.

El TDAH se acompafia frecuentemente de otros sintomas o trastornos que pueden

agravar el cuadro y dificultar su adecuado diagnoéstico y tratamiento.

Los cuadros comérbidos mas frecuentes son:

- Trastornos de Conducta, han causado mucha confusion entre los profesionales
ya que el correlato entre ambos es muy similar y los estudios demuestran que la
mayoria de los sujetos con trastorno de conducta presentan también
hiperactividad, mientras que a la inversa es menos frecuente.

Taylor (1986)%° sefiala que en los pacientes con TDAH, la hiperactividad esta
intimamente unida al déficit atencional, cosa que no ocurre en los trastornos de
conducta. En los trastornos de conducta el peso de los factores ambientales
negativos es muy significativo. Hasta un 40% de los nifios con TDAH manifiestan
problemas de conducta, ya sean conductas oposicionistas (conductas de desafio,
desobediencia, provocadoras, pero sin llegar a transgredir la norma social), o
cuadros antisociales (conductas mas agresivas, que transgreden la norma social,
y que llevan a un mayor riesgo de graves disfunciones sociales, adicciones,

delincuencia...) (Joselevich, 2000)?’.

- Trastornos del estado de animo. Se encuentra en el 20-40% de los casos.

Es destacable la baja autoestima, el pobre autoconcepto y la presencia de
depresion, esta ultima favorecida por una experiencia frustrante y fallida a nivel
cognitivo, afectivo y social. En los casos de TDAH es frecuente hallar un estilo de

atribucion depresivo, consistente en vivir los fracasos desde atribuciones internas,
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globales y estables, mientras que es valorado el éxito desde atribuciones externas.
Todo ello incide en la autoimagen del nifio con TDAH favoreciendo sentimientos
de culpa, pobre autoestima, vivencia de incapacidad, ineptitud, maldad,
incapacidad de ser querido y aceptado, todo lo cual provoca inseguridad en si
mismo y una excesiva dependencia del adulto. A su vez, la inestabilidad afectiva,
caracterizada por labilidad emocional, cambios de humor frecuentes, intolerancia a
la frustracion, inmadurez, reacciones exageradas y contradictorias hace que la
convivencia sea muy complicada y frustrante para padres, profesores y
compaiieros.

En los casos en los que esta presente la depresion, se debe dar prioridad al
tratamiento de ésta comorbilidad, pues los psicoestimulantes pueden no ser

efectivos y/o agravarla.

- Trastornos de ansiedad: El 25% de los casos de TDAH padecen ansiedad, lo
cual puede ser debido a las dificultades que presentan para afrontar estresores y
exigencias ambientales. Por ello pueden presentar ansiedad generalizad, de
separacion, fobias, no querer ir al colegio, etc. El diagnostico diferencial es muy
importante, pues, como ya hemos dicho anteriormente, los nifios con trastornos de
ansiedad pueden presentar sintomas semejantes al TDAH, pero el TDAH presenta
muchas veces ansiedad. La utilizacién de psicoestimulantes puede empeorar el
cuadro si la base es un trastorno de ansiedad, por lo que antes de prescribirlos la

evaluacion debe hacerla un profesional experimentado.

- Trastornos de aprendizaje: Shaywitz y Shaywitz (1991)?%, sefialaron que son
trastornos diferentes, pero que es frecuente que se den simultdneamente.

El 40% de los nifios con TDAH repiten curso y es mas frecuente el abandono
escolar. Las dificultades escolares se manifiestan tempranamente, siendo
frecuentes los problemas de lecto—escritura, matematicas, perceptivo espaciales,
motivacionales, y de lenguaje. Rapin (1987)%° sefiala que en el fracaso escolar que
presentan los niflos con TDAH es importante tener en cuenta otros factores, como

la experiencia afectiva, ademas de la atencion y la memoria, pues existe una gran
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variabilidad en su rendimiento escolar, dependiendo del ambiente y de su estado
de animo. Esto confunde a padres y profesores, los cuales pueden interpretar
estos altibajos, no como algo caracteristico del cuadro clinico, sino como una
muestra de mala voluntad y refiir al nifio, el cual se sentira rechazado e
incomprendido.

