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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las estadisticas de la UMF se reporta en un afio una frecuencia del 0.018% del
SHDA del total de las consultas en la UMF 47, de acuerdo a lo reportado en la literatura se
encuentra muy por debajo de los estandares nacionales, probablemente no se esté
realizando la deteccion de este sindrome por lo que es importante realizar la deteccion de

este padecimiento.

Ante la situacion anteriormente descrita es necesaria la deteccion del SHDA para
que sirvan de base para proponer acciones a realizar por parte del equipo de salud asi como

de los padres y asi evitar las complicaciones que se presentan por este sindrome.

(Cudl es la frecuencia del SHDA en escolares, mediante la aplicaciéon del

cuestionario de Conners en la UMF 477



MARCO TEORICO

La descripcion del Sindrome de Hiperactividad y/o Déficit de la atencion (SHDA) como
entidad clinica por lo comun se atribuye a George Still en 1902, quien sefialo datos de 43
nifios que mostraron agresion, desafio, emociones intensas, desinhibicion, escasa atencion
sostenida, y deficiencias en el comportamiento sometidos a normas. Planteo la hipotesis de
que la manifestacion central era un "defecto en el control moral", lo cual denoté una
limitacion en la capacidad de la persona para regular su comportamiento con base en lo que
sabia que era lo "recto o bueno", por falta de conocimiento, motivaciones 6 inhibiciones.
Still destac6 que este conjunto de comportamientos podria surgir en personas con
deficiencias psiquicas o sin ellas, y con dafios neuroldgicos identificados o sin ellos. Pens6
en tales comportamientos de alguna manera dependian de la deficiencia en la atencion

sostenida, y que todos tenian un origen neurolédgico (1).

De 1930 a 1950 se concedi6 importancia a la relaciéon de los sintomas en cuestion con
lesiones cerebrales producidas por infecciones, toxinas y traumatismos craneoencefalicos.
En este lapso se reconoci6 que los sintomas eran semejantes a los observados en animales y
seres humanos después de lesion de los 16bulos frontales. Se acufi6 el término de ‘“dafio
cerebral minimo”, pero entre 1950 y 1969 se cambid a “disfuncion cerebral minima” para
reflejar el hecho de que muchas de las personas con las manifestaciones en cuestion no

tenian tantos datos de “dafio”, segiin la anamnesis (1).

En el decenio en 1970, una vez mas, los investigadores comenzaron a considerar que el
déficit en la atencién sostenida tenia una importancia decisiva y no era un fenémeno
“coexistente”, razén por la cual el problema recibié el nuevo nombre de “trastorno por
deficit de la atencion™. Desde 1970 se ha prestado atencion a diferenciar los subtipos, con
base en la presencia o ausencia de impulsividad e hiperactividad. En los decenios de 1980 y
1990, se ha cuestionado el caracter basico o el cardcter de la inatencion (desatencion o falta
de atencion). Muchos investigadores piensan que el déficit central quizd sea en el

“procesamiento” del sistema nervioso, entre la informacion de llegada y la respuesta que se



genera, o la imposibilidad de inhibir las reacciones apropiadas, hasta que se considera toda

la informacion (1).

Se estima que la prevalencia del SHDA entre los nifios en edad escolar esta generalmente
entre el 3 y el 5 %, siendo los indices algo superiores con los nuevos criterios. Se calcula
que la proporcion hombre: mujer es entre 3:1 Y 6:1, en Estados Unidos una tasa general

del 15%, en Canada del 20.6% al 7.5% para los nifios y nifias respectivamente. (1-13).

El SHDA también llamado sindrome hipercinético de la nifiez (o sindrome de déficit de
atencion/hiperactividad) se caracteriza por un nivel de desatencion que no es propio de la
edad, con impulsividad e hiperactividad o sin ellas, que surge en diversas situaciones,
origina perturbaciones funcionales y no puede atribuirse solamente a otro trastorno.
Comienza en la nifiez, y si bien los sintomas observables cambian en caracteristicas y
nimero con la fase de desarrollo, casi todo los nifios y joévenes con SHDA siguen
experimentando algunos sintomas en la vida adulta. El sindrome en cuestion, por su
prevalencia, persistencia y alteraciones funcionales que origina y por la naturaleza intensiva
de su tratamiento, es de enorme importancia para los sujetos aquejados por ¢l, para su

familia, los sistemas de salud y educacion, y para la sociedad en su totalidad (1).

En la actualidad, SHDA se define por signos conductuales observables que incluyen
brevedad o acortamiento de la atencion, facilidad de distraccion, impulsividad e
hiperactividad. La investigacion sugiere que estas caracteristicas surgen dentro de un
continuo en la poblacion, y por ello el diagndstico obliga a analizar el nivel de intensidad
de los sintomas y el grado coexistente de deficiencia funcional. A pesar de la naturaleza
continua del problema, en comparaciéon con la categoria, en fecha reciente, un grupo de
consenso reunido en Estados Unidos por el National Instituto of Health concluy6 que el
SHDA es valido en cuanto a que el conjunto de comportamientos de mala adaptacion que

lo integran, tienen un curso predecible durante lapsos predeterminados, factores de riesgo



similares en estudios a nivel nacional, y gran posibilidad de que se transmita por herencia

(D).

Los investigadores en el campo del SHDA han definido la atencion como la fraccion del
proceso que abarca la interaccion directa con el entorno, en el lado de "entrada", es decir, la
deteccion y la orientacion hacia un estimulo. Por otra parte, los cientificos orientados a la
neuropsicologia de la atencion la han definido en forma mdas amplia para abarcar el
"procesamiento" de informacion que surge después de detectar un estimulo y que origina
una respuesta. Las nuevas teorias sobre los procesos neuropsicologicos basicos de SHDA
toman en consideracion la informacidon que se revisd en parrafos anteriores y se orientan
hacia la importancia de la disfuncion de "salida" (perturbacion del proceso de informacion),
a diferencia de la disfuncion de "entrada" (inatencion). Denkla, después de usar un método
neuroanatémico, plante6 la hipdtesis de que quiza convendria llamar a la SHDA un déficit

de la "inatencion" (1).

Barkley con un método neuropsicoldgico, planted la hipotesis de que la Sindrome de
Hiperactividad y Déficit de la atencion es mdas bien un déficit en el desarrollo de la
inhibicion del comportamiento. Segin sus ideas, en particular cuatro componentes de la
funcion directiva sufren limitaciones en personas con SHDA y son 1) Memoria no verbal
(de trabajo) activa, 2) memoria verbal activa o de trabajo, 3) autorregulacion, y 4)

reconstitucion (1).

Casi todos los niflos con SHDA muestran los hitos o signos marcadores del desarrollo
psicomotor normal. Las diferencias en la calidad o intensidad de alguno de los marcadores
elegidos puede ser el punto de partida para sospechar tempranamente la existencia de

SHDA y refuerzan el diagndstico ulterior, es decir, la identificacion del problema (14).