- Alteraciones perceptivas motrices y praxias constructivas: andar de modo
desgarbado, poca habilidad para el deporte, choques frecuentes con objetos,
caidas frecuentes, torpeza y falta de ritmo, en la motricidad fina donde se
encuentran las alteraciones mas significativas. Peters et al. (1973)*° destacan la
«inadecuada modulacion de la motilidad: no controla su fuerza, su movimiento, su
tono de voz... Por ello resulta un nifio torpe, brusco, desmafiado ». El control de la
motricidad fina es esencial para el aprendizaje, por ello este déficit es el factor méas
resefiable en los casos de TDAH y se observa sobre todo a nivel escolar. La falta
de orientacion espacio-temporal conlleva una dificultad muy importante en las
actividades, tanto cotidianas como académicas.

El aprendizaje de la lecto-escritura es el area en el que mas se observan estas
dificultades: continua inversion, escritura en espejo, mala grafia, inadecuada
organizacion del espacio. La dislexia es el doble de frecuente en el TDAH, lo cual
aumenta las probabilidades de fracasar escolarmente. En el area de las
matematicas, al ser complicada la orientacién y los cambios de direccionalidad
gue suponen las operaciones aritméticas, se observan serias dificultades en los
ninos con TDAH.

En el estudio de tratamiento multimodal en nifios con TDAH (MTA cooperative
group, 1999)3!, al inicio presentaban como Unico trastorno TDAH el 31% de los
casos, mientras que el 40% presentaban ademas un trastorno oposicional, el 34%
T. de ansiedad, el 14% T. de conducta, el 11% tics y el 4% T. del &nimo

Para finalizar haremos referencia a otros trastornos como fobias, bruxismo,
trastornos psicosomaticos, alteraciones de suefio (dificultad de conciliacion,
sonambulismo, hablar dormido), enuresis, epilepsia, etc. Conforman alteraciones
adicionales consecuentes a fracasos 0 experiencias negativas en la primera

infancia y que no son especificas del trastorno. De Negri (1996)* dice del nifio con
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TDAH: «va formando la estructura de una imagen de si mismo, ambigua,
desvalorizada, angustiante, derivada de la experiencia crénica de frustracion y

rechazo».

EVOLUCION DEL TDAH.

TDAH se asocia con problemas significativos en todo el ciclo de vida. Por lo tanto
la deteccion, reconocimiento y tratamiento son importantes en todos los niveles de
desarrollo, no sdlo 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 desercién 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
adaptacion 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 conduccién vehicular
con mayor presencia de accidentes automovilisticos®***’. Con mayor probabilidad
de ser consumidores de drogas y se encuentran en un mayor riesgo de un
diagnostico 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 maltiples y un patron de malas relaciones interpersonales®*°.Los
padres de nifios con ADHD son mas propensos a estar deprimidos y presentan

dificultades para crianza®*..
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La vulnerabilidad genética y los factores ambientales (familiar y social: salud
mental de los padres, la separacién y/o divorcio, la exposicién a la violencia
intrafamiliar, el embarazo precoz, el embarazo no deseado, el tipo de vinculo, las
pautas educativas, etc.) pueden ser determinantes en la presentacion de TDAH en

esta poblacion.

Como se ha venido mencionando el TDAH con frecuencia se acompafa de otros
sintomas o trastornos, entre ellos los de conducta (Taylor, 1986), este tipo de
problemas en los nifios, tiene fuertes nexos con el desarrollo temprano del uso
inicial de sustancias y el abuso posterior de las mismas segun lo demuestran
estudios retrospectivos que se han venido realizando desde hace varios afos por
diferentes autores (p. ej. : estudios que muestran una relacién entre el TDAH en
la niflez y el riesgo posterior de abuso de sustancias, Biederman et al., 2006;
Lambert & Hartsough, 1998; Mannuzza et al., 1991; Molina, Flory et al., 2007,
Molina, Pelham et al., 2003; 2007).