El énfasis concedido a estos criterios destaca la forma en que el sistema diagnéstico (DSM-
IV) depende de: 1) Estimados cuantitativos de la intensidad de los sintomas, 2)Disfuncién o
trastorno en relacion con el nivel de desarrollo, y 3) diagndstico diferencial (15). En
aspectos claves como seria identificar los sintomas, evaluar su trascendencia en la
disfuncion y en el diagnoéstico diferencial, las escalas cuantitativas constituyen un medio de
enorme utilidad para el clinico. Es util destacar algunos aspectos de la metodologia gracias
a los cuales se crearon las escalas cuantitativas, de tal manera que los clinicos sepan lo que
pueden esperar de ellas. Las escalas de este tipo comienzan con una exposicion de
caracteristicas, sintomas, conductas, atributos o cualidades de individuos que, segin
quienes las elaboraron, son importantes y relevantes en el dominio o caracteristicas por
evaluar, en este caso se trata del SHDA y funciones psiquicas afines. Se pretendié que con
las nuevas versiones de las escalas se tuvieran un conjunto integral y flexible de medios
para evaluaciones y vigilancia de tratamiento del SHDA vy trastornos similares, entre los
limites cronolégicos de cada grupo de edad. Los clinicos a menudo se preguntan por qué
deben utilizarse escalas cuantitativas si de todas maneras hay que efectuar una entrevista
diagnostica un poco tediosa para extraer la informacion importante necesaria para
confirmar un diagnostico preciso. Las escalas mencionadas son complementos Utiles en el
proceso diagndstico, terapéutico. La sensibilidad denota la suficiencia y adecuacién con
que el método "abarca y detecta" los casos reales, en tanto que la especificidad indica la
suficiencia con que la prueba diferencia los casos o pacientes, de otro grupo comparativo.
La capacidad predictiva positiva indica la suficiencia con que el método "se comporta" para
predecir la presentacion del trastorno y la capacidad o fuerza predictiva negativa nos sefala
la suficiencia con que la prueba "se comporta" para predecir la ausencia del trastorno. En la
elaboracion de escalas cuantitativas, algunos apartados o puntos tienden a correlacionarse
en forma mutua y a no guardar relacion con otros conjuntos de elementos. Esta tendencia
de ciertos puntos para compartir un destino comun es formalizada por una técnica un poco
esotérica, que el andlisis factorial. Los factores se asemejan mucho a los sindromes
médicos: un conjunto de signos o sintomas que tienden a reunirse y que identifican algo
importante para el clinico. Como ejemplo de este proceso se vuelve a la escala de 10 puntos
o elementos (llamada Indice Global de Conners) como parte de varias escalas recién

estandarizadas. El analisis factorial indico que la escala podia describirse mejor por medio



de dos factores: inquietud-impulsividad y labilidad emocional. De los 10 puntos, tres
siempre indicaron que pertenecian con gran fuerza a un factor emocional. De los 10 puntos,
tres siempre indicaron que pertenecian con gran fuerza a un factor emocional: crisis de
berrinches o rabietas, llanto frecuente y cambios del animo. Los otros puntos indicaron un
factor hiperactivo-impulsivo (perturbar a los demas nifios, inquietud, excitabilidad, no
completar cosas, crisis de rabietas, inatencion, inquietud corporal, exigencias que deben ser
satisfechas inmediatamente); ello demuestra que este conjunto de 10 puntos en realidad
mide dos procesos "independientes", es decir, uno relacionado con un conjunto activo y
externalizado de conductas, y el otro relacionado con la emocionalidad (15).El aspecto
destacable es que la escala breve mencionada sea tan fiable como sensible al tratamiento y
que discrimine con gran potencia y fuerza entre pacientes con SHDA y nifios normales.
Esta economia y eficacia de la escala breve se obtiene porque fue producto de innumerables
observaciones hechas por padres y maestros y los puntos o apartados tienen una calidad
intuitiva y coherente que refleja una realidad clinica importante. Las versiones mas
recientes de las escalas cuantitativas de Conners fueron planteadas para cumplir objetivos
que mejoraran la practica clinica). Se pretendid que con las nuevas versiones de las escalas
se tuvieran un conjunto integral y flexible de medios para evaluaciones y vigilancia de
tratamiento de SHDA, y trastornos similares, entre los limites cronoldgicos de cada grupo
de edad. El nuevo indice diagnéstico, los apartados de DSM-IV y el indice Global estan
dentro de subescalas en las versiones mas grandes de las escalas de padres y maestros y
puede "aplicarse" por separado. La escala de Conners fue aceptada y validad en Venezuela
(Granell y Vivas, 1980) (15).

Una escala cuantitativa tiene utilidad solamente como una base normativa hacia la
cual se orientan los aparatos o puntos. Las muestras pequeias '"viciadas" y no
representativas pueden producir conclusiones erroneas, al igual que las normas para
pruebas de laboratorio pueden ser desorientadoras y se basan en alguna muestra escasa o no
representativa. Ante los cambios rapidos en la demografia de la sociedad actual, a veces se
necesita actualizar las normas con muestras mdas recientes. En el caso de las escalas
cuantitativas Conners los autores reunieron normas de 200 sitios en los 50 estados de la
Unidon Americana y 10 provincias de Canada con més de 11,000 cuantificaciones de nifios,

adolescentes y adultos (15).



OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar la frecuencia del SHDA en escolares mediante la aplicacion del cuestionario de

Conners.

ESPECIFICOS:
1.-Detectar diferencias por sexo.

2.-Diagnosticar frecuencias por afio escolar



HIPOTESIS

NULA: La frecuencia SHDA es igual a la reportada en la literatura.

ALTERNA: La frecuencia del SHDA es diferente a la reportada en la literatura.



JUSTIFICACION

El SHDA tiene su mayor manifestacion durante la edad escolar, momento en el cual
ante la repercusion del nifio en el salon de clases y en el d&mbito familiar viene a ser
evidente un alarmante problema que en el desarrollo del individuo se traducen en baja
autoestima, resultado del ciclo vicioso del prejuicio, que frecuentemente se hace de estos
escolares al considerarlos "flojos, tontos, inmaduros y desmotivados" provocando con esto

su discriminacién y condena a un injusto aislamiento social (13, 16).

En cualquier momento del desarrollo del individuo pueden existir complicaciones
tales que van desde un pobre control de la ansiedad, episodios depresivos, disturbios de la

personalidad, riesgos de delinquir e incluso llegar al encarcelamiento (17).

Es necesario realizar la deteccion e identificar a los nifios con éste trastorno de
conducta para orientar a los padres sobre las acciones que pueden realizar para disminuir la

probabilidad de presentar las complicaciones mencionadas.

Surge como problema de Salud Publica en la poblacion escolar mundial en el siglo
XX con una prevalencia del 4 al 12 %, a nivel Nacional con una prevalencia de entre 4-
5%, (18-20). No existen estudios epidemioldgicos a nivel regional, estatal o local, incluso
ni a nivel Institucional de la Unidad de Medicina Familiar numero 47 (UMF 47), motivo

por lo cual se decide realizar la presente investigacion (1-13).



METODOLOLOGIA

DISENO: Se realizo una encuesta, prospectiva, transversal y observacional.