Varios estudios han identificado que por lo menos 30% de los alcohdlicos tienen
antecedentes de TDAH (Wood y cols.,1983; Vaeth y cols., 1989; Johnson y cols.,
1997). En pacientes en tratamiento por adiccion a la cocaina, 35% tenia historia
de TDAH (Rousanville y cols., 1991), lo cual obliga a encontrar modelos que
permitan predecir este trastorno para su atencién precoz, y para la prevencion de

enfermedades que ocasionan adiccién y otras comorbilidades.

CLINIMETRIA

El desarrollo que ha tenido la clinimetria en el trabajo de investigacion y en el
clinico, es ya una realidad. Feinstein conceptualiza el término clinimetria como la
forma de medir fendbmenos clinicos. Este procedimiento ha demostrado que en
forma confiable y valida se pueden evitar discordancias diagnosticas.

En paidopsiquiatria los beneficios obtenidos con esta estrategia también se han
hecho notar al contar con entrevistas estructuradas o semi-estructuradas para el
diagnostico clinico (para cuyo uso es necesario tener un entrenamiento previo) y

con escalas de evaluacion para medir la severidad de sintomas especificos o
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condiciones clinicas globales. Los trabajos encaminados a la construccion o
traduccidn y validacion de instrumentos es cada vez mas abundante.

Existen algunas escalas que son Utiles en la atencién primaria y para la referencia
a la atencion especializada. También se dispone de instrumentos para evaluar los
trastornos que se presentan con mas frecuencia junto con el TDAH como

ansiedad, depresion y trastornos de conducta.

TRATAMIENTO.

Una vez que se hace un diagnoéstico, el tratamiento del TDAH debe incluir la
educacion del paciente, las intervenciones psicosociales, y la administracion de

medicamentos.

JUSTIFICACION.

En la actualidad el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad es considerado
un problema de salud publica por su frecuencia, comorbilidad e importancia
clinica. Lo cual motiva la realizacion de este estudio que pretende conocer si
existe presencia de sintomas de este trastorno en los hijos de pacientes
consumidores de sustancias toxicas en tratamiento en Centros de Integracion
Juvenil, A.C., por considerarlos una poblacién vulnerable de acuerdo a los factores
genéticos, medioambientales y psicosociales antes mencionados, que pueden
influir en la gestacion del trastorno. El hallazgo de sintomas compatibles con
TDAH pudiera favorecer el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de

quién pudiera padecerlo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Los hijos de pacientes consumidores de tabaco, alcohol y otras drogas en
tratamiento para dejar o disminuir el consumo de las mismas, en C.1.J., A.C, son

una poblacién vulnerable para presentar TDAH?
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PROPOSITOS.

- Generar informacion que permita continuar el desarrollo de estudios sobre
esta patologia psiquiatrica (TDAH).

- Generar informacion y el desarrollo de habilidades para el diagnéstico
temprano del TDAH en nifios y adolescentes de la poblacién que acude a
los servicios de C.1.J.

- Generar informacion sobre la asociacion del TDAH en los hijos de pacientes
consumidores de sustancias toxicas.

- Generar informacion para la prevencion de adicciones relacionada con el

TDAH como factor de riesgo.

OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar si hay presencia de sintomas de TDAH en hijos de pacientes
consumidores de sustancias téxicas que reciben tratamiento en Centros de

Integracion Juvenil, A.C.,

Objetivos especificos:

1. Determinar si hay asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH y ser
hijo de padre o madre consumidores de sustancias toxicas,

2. Determinar el sexo en el cual se presentan con mas frecuencia los
sintomas de TDAH en los hijos de pacientes consumidores de sustancias
toxicas, asi como, las edades en las que se detecto la sintomatologia de

acuerdo a la aplicacién del instrumento.
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3. Determinar con qué frecuencia presentan sintomas de TDAH los hijos de
pacientes que son atendidos en las Unidades de Hospitalizacion de C.1.J.,

A.C., del area metropolitana.
METODOLOGIA.

La presente investigacion corresponde a un estudio cuasi-experimental,
prospectivo, que se efectuard de enero a marzo de 2012, en las Unidades de
Hospitalizacion de Naucalpan, Ecatepec e Iztapalapa, de C.1.J., A.C., con hijos de
pacientes con dependencia de sustancias téxicas en tratamiento, con un rango de
edad entre 6-12 afios, a los cuales se les aplicara el cuestionario: Mini

International Neuropsychiatric Interview para Nifios y Adolescentes (MINI Kid) #2.
DISENO DE ESTUDIO.

- [Establecer contacto con directores de las unidades de hospitalizacion
seleccionadas, para la presentacion del estudio y solicitar autorizacion para
la aplicacion de la entrevista en los hijos de pacientes dependientes de
sustancias toxicas en tratamiento (expediente vigente).

- Se calcula una muestra de al menos 33 nifios (mujeres y hombres)

- Seleccionar la poblacion de estudio de acuerdo a los criterios de inclusion.

- Establecer fecha de aplicacion de la entrevista.

- Analisis de resultados
HIPOTESIS DE ESTUDIO.
Los hijos de pacientes consumidores de sustancias toxicas son una poblacién de

alto riesgo para presentar sintomas relacionados con TDAH.

CRITERIOS DE INCLUSION.
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- Ser hijo(a) de paciente con dependencia de sustancias toxicas en
tratamiento en alguna de las Unidades de Hospitalizacion de C.I1.J., A.C.,
de la Zona Metropolitana.

- Que el padre o madre consumidor cumpla criterios de dependencia de
sustancias toxicas segun criterios del CIE-10 (Clasificacion internacional de
enfermedades, décima version) y del DSM-IV TR (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales).

- Que el hijo(a) del paciente dependiente de sustancias toxicas tenga una
edad entre 6-12 afios.

- Que los padres acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Que el o los padres no acepten participar en el estudio.
- Que el hijo(a) del paciente tenga retraso mental.
- Que el sujeto de estudio no se encuentre en el rango de edad fijado para el

presente estudio.

VARIABLES.

Variable independiente:

Ser hijo(a) de paciente con dependencia de sustancias téxicas.

Variable dependiente:
Sintomas de TDAH.

INSTRUMENTO DE MEDICION.

MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional): Es una entrevista diagnostica estructurada, de duracion breve,

explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10.
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Estéa dividida en mdédulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a una

categoria diagnodstica. Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas

permiten al clinico indicar si se cumplen o no los criterios diagnosticos. (Version en

espafiol de la MINI: L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert, M. Soto, O. Soto. Existen

varias versiones en espafiol: La MINI. La MINI Plus para la investigacion. La MINI

Kid para nifios y adolescentes)

Para este estudio se utilizara el médulo “O” para el diagnostico de Déficit de

Atencion / Hiperactividad (Anexo 1).

CRONOGRAMA

Marco Tedrico y Metodologia

Enero 2012

Aplicacion de cuestionario

Febrero 2012

Analisis de resultados

Marzo 2012
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RESULTADOS

El poder obtener la muestra resulté un tanto dificil debido a que la edad promedio
de los pacientes internados en las unidades de hospitalizacion (U.H.) de Centros
de Integracion Juvenil oscila entre 17 y 29 afios y por lo tanto no todos eran

padres.

Se aplico la entrevista diagnéstica a 40 nifios con edades entre 6-12 afios, hijos de
pacientes en tratamiento por dependencia de tabaco, alcohol y otras drogas
(predominantemente cocaina, mariguana e inhalantes) internados en tres
Unidades de Hospitalizacion de los Centros de Integracion Juvenil A. C., ubicados

en el area metropolitana (Fig. 1).

En la U.H. Ecatepec se entrevistaron 21 nifios (16 mujeres y 5 hombres) lo que
corresponde al 52.5 % de la muestra, en la U.H. Iztapalapa 10 nifios (5 mujeres y
5 hombres) que representan el 25 % de la muestra y por ultimo 9 nifios (5 mujeres

y 4 hombres) en la U.H. Naucalpan, que corresponde al 22.5 % restante.(Fig. 1)

De los cuarenta nifios entrevistados 26 fueron mujeres y 14 hombres (100%), (Fig.
2).