MUESTREQO: No probabilistico, cronolédgico del lapso del 15 de marzo del 2006 al 31 de
diciembre de 2007, la cual se obtuvo de los escolares que acudieron con su madre o algin
familiar a la Consulta Externa en la Unidad de Medicina familiar 47 del Instituto Mexicano

del Seguro Social de Le6n, Guanajuato.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:
Se consideré que en la poblacion general se reporta hasta el 5% en los escolares,
considerando que en la UMF 47 hay 59,923 escolares, con un nivel de confianza de 95% y

con un nivel de error de 5% el tamano de la muestra es de 612 .

VARIABLES DE ESTUDIO:

DEPENDIENTE: prevalencia del Sindrome de hiperactividad y déficit de la atencion.

DEFINICION DE VARIABLES:

SHDA: También denominado sindrome hipercinético de la nifiez (o sindrome de déficit de
atencion/hiperactividad); se caracteriza por un nivel de “desatencion” que no es propio de
la edad, con impulsividad e hiperactividad o sin ellas, que surge en diversas situaciones,
origina perturbaciones funcionales y no puede atribuirse solamente a otro trastorno.

Comienza en la nifiez, y si bien los sintomas observables cambian en caracteristicas y



frecuencia con la fase de desarrollo, casi todo los nifios y jovenes con SHDA, siguen

experimentando algunos sintomas en la vida adulta (1).

Hiperactividad motora: Exceso de actividad motora, se explora en el cuestionario con las

preguntas de la uno a la cinco.(23).

Problema de atencion: Fallos en los mecanismos de funcionamiento de la atenciéon que
producen falla de adaptacion de las exigencias del ambiente, teniendo en cuenta que la
atencion es un proceso gradual que depende basicamente de la edad, se explora con la

pregunta seis del cuestionario (23).

Problemas emocionales: Se definen como "una condicién que exhibe una o mas de las
siguientes caracteristicas a través de un largo periodo de tiempo y hasta cierto grado, lo cual
afecta desfavorablemente el rendimiento educacional del nifio: (A) Una incapacidad de
aprender, que no puede explicarse mediante factores intelectuales, sensoriales, o de la
salud; (B) Una incapacidad de formar o mantener relaciones interpersonales con los
compaiieros y profesores; (C) Comportamiento o sentimientos inapropiados, bajo
circunstancias normales; (D) Un estado general de descontento o depresion; o (E) Una
tendencia a desarrollar sintomas fisicos o temores asociados con los problemas personales o

colegiales" Se exploran con las preguntas 7 ala 10 (24)



Se considera que existe sospecha de SHDA si se encuentra una puntuacion de:
Mayor a 16 se considera sospechoso para los escolares hombres.
Mayor a 12 se considera sospechoso para escolares mujeres (22)

Otra clasificacién que maneja el mismo autor es: (22)
e 0-10 normo activo 6 hipoactivo
e 11 a 20 Hiperactivo (inmaduro de temperamento)
e 21 a 30 Hiperactivo disruptivo

VARIABLES CATEGORIA |ESCALA INDICADOR
Edad Cuantitativa Razon Anos cumplidos
Sexo Cualitativa Nominal 1= Masculino

2= Femenino

SHDA Cualitativa, Ordinal Mayor a 16 se considera
sospechoso para los
escolares hombres.

Mayor a 12 se considera
sospechoso para escolares
mujeres

Otra  clasificacion  que
maneja el mismo autor es:

0-10  normo activo 0
hipoactivo

11 a 20 Hiperactivo
(inmaduro de
temperamento)

21 a 30 Hiperactivo
disruptivo

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Escolares de 6 a 12 afios,
e Ambos géneros,
Que el padre, madre o tutor acepten participar voluntariamente en el estudio. (Anexo 1)

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Escolares de padres o tutores que no acepten participar en el estudio de investigacion.




CRITERIOS DE EXCLUSION O ELIMINACION: Formato de captura con datos
incompletos.

PROCEDIMIENTO METODOLOGICO: Se realizé una prueba piloto en 40 escolares
para identificar la claridad del cuestionario y determinar si se obtenian los datos que se
deseaban investigar, una vez que se realizaron las modificaciones pertinentes de acuerdo a
los resultados de la prueba piloto, a los padres que acudieron con sus hijos en edad escolar,
por cualquier motivo a la unidad de medicina familiar, se les explicaron los objetivos del
estudio y se les invitd a contestar el cuestionario de Conners, (anexo 2) a los que aceptaron
en participar se les solicitd que firmaran la carta de consentimiento informado y se les
entregd el cuestionario para contestar las preguntas, el investigador estuvo presente por si
tienian alguna duda acerca del contenido. Se encuestaron a 612 padres de familia con sus

nifios en edad escolar de mayo del 2006 a enero del 2007.

A los escolares que se identificd con riesgo, se les envid con su médico familiar con los

resultados del cuestionario para su valoracion integral.

El cuestionario contiene 10 itemes, que exploran: hiperactividad motora, area atencional y

emocional.

A los resultados se les aplico estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes) y para
identificar si existia diferencia estadistica entre nifios y nifias y grupos de edad se aplico

prueba estadistica de X* con un nivel de significancia del 95%.

RECURSOS HUMANOS: Investigador responsable, Escolares cuyos padres aceptaron
participar voluntariamente, Asesor de Tesis en metodologia de la Investigacion en

Bioestadistica.

RECURSOS MATERIALES: Se empleo material de escritorio y papeleria
microcomputadora Compaq Presario V3000, HP 1600, el fotocopiado del consentimiento

informado y de la Escala de Conners.



RECURSOS FINANCIEROS O PRESUPUESTALES: Toda erogacion fue

integramente costeada por el Investigador Responsable.

ASPECTOS DE DIFUSION: Informacién al equipo de salud de la unidad, posteriormente
presentacion en el foro regional de investigacion y finalmente publicacion en revista

médica del IMSS



ASPECTOS DE ETICA: Se solicito a padre, madre o tutor del menor de edad, el
consentimiento informado (anexo 1), de acuerdo al lineamiento estipulado en la
Declaracién de Helsinki y sus modificaciones posteriores y a la Ley General de Salud
referente a la investigacion para la salud en seres humanos (21). Una vez terminado el

protocolo se sometera al criterio del comité local de investigacion y ética de la UMF 47.



RESULTADOS

Se estudiaron 612 escolares, nifios 325(51.5%), nifias 297 (48.5%). El promedio de edad

general fue de 8.7+£2.0; 8.8+2.1 respectivamente.

El resultado de la aplicacion del cuestionario de Conners se presenta en la tabla uno, donde
se muestra, que la pregunta que obtuvo mas frecuencia de “mucho” (que implica una mayor
probabilidad de SHDA) fue “es impulsivo y/o irritable” la uno, posteriormente con una
frecuencia alrededor de 18 fueron las preguntas: Se mueve més de lo normal 3 y Se distrae
facilmente, tiene escasa atencion 7, dos que corresponden a hiperactividad motora y una de

problema emocional.