En cuanto al namero de casos de TDAH por edad: se present6 un caso de 6 afos,
dos de 8 afios, dos de 9 afios, uno de 11 afios y una de 12 afios. Ninguno de 7 y
10 afos de edad (Fig. 2b)

De los 40 entrevistados 8 cumplieron con criterios de TDAH lo que representa el

20 % de la muestra, con una relacién de 7 hombres por 1 mujer (Fig. 3y 4).

Por lo tanto, de las 26 mujeres encuestadas el 3.85 % (1) presenté TDAH y de los
hombres encuestados (14) el 50 % cumplio criterios para TDAH. (Fig. 5-6)

La Unidad de Hospitalizacién con mas casos reportados de TDAH, es la que se
encuentra ubicada en Naucalpan con 4 casos (entre ellos la Unica mujer que dio
positivo a TDAH) lo que representa el 44.44 % de su muestra; en lztapalapa 2
casos (20% de su muestra) y en Ecatepec también dos casos (9.5% de su
muestra). (Fig. 7-8).
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El mayor porcentaje de hombres detectados con TDAH por U.H. lo tuvo Naucalpan
con un 75 %. En las U.H. de Ecatepec e lIztapalapa fue de 60 % el nimero de

casos gque cumplieron los criterios, lo cual resulta muy elevado (Fig.7- 8).

De acuerdo a lo anterior se puede decir que los resultados obtenidos en este
estudio confirman la hipoétesis planteada en cuanto a que los hijos de pacientes
consumidores de tabaco, alcohol y otras drogas, que se encuentran en tratamiento
en Unidades de Hospitalizacion de Centros de Integracién Juvenil, A.C., si son

una poblacién de alto riesgo para presentar sintomas de TDAH.

Como ya se mencion6d el instrumento utilizado fue el MINI International
Neuropsychiatric Interview (MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional):
entrevista diagnoéstica estructurada, de duracion breve, explora 22 trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Esta dividida en maodulos,
identificados por letras, cada uno correspondiente a una categoria diagnostica. Al
final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar

si se cumplen o no los criterios diagnésticos.

Para la realizacion de esta investigacion se aplicd el moédulo “O” para el

diagnostico de Déficit de Atencion / Hiperactividad.

El modulo consta de 20 preguntas divididas en 4 bloques: el primer bloque tiene 9
preguntas para diagnosticar inatencion, el segundo bloque también tiene 9
preguntas dirigidas al diagndstico de hiperactividad e impulsividad, el tercer
bloque, de una pregunta, detecta el inicio de sintomas antes de los 7 afios de
edad y el cuarto bloque, de una pregunta, los problemas relacionados en el ambito

familiar y escolar.

Con algunos de los encuestados, sobre todo los de edades entre 6 y 8 afos, parte
de las preguntas se hicieron en términos mas comprensibles para ellos cuando
decian que no las entendian, pero en su mayoria las contestaron con facilidad. (El

o la madre estuvieron presentes solo como observadores).

Al momento de terminar la aplicacion de cada cuestionario se hace la indicacion
en la casilla de resultados y de inmediato lo da: cumple o no cumple criterios para
TDAH.
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En los 8 casos diagnosticados en la muestra el resultado fue que cumplieron

criterios para TDAH (combinado), no hubo inatentos o hiperactivos/impulsivos.

CONCLUSIONES.

En este estudio la prevalencia del TDAH encontrada fue del 20 % lo cual es un
poco mayor a algunos datos reportados en otras investigaciones, pero hay que
considerar que los rangos varian de acuerdo a las muestras y criterios utilizados.
En un meta-analisis de 39 estudios se encontré que los rangos variaban desde un
2.2 hasta un 17.8 %**

Al igual que en otros estudios la frecuencia de TDAH se presento mas en
hombres que en mujeres pero con una relacion mayor (7:1) que la reportada en

otros estudios (2:1 o hasta 4:1) *.

En cuanto a las edades en las que con mas frecuencia se encontrd el problema (6,
8 y 9 afios de edad), nuestra poblacion reporto casos en nifios desde 6 afios y en

otros estudios se reporta con mas frecuencia entre 7 y 11 afios de edad *°.

Lo anterior confirma la hipétesis de ésta investigacién con relacion a que los hijos
de los pacientes con consumo de sustancias toxicas que se encuentran en
tratamiento en C.1.J., son una poblaciéon con alto riesgo para presentar TDAH vy
consecuentemente con alto riesgo para el uso temprano de sustancias toxicas y
posteriormente para el abuso y dependencia de las mismas, al mismo tiempo con

una alta probabilidad de presentar otras comorbilidades psiquiatricas.

Es necesario realizar mas estudios en México sobre las distintas variables del
individuo (ambientales y genéticas) que influyen en la gestacion del TDAH y su
relacion con el consumo de drogas en nuestra poblacién ya que la bibliografia

existente da cuenta de estudios realizados en otras poblaciones.
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PERSONAS CON TDAH POR EDAD Fig. 2b
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PERSONAS CON TDAH POR SEXO Fig. 4
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ANEXO 1
TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD
Contesta Sl o NO.

En los Ultimos seis meses:

01a¢A menudo no le prestas suficiente atencién alos detalles?
¢Cometes errores por descuido en las tareas escolares?

NO SI
01b ¢Tienes dificultad prestando atenciéon cuando juegas o haces la tarea?
NO SI

01 c ¢A menudo pareces no escuchar a las personas incluso cuando te
hablan directamente?

NO Sl

01 d ¢ A menudo tienes dificultad para hacer lo que te mandan a hacer, como
no hacer tus tareas escolares o tus obligaciones? ¢Esto te pasa a pesar de
gue entiendes las instrucciones? ¢Esto te pasa aun cuando no pretendes ser
desafiante?

NO Sl

01 e ¢ A menudo tienes dificultad para organizarte?
¢Eres desorganizado?

NO SI

01f ¢A menudo evitas las cosas que requieren que te concentres o que
pienses mucho (como las tareas)? ¢ Te desagradan o no te gustan las cosas
en las que necesitas concentrarte o pensar mucho?

NO Sl

01 g ¢A menudo pierdes o se te olvidan las cosas que necesitas, como la
tarea escolar, lapices o juguetes?

NO Sl
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01 h ¢ A menudo te distraes facilmente con estimulos irrelevantes, como
sonidos o cosas fuera de tu cuarto?

NO Sl

01i ¢A menudo se te olvida hacer cosas que tienes que hacer todos los dias,
como olvidarte de peinarte el pelo o cepillarte los dientes?

NO Sl

02 a ¢ A menudo estas inquieto(a) mueves en exceso tus manos manos o
pies? ¢No puedes permanecer quieto en tu asiento?

NO Sl

02 b ¢ A menudo abandonas tu asiento en clase cuando no se supone que lo
hagas? ¢ Eres de los que se para a hablar en clase?

NO SI
02 c (A menudo corres y trepas en cosas cuando no se supone que lo
hagas?
¢Corres y trepas en cosas incluso cuando no quieres?

NO Sl

02 d ¢ A menudo tienes dificultad jugando sin hacer ruido?
¢ Eres escandaloso?

NO Sl
02 e ¢ Siempre estads en movimiento?
¢Eres muy inquieto?
¢ Te han dicho que tienes un motor por dentro?
NO Sl
02 f ¢ A menudo hablas demasiado?

NO Sl

02 g ¢ A menudo das larespuesta antes de que la personatermine la
pregunta?

NO Sl

02 h ¢ A menudo tienes dificultad esperando tu turno?
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NO SI

02 i ¢ A menudo interrumpes alas demas personas? ¢ Te entrometes cuando
los demas estan hablando o estan ocupados?

NO Sl

03 ¢Tuviste problemas prestando atencioén, siendo hiperactivo, o impulsivo
antes de cumplir los 7 aflos?

NO Sl

04 ¢Esto te causo problemas en la escuela? ¢En tu casa? ¢Con tu familia?
¢Con tus amigos?

NO Sl
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