Tablal. Resultados de la aplicacion del cuestionario de Conners en los escolares

Pregunta Nada n (%) Poca n (%) Regular n (%) Mucho n (%)

1. Es impulsivo

y/o irritable 147 (24) 151 (24.7) 185 (30.2) 129 (21.1)

2. Es llorén. 182 (29.7) 172 (28.1) 162 (26.5) 96 (15.7)

3. Se mueve mas

e 139 (22.7) 162 (26.5) 199 (32.5) 112 (18.3)

4. No puede

estarse quieto. 168 (27.5) 165(27) 183 (29.9) 96 (15.7)

5. Es destructor
(ropas, juguetes,
otros objetos).

302 (49.4) 175 (28.6) 93 (15.2) 42 (6.9)

6. No acaba las
cosas que
empieza.

209 (34.2) 206 (33.7) 140 (22.9) 57 (9.3)

7. Se distrae
facilmente, tiene
escasa atencion.

185 (30.2) 192 (31.4) 121 (19.8) 114 (18.6)

8. Cambia
bruscamente sus
estados de animo.

239 (39) 176 (28.8) 101 (16.5) 96 (15.7)

9. Sus esfuerzos
se frustran
facilmente.

242 (39.5) 166 (27.1) 116 (19) 88 (14.4)

10. Suele
molestar
frecuentemente a
otros nifos.

282 (46) 161 (26.3) 101 (16.5) 68 (11.1)




En la aplicacion del cuestionario de Conners por sexo observamos que es mas frecuente la respuesta “mucho” en los nifios que en las
nifias, llama la atencién que es tres veces mds en la respuesta de “ser destructor” del area de actividad motora, los problemas

emocionales también se presentan con mayor frecuencia en los nifios.

Tabla 2. Resultados de la aplicacion del cuestionario de Conners en los escolares por sexo

Ninos Nifias

Pregunta Nada Poca Regular Mucho Nada Poca Regular Mucho

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Es impulsivo y/o |, o 245 31.1 229 26.6 25 293 19.2
irritable.
2. Es llorén. 26 31.1 26.4 16.5 33.7 24.9 26.6 14.8
3. Se mueve mas de lo

21 24.8 35.2 19.1 24.6 283 29.6 17.5
normal.
4. No puede estarse | ,, , 26.03 31.8 18.1 31 28 28 13.2
quieto.
3. Es destructor (ropas, | 4, g 30.8 16.8 10.5 572 26.3 13.5 3
juguetes, otros objetos).
6. No acaba las cosas | 5 31.1 27.3 11.1 38 36.4 18.2 7.4
que empieza.
7. Se distrae facilmente, | ,, 5 31.8 16.8 24.1 333 3] 22.9 12.8
tiene escasa atencion.
8. Cambia bruscamente | 5, o 27.6 15.2 19.4 40.4 30 17.9 11.8
sus estados de animo.
9. Sus esfuerzos se | 45 29.5 18.1 19.4 46.5 24.6 19.9 9.1
frustran facilmente.
10.  Suele  molestar | 45 311 19.4 143 57.6 212 13.5 77
frecuentemente a otros
nifios.




En la aplicacion del cuestionario de Conners por grado escolar e indice de sospecha; en la
tabla se mostrd que para los nifos los grados de menor riesgo son 2° y 4° grado, para las
nifias 2° y 6° para los nifios los grados de mayor riesgo son 3° y 6° para los nifios y 1°y 5°

para las nifias.

Tabla 3. Nifios con sospecha de SHDA de acuerdo a la aplicacion del cuestionario de
Conners en los escolares por grupo.

Ninos Ninas
Con sospecha de SHDA Con sospecha de SHDA
Grado (> 16 puntos)
Eocolar n (> 16 puntos) n n (%)
n (%) ’

1° primaria -5 28 (37.3) 68 31 (45.6)
2° primaria 59 11 (18.6) 54 54 (31.5)
3° primaria 50 21 (42) 48 18 (37.5)
4° primaria 48 8 (16.7) 43 19 (44.2)
5° primaria 46 15 (32.6) 36 18 (50)
6° primaria 37 37 (43.2) 48 13 (27.1)




En la tabla 4 se muestra que el porcentaje de los nifios con SHDA fue menor en cuarto afio
y mayor en sexto aflo, para las nifias el porcentaje fue mayor en tercer afio y nulo en quinto
ano. Ademas es de importancia resaltar el predominio del porcentaje general en nifios, se
agrega como otro dato de importancia la presencia de un porcentaje practicamente

semejante en Quinto afio.

Tabla 4. Porcentaje de nifios con SHDA de acuerdo al cuestionario de Conners, por grado y

SE€XO0.
Niiios Niiias p
Grado 0-10 11-20 21-30 0-10 11-20 21-30 X2
n (%) n (%) n(%) | n(%) n (%) n (%)

primero | 32(427) | 31(41.3) | 12(16) | 3247.1) | 29(42.7) 7(10.3) 0.594
Segundo | 26(44) | 24(40.7) | 9(15.3) | 33(61.1) | 19(35.2) 2(3.7) 0.059
tercero | 20(40.0) | 21(42.0) | 9(18.0) | 26(54.2) | 15(31.2) 7(14.6) 0.869
Cuarto | 25(52.1) | 18(37.5) | 5(10.4) | 20(46.5) | 18(41.9) 5(11.6) 0.869
Quinto | 22(47.8) | 18(39.1) | 6(13.1) | 15(41.7) | 21(58.3) 0(0.0) 0.040
Sexto 8(21.6) | 19(51.4) | 10(27.0) | 30(62.5) | 16(33.3) 2(4.2) 0.000
Total 133 131 51 156 118 23 0.002

En la tabla 5 se muestra que los nifios presentan mayor porcentaje de forma uniforme de

SHDA en relacion con las nifias

Tabla 5- Porcentaje de SHDA de acuerdo al cuestionario de Conners, por sexo.

Nifios n (%) Nifias n (%)
0-10 133 (42.2) 156 (52.5)
11-20 131 (41.6) 118 (39.7)
21-30 51(16.2) 23 (7.8)
p=0.001 X*




DISCUSION

Los pacientes con SHDA constituyen una entidad compleja y de dificil diagnostico debido
a la multiplicidad de comorbilidades involucradas, las cuales generan confusion en su gran
mayoria debido a que su diagndstico, y en muchas ocasiones el tratamiento dependen de

profesionales no formados en psiquiatria infantil (2).

Al parecer, los cambios que experimentan las manifestaciones de SHDA dependen en su
gran mayoria de: la integridad y maduracion del sistema nervioso central (elementos que
interviene directamente en la intensidad y en las manifestaciones, asi como en el nivel de
control que el individuo ejerce sobre su conducta), de los subtipos y gravedad conque se
manifiestan; asi como los factores estresantes, que tienen mucha incidencia sobre la forma e
intensidad con que se presentan las manifestaciones del SHDA, en especial los factores

relacionados con el apoyo familiar y social (17).

Los criterios diagnosticos actuales de las manifestaciones tempranas del SHDA, no son
como se cree, subjetivas, por lo cual es util destacar algunos aspectos de la metodologia
gracias a los cuales se crearon escalas cualitativas, de tal manera que los clinicos sepan lo
que pueden esperar de ellas. De esta manera se intenta destacar el punto de que las escalas
mencionadas no son solo impresiones vagas ni suposiciones subjetivas, sino mas bien que
su metodologia cuidadosa cumple con los mismos estandares de rigor y severidad de las
pruebas de laboratorio. Escalas como la de “Conners”, ya validadas internacionalmente,
permiten establecer indicios de posibles altos niveles de actividad motora, de un posible

problema atencional asi como de posibles problemas emocionales (15).

En nuestro medio y en el presente estudio, encontramos que la relacion de frecuencia por
sexo fue de 2:1, a favor de los niflos, y si bien esta relacion es “inferior” a la reportada en

la literatura (1-13), vale la pena cuestionar los aspectos metodologicos de muestreo en el

5



presente estudio, dado que el muestro total fue exclusivamente de 612 casos y en la
literatura se abordan estudios epidemioldgicos de miles de casos, por lo cual valdria la pena
realizar estudio interinstitucionales y multidisciplinarios que apliquen la escala de Conners
a nivel nacional, para acercarnos a conocer un poco mas la realidad de la incidencia de
SHDA. En nuestro estudio la prevalencia nifio a nifia fue menor que la reportada
mundialmente como se comento con anterioridad, pero dicha prevalencia practicamente en
relacion con los antecedentes que fundamentaron este estudio se observa con tendencia a la

semejanza.

Respecto a la comparacion con los diferentes estudios de este sindrome a diversos niveles,
nuestro estudio demuestra a simple vista una frecuencia significativamente superior, hasta
de casi 4 veces mads a la reportada en Canadé que fue el 20.6% (1-13 ) con EU del 15% (1-
13), e incluso la internacional de diversos autores cuya incidencia general fluctiia del 4 al
12% y en algunos hasta 9%. A nivel nacional se ubico una frecuencia del 4-5% (1-13), y en
el presente estudio, la incidencia clinico epidemiolédgico fue de un 75.98% en escolares de
primaria lo cual es notablemente elevado y permite inferir que a nivel nacional en nuestro
pais se requiere de profesionales de la salud que detecten, diagnostiquen y ofrezcan
tratamiento a los paciente con este sindrome (ya sean capacitacion a los médicos de primer
nivel como incrementar la formacion de médicos psiquiatria y/o paidopsiquiatras), a fin de
promover una mejor calidad de vida, tanto del paciente como del familiar y del entorno que

los rodea, lo cual redundara en beneficiar el estudio de vida a nivel poblacional.

Finalmente, se propone implementar estudios de investigaciéon de indole prospectiva,
longitudinal con seguimiento de estos casos (SHDA); de tal manera se conocera con mayor
precision los datos ubicados y qué tanto México, como pais, se acerca a las cifras
reportadas en la literatura referida a diversos niveles, o si es una realidad nacional que

debemos vigilar las acciones de deteccion, diagnostico y tratamiento de dicho sindrome.



CONCLUSIONES

En nuestro medio y en el presente estudio, encontramos que la relacion de frecuencia por
sexo fue de 2:1, a favor de los niflos, y si bien esta relacion es “inferior” a la reportada en
la literatura (1-13). Lo cual se comento con anterioridad, pero dicha prevalencia avalada
por los antecedentes que fundamentaron este estudio se observa con tendencia a la

semejanza entre ambos sexos.

A nivel nacional se ubic6 una frecuencia del 4-5% (1-13), y en el presente estudio, la
incidencia clinico epidemiologico fue de un 75.98% en escolares de primaria lo cual es

notablemente elevado, lo que nos indica un subdiagnostico de este tipo de Sindromes.

Finalmente, se propone implementar estudios de investigaciéon de indole prospectiva,
longitudinal con seguimiento de estos casos (SHDA); de tal manera que como sector salud
brindemos la atencion preventiva, oportuna que el SHDA requiere, debido a las

consecuencias que ante su tardia deteccion pueden permanecer incluso en la edad adulta.



ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA (21)

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Eficacia del
Cuestionario _de Conners en la deteccion de escolares con riesgo de Sindrome de
Hiperactividad vy déficit de la atenciéon en la UMF 47.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es: Identificar la frecuencia del Sindrome de Hiperactividad y Déficit
de la Atencion en escolares mediante la aplicacion del cuestionario de Conners.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Responder preguntas del cuestionario de
Conners, el cual consta de 10 preguntas, las cuales marcare con una “X” valorando el grado en que
mi hijo (a) presente cada una de las conductas que se mencionan y en el entendido de que las
opciones son cuatro: nada= 0, poco=1,Regular=2, Mucho=3

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del padre 0 tutor

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable
Mayra T. Lépez Carrera _Matricula: 11702125

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma



ANEXO 2

CUESTIONARIO DE CONNERS (22)

(Modificado por la implementacion en la Prueba Piloto)

Datos Generales
Nombre:

Folio

Numero de afiliacion:

Consultorio Nimero:

Turno:

Matutino=M Vespertino=V

Edad: Sexo:

Escolaridad: 1=Masculino, 2=Femenino
1=1°de primaria, 4= 4° de primaria,
2=2°de primaria, 5= 5°de primaria,
3=3°de primaria, 6= 6° de primaria

Responda con una cruz

valorando en que grado su
hijo / a presenta cada una de
las  conductas de las
columnas de la izquierda

NADA (0)

POCO (1) |REGULAR (2)

MUCHO (3)

1. Es impulsivo y/o
irritable.

2. Es lloréon.

3. Se mueve mas de lo
normal.

4. No puede estarse quieto.

5. Es destructor (ropas,
juguetes, otros objetos).

6. No acaba las cosas que
empieza.

7. Se distrae facilmente,
tiene escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus
estados de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran
facilmente.

10. Suele molestar
frecuentemente a  otros
nifios.

TOTAL




MARCO TEORICO

La descripcion del Sindrome de Hiperactividad y/o Déficit de la atencion (SHDA) como
entidad clinica por lo comun se atribuye a George Still en 1902, quien sefialo datos de 43
nifios que mostraron agresion, desafio, emociones intensas, desinhibicion, escasa atencion
sostenida, y deficiencias en el comportamiento sometidos a normas. Planteo la hipotesis de
que la manifestacion central era un "defecto en el control moral", lo cual denoté una
limitacion en la capacidad de la persona para regular su comportamiento con base en lo que
sabia que era lo "recto o bueno", por falta de conocimiento, motivaciones 6 inhibiciones.
Still destac6 que este conjunto de comportamientos podria surgir en personas con
deficiencias psiquicas o sin ellas, y con dafios neuroldgicos identificados o sin ellos. Pens6
en tales comportamientos de alguna manera dependian de la deficiencia en la atencion

sostenida, y que todos tenian un origen neurolédgico (1).

De 1930 a 1950 se concedi6 importancia a la relaciéon de los sintomas en cuestion con
lesiones cerebrales producidas por infecciones, toxinas y traumatismos craneoencefalicos.
En este lapso se reconoci6 que los sintomas eran semejantes a los observados en animales y
seres humanos después de lesion de los 16bulos frontales. Se acufi6 el término de ‘“dafio
cerebral minimo”, pero entre 1950 y 1969 se cambid a “disfuncion cerebral minima” para
reflejar el hecho de que muchas de las personas con las manifestaciones en cuestion no

tenian tantos datos de “dafio”, segiin la anamnesis (1).

En el decenio en 1970, una vez mas, los investigadores comenzaron a considerar que el
déficit en la atencién sostenida tenia una importancia decisiva y no era un fenémeno
“coexistente”, razén por la cual el problema recibié el nuevo nombre de “trastorno por
deficit de la atencion™. Desde 1970 se ha prestado atencion a diferenciar los subtipos, con
base en la presencia o ausencia de impulsividad e hiperactividad. En los decenios de 1980 y
1990, se ha cuestionado el caracter basico o el cardcter de la inatencion (desatencion o falta
de atencion). Muchos investigadores piensan que el déficit central quizd sea en el

“procesamiento” del sistema nervioso, entre la informacion de llegada y la respuesta que se



genera, o la imposibilidad de inhibir las reacciones apropiadas, hasta que se considera toda

la informacion (1).

Se estima que la prevalencia del SHDA entre los nifios en edad escolar esta generalmente
entre el 3 y el 5 %, siendo los indices algo superiores con los nuevos criterios. Se calcula
que la proporcion hombre: mujer es entre 3:1 Y 6:1, en Estados Unidos una tasa general

del 15%, en Canada del 20.6% al 7.5% para los nifios y nifias respectivamente. (1-13).

El SHDA también llamado sindrome hipercinético de la nifiez (o sindrome de déficit de
atencion/hiperactividad) se caracteriza por un nivel de desatencion que no es propio de la
edad, con impulsividad e hiperactividad o sin ellas, que surge en diversas situaciones,
origina perturbaciones funcionales y no puede atribuirse solamente a otro trastorno.
Comienza en la nifiez, y si bien los sintomas observables cambian en caracteristicas y
nimero con la fase de desarrollo, casi todo los nifios y jovenes con SHDA siguen
experimentando algunos sintomas en la vida adulta. El sindrome en cuestion, por su
prevalencia, persistencia y alteraciones funcionales que origina y por la naturaleza intensiva
de su tratamiento, es de enorme importancia para los sujetos aquejados por ¢l, para su

familia, los sistemas de salud y educacion, y para la sociedad en su totalidad (1).

En la actualidad, SHDA se define por signos conductuales observables que incluyen
brevedad o acortamiento de la atencion, facilidad de distraccion, impulsividad e
hiperactividad. La investigacion sugiere que estas caracteristicas surgen dentro de un
continuo en la poblacion, y por ello el diagndstico obliga a analizar el nivel de intensidad
de los sintomas y el grado coexistente de deficiencia funcional. A pesar de la naturaleza
continua del problema, en comparaciéon con la categoria, en fecha reciente, un grupo de
consenso reunido en Estados Unidos por el National Instituto of Health concluy6 que el
SHDA es valido en cuanto a que el conjunto de comportamientos de mala adaptacion que

lo integran, tienen un curso predecible durante lapsos predeterminados, factores de riesgo



similares en estudios a nivel nacional, y gran posibilidad de que se transmita por herencia

(D).

Los investigadores en el campo del SHDA han definido la atencion como la fraccion del
proceso que abarca la interaccion directa con el entorno, en el lado de "entrada", es decir, la
deteccion y la orientacion hacia un estimulo. Por otra parte, los cientificos orientados a la
neuropsicologia de la atencion la han definido en forma mdas amplia para abarcar el
"procesamiento" de informacion que surge después de detectar un estimulo y que origina
una respuesta. Las nuevas teorias sobre los procesos neuropsicologicos basicos de SHDA
toman en consideracion la informacidon que se revisd en parrafos anteriores y se orientan
hacia la importancia de la disfuncion de "salida" (perturbacion del proceso de informacion),
a diferencia de la disfuncion de "entrada" (inatencion). Denkla, después de usar un método
neuroanatémico, plante6 la hipdtesis de que quiza convendria llamar a la SHDA un déficit

de la "inatencion" (1).

Barkley con un método neuropsicoldgico, planted la hipotesis de que la Sindrome de
Hiperactividad y Déficit de la atencion es mdas bien un déficit en el desarrollo de la
inhibicion del comportamiento. Segin sus ideas, en particular cuatro componentes de la
funcion directiva sufren limitaciones en personas con SHDA y son 1) Memoria no verbal
(de trabajo) activa, 2) memoria verbal activa o de trabajo, 3) autorregulacion, y 4)

reconstitucion (1).

Casi todos los niflos con SHDA muestran los hitos o signos marcadores del desarrollo
psicomotor normal. Las diferencias en la calidad o intensidad de alguno de los marcadores
elegidos puede ser el punto de partida para sospechar tempranamente la existencia de

SHDA y refuerzan el diagndstico ulterior, es decir, la identificacion del problema (14).



El énfasis concedido a estos criterios destaca la forma en que el sistema diagnéstico (DSM-
IV) depende de: 1) Estimados cuantitativos de la intensidad de los sintomas, 2)Disfuncién o
trastorno en relacion con el nivel de desarrollo, y 3) diagndstico diferencial (15). En
aspectos claves como seria identificar los sintomas, evaluar su trascendencia en la
disfuncion y en el diagnoéstico diferencial, las escalas cuantitativas constituyen un medio de
enorme utilidad para el clinico. Es util destacar algunos aspectos de la metodologia gracias
a los cuales se crearon las escalas cuantitativas, de tal manera que los clinicos sepan lo que
pueden esperar de ellas. Las escalas de este tipo comienzan con una exposicion de
caracteristicas, sintomas, conductas, atributos o cualidades de individuos que, segin
quienes las elaboraron, son importantes y relevantes en el dominio o caracteristicas por
evaluar, en este caso se trata del SHDA y funciones psiquicas afines. Se pretendié que con
las nuevas versiones de las escalas se tuvieran un conjunto integral y flexible de medios
para evaluaciones y vigilancia de tratamiento del SHDA vy trastornos similares, entre los
limites cronolégicos de cada grupo de edad. Los clinicos a menudo se preguntan por qué
deben utilizarse escalas cuantitativas si de todas maneras hay que efectuar una entrevista
diagnostica un poco tediosa para extraer la informacion importante necesaria para
confirmar un diagnostico preciso. Las escalas mencionadas son complementos Utiles en el
proceso diagndstico, terapéutico. La sensibilidad denota la suficiencia y adecuacién con
que el método "abarca y detecta" los casos reales, en tanto que la especificidad indica la
suficiencia con que la prueba diferencia los casos o pacientes, de otro grupo comparativo.
La capacidad predictiva positiva indica la suficiencia con que el método "se comporta" para
predecir la presentacion del trastorno y la capacidad o fuerza predictiva negativa nos sefala
la suficiencia con que la prueba "se comporta" para predecir la ausencia del trastorno. En la
elaboracion de escalas cuantitativas, algunos apartados o puntos tienden a correlacionarse
en forma mutua y a no guardar relacion con otros conjuntos de elementos. Esta tendencia
de ciertos puntos para compartir un destino comun es formalizada por una técnica un poco
esotérica, que el andlisis factorial. Los factores se asemejan mucho a los sindromes
médicos: un conjunto de signos o sintomas que tienden a reunirse y que identifican algo
importante para el clinico. Como ejemplo de este proceso se vuelve a la escala de 10 puntos
o elementos (llamada Indice Global de Conners) como parte de varias escalas recién

estandarizadas. El analisis factorial indico que la escala podia describirse mejor por medio



de dos factores: inquietud-impulsividad y labilidad emocional. De los 10 puntos, tres
siempre indicaron que pertenecian con gran fuerza a un factor emocional. De los 10 puntos,
tres siempre indicaron que pertenecian con gran fuerza a un factor emocional: crisis de
berrinches o rabietas, llanto frecuente y cambios del animo. Los otros puntos indicaron un
factor hiperactivo-impulsivo (perturbar a los demas nifios, inquietud, excitabilidad, no
completar cosas, crisis de rabietas, inatencion, inquietud corporal, exigencias que deben ser
satisfechas inmediatamente); ello demuestra que este conjunto de 10 puntos en realidad
mide dos procesos "independientes", es decir, uno relacionado con un conjunto activo y
externalizado de conductas, y el otro relacionado con la emocionalidad (15).El aspecto
destacable es que la escala breve mencionada sea tan fiable como sensible al tratamiento y
que discrimine con gran potencia y fuerza entre pacientes con SHDA y nifios normales.
Esta economia y eficacia de la escala breve se obtiene porque fue producto de innumerables
observaciones hechas por padres y maestros y los puntos o apartados tienen una calidad
intuitiva y coherente que refleja una realidad clinica importante. Las versiones mas
recientes de las escalas cuantitativas de Conners fueron planteadas para cumplir objetivos
que mejoraran la practica clinica). Se pretendid que con las nuevas versiones de las escalas
se tuvieran un conjunto integral y flexible de medios para evaluaciones y vigilancia de
tratamiento de SHDA, y trastornos similares, entre los limites cronoldgicos de cada grupo
de edad. El nuevo indice diagnéstico, los apartados de DSM-IV y el indice Global estan
dentro de subescalas en las versiones mas grandes de las escalas de padres y maestros y
puede "aplicarse" por separado. La escala de Conners fue aceptada y validad en Venezuela
(Granell y Vivas, 1980) (15).

Una escala cuantitativa tiene utilidad solamente como una base normativa hacia la
cual se orientan los aparatos o puntos. Las muestras pequeias '"viciadas" y no
representativas pueden producir conclusiones erroneas, al igual que las normas para
pruebas de laboratorio pueden ser desorientadoras y se basan en alguna muestra escasa o no
representativa. Ante los cambios rapidos en la demografia de la sociedad actual, a veces se
necesita actualizar las normas con muestras mdas recientes. En el caso de las escalas
cuantitativas Conners los autores reunieron normas de 200 sitios en los 50 estados de la
Unidon Americana y 10 provincias de Canada con més de 11,000 cuantificaciones de nifios,

adolescentes y adultos (15).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las estadisticas de la UMF se reporta en un afio una frecuencia del 0.018% del
SHDA del total de las consultas en la UMF 47, de acuerdo a lo reportado en la literatura se
encuentra muy por debajo de los estandares nacionales, probablemente no se esté
realizando la deteccion de este sindrome por lo que es importante realizar la deteccion de

este padecimiento.

Ante la situacion anteriormente descrita es necesaria la deteccion del SHDA para
que sirvan de base para proponer acciones a realizar por parte del equipo de salud asi como

de los padres y asi evitar las complicaciones que se presentan por este sindrome.

(Cudl es la frecuencia del SHDA en escolares, mediante la aplicacion del

cuestionario de Conners en la UMF 477



JUSTIFICACION

El SHDA tiene su mayor manifestacion durante la edad escolar, momento en el cual
ante la repercusion del nifio en el salon de clases y en el ambito familiar viene a ser
evidente un alarmante problema que en el desarrollo del individuo se traducen en baja
autoestima, resultado del ciclo vicioso del prejuicio, que frecuentemente se hace de estos
escolares al considerarlos "flojos, tontos, inmaduros y desmotivados" provocando con esto

su discriminacién y condena a un injusto aislamiento social (13, 16).

En cualquier momento del desarrollo del individuo pueden existir complicaciones
tales que van desde un pobre control de la ansiedad, episodios depresivos, disturbios de la

personalidad, riesgos de delinquir e incluso llegar al encarcelamiento (17).

Es necesario realizar la deteccion e identificar a los nifios con éste trastorno de
conducta para orientar a los padres sobre las acciones que pueden realizar para disminuir la

probabilidad de presentar las complicaciones mencionadas.

Surge como problema de Salud Publica en la poblacion escolar mundial en el siglo
XX con una prevalencia del 4 al 12 %, a nivel Nacional con una prevalencia de entre 4-
5%, (18-20). No existen estudios epidemioldgicos a nivel regional, estatal o local, incluso
ni a nivel Institucional de la Unidad de Medicina Familiar numero 47 (UMF 47), motivo

por lo cual se decide realizar la presente investigacion (1-13).



OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar la frecuencia del SHDA en escolares mediante la aplicacion del cuestionario de

Conners.

ESPECIFICOS:
1.-Detectar diferencias por sexo.

2.-Diagnosticar frecuencias por afio escolar



HIPOTESIS

NULA: La frecuencia SHDA es igual a la reportada en la literatura.

ALTERNA: La frecuencia del SHDA es diferente a la reportada en la literatura.



METODOLOLOGIA

DISENO: Se realiz6 una encuesta, prospectiva, transversal y observacional.

MUESTREQO: No probabilistico, cronolédgico del lapso del 15 de marzo del 2006 al 31 de
diciembre de 2007, la cual se obtuvo de los escolares que acudieron con su madre o algiin
familiar a la Consulta Externa en la Unidad de Medicina familiar 47 del Instituto Mexicano

del Seguro Social de Ledn, Guanajuato.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:
Se consideré6 que en la poblacion general se reporta hasta el 5% en los escolares,
considerando que en la UMF 47 hay 59,923 escolares, con un nivel de confianza de 95% y

con un nivel de error de 5% el tamano de la muestra es de 612 .

VARIABLES DE ESTUDIO:

DEPENDIENTE: prevalencia del Sindrome de hiperactividad y déficit de la atencion.

DEFINICION DE VARIABLES:

SHDA: También denominado sindrome hipercinético de la nifiez (o sindrome de déficit de
atencion/hiperactividad); se caracteriza por un nivel de “desatencidon” que no es propio de
la edad, con impulsividad e hiperactividad o sin ellas, que surge en diversas situaciones,
origina perturbaciones funcionales y no puede atribuirse solamente a otro trastorno.

Comienza en la nifiez, y si bien los sintomas observables cambian en caracteristicas y
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frecuencia con la fase de desarrollo, casi todo los nifios y jovenes con SHDA, siguen

experimentando algunos sintomas en la vida adulta (1).

Hiperactividad motora: Exceso de actividad motora, se explora en el cuestionario con las

preguntas de la uno a la cinco.(23).

Problema de atencion: Fallos en los mecanismos de funcionamiento de la atencion que
producen falla de adaptacion de las exigencias del ambiente, teniendo en cuenta que la
atencion es un proceso gradual que depende béasicamente de la edad, se explora con la

pregunta seis del cuestionario (23).

Problemas emocionales: Se definen como "una condicién que exhibe una o mas de las
siguientes caracteristicas a través de un largo periodo de tiempo y hasta cierto grado, lo cual
afecta desfavorablemente el rendimiento educacional del nifio: (A) Una incapacidad de
aprender, que no puede explicarse mediante factores intelectuales, sensoriales, o de la
salud; (B) Una incapacidad de formar o mantener relaciones interpersonales con los
compaiieros y profesores; (C) Comportamiento o sentimientos inapropiados, bajo
circunstancias normales; (D) Un estado general de descontento o depresion; o (E) Una
tendencia a desarrollar sintomas fisicos o temores asociados con los problemas personales o

colegiales" Se exploran con las preguntas 7 ala 10 (24)
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Se considera que existe sospecha de SHDA si se encuentra una puntuacion de:
Mayor a 16 se considera sospechoso para los escolares hombres.
Mayor a 12 se considera sospechoso para escolares mujeres (22)

Otra clasificacion que maneja el mismo autor es: (22)
e 0-10 normo activo 6 hipoactivo
e 11 a 20 Hiperactivo (inmaduro de temperamento)
e 21 a 30 Hiperactivo disruptivo

VARIABLES CATEGORIA |ESCALA INDICADOR
Edad Cuantitativa Razon Anos cumplidos
Sexo Cualitativa Nominal 1= Masculino

2= Femenino

SHDA Cualitativa, Ordinal Mayor a 16 se considera
sospechoso para los
escolares hombres.

Mayor a 12 se considera
sospechoso para escolares
mujeres

Otra  clasificacion  que
maneja el mismo autor es:

0-10  normo activo 0
hipoactivo

11 a 20 Hiperactivo
(inmaduro de
temperamento)

21 a 30 Hiperactivo
disruptivo

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Escolares de 6 a 12 afios,
e Ambos géneros,
Que el padre, madre o tutor acepten participar voluntariamente en el estudio. (Anexo 1)

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Escolares de padres o tutores que no acepten participar en el estudio de investigacion.
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CRITERIOS DE EXCLUSION O ELIMINACION: Formato de captura con datos
incompletos.

PROCEDIMIENTO METODOLOGICO: Se realizé una prueba piloto en 40 escolares
para identificar la claridad del cuestionario y determinar si se obtenian los datos que se
deseaban investigar, una vez que se realizaron las modificaciones pertinentes de acuerdo a
los resultados de la prueba piloto, a los padres que acudieron con sus hijos en edad escolar,
por cualquier motivo a la unidad de medicina familiar, se les explicaron los objetivos del
estudio y se les invito a contestar el cuestionario de Conners, (anexo 2) a los que aceptaron
en participar se les solicitd que firmaran la carta de consentimiento informado y se les
entregd el cuestionario para contestar las preguntas, el investigador estuvo presente por si
tienian alguna duda acerca del contenido. Se encuestaron a 612 padres de familia con sus

nifios en edad escolar de mayo del 2006 a enero del 2007.

A los escolares que se identificd con riesgo, se les envid con su médico familiar con los

resultados del cuestionario para su valoracion integral.

El cuestionario contiene 10 itemes, que exploran: hiperactividad motora, area atencional y

emocional.

A los resultados se les aplico estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes) y para
identificar si existia diferencia estadistica entre nifios y nifas y grupos de edad se aplico

prueba estadistica de X* con un nivel de significancia del 95%.

RECURSOS HUMANOS: Investigador responsable, Escolares cuyos padres aceptaron
participar voluntariamente, Asesor de Tesis en metodologia de la Investigacion en

Bioestadistica.

RECURSOS MATERIALES: Se empleo material de escritorio y papeleria
microcomputadora Compaq Presario V3000, HP 1600, el fotocopiado del consentimiento

informado y de la Escala de Conners.
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RECURSOS FINANCIEROS O PRESUPUESTALES: Toda erogacion fue

integramente costeada por el Investigador Responsable.

ASPECTOS DE DIFUSION: Informacién al equipo de salud de la unidad, posteriormente
presentacion en el foro regional de investigacion y finalmente publicacion en revista

médica del IMSS

ASPECTOS DE ETICA: Se solicito a padre, madre o tutor del menor de edad, el
consentimiento informado (anexo 1), de acuerdo al lineamiento estipulado en la
Declaracién de Helsinki y sus modificaciones posteriores y a la Ley General de Salud
referente a la investigacion para la salud en seres humanos (21). Una vez terminado el

protocolo se sometera al criterio del comité local de investigacion y ética de la UMF 47.
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RESULTADOS

Se estudiaron 612 escolares, nifios 325(51.5%), nifias 297 (48.5%). El promedio de edad

general fue de 8.7£2.0; 8.8+2.1 respectivamente.

El resultado de la aplicacion del cuestionario de Conners se presenta en la tabla uno, donde
se muestra, que la pregunta que obtuvo mas frecuencia de “mucho” (que implica una mayor
probabilidad de SHDA) fue “es impulsivo y/o irritable” la uno, posteriormente con una
frecuencia alrededor de 18 fueron las preguntas: Se mueve més de lo normal 3 y Se distrae
facilmente, tiene escasa atencion 7, dos que corresponden a hiperactividad motora y una de

problema emocional.

Tablal. Resultados de la aplicacion del cuestionario de Conners en los escolares

Pregunta Nada n (%) Poca n (%) Regular n (%) Mucho n (%)

1. Es impulsivo

y/o irritable 147 (24) 151 (24.7) 185 (30.2) 129 (21.1)

2. Es llorén. 182 (29.7) 172 (28.1) 162 (26.5) 96 (15.7)

3. Se mueve mas

e 139 (22.7) 162 (26.5) 199 (32.5) 112 (18.3)

4. No puede

estarse quieto. 168 (27.5) 165(27) 183 (29.9) 96 (15.7)

5. Es destructor
(ropas, juguetes,
otros objetos).

302 (49.4) 175 (28.6) 93 (15.2) 42 (6.9)

6. No acaba las
cosas que
empieza.

209 (34.2) 206 (33.7) 140 (22.9) 57 (9.3)

7. Se distrae
facilmente, tiene
escasa atencion.

185 (30.2) 192 (31.4) 121 (19.8) 114 (18.6)

8. Cambia
bruscamente sus
estados de animo.

239 (39) 176 (28.8) 101 (16.5) 96 (15.7)

9. Sus esfuerzos
se frustran
facilmente.

242 (39.5) 166 (27.1) 116 (19) 88 (14.4)

10. Suele
molestar
frecuentemente a
otros nifos.

282 (46) 161 (26.3) 101 (16.5) 68 (11.1)
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En la aplicacion del cuestionario de Conners por sexo observamos que es mas frecuente la respuesta “mucho” en los nifios que en las
nifias, llama la atencién que es tres veces mds en la respuesta de “ser destructor” del area de actividad motora, los problemas

emocionales también se presentan con mayor frecuencia en los nifios.

Tabla 2. Resultados de la aplicacion del cuestionario de Conners en los escolares por sexo

Ninos Nifias

Pregunta Nada Poca Regular Mucho Nada Poca Regular Mucho

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Es impulsivo y/o |, o 245 31.1 229 26.6 25 293 19.2
irritable.
2. Es llorén. 26 31.1 26.4 16.5 33.7 24.9 26.6 14.8
3. Se mueve mas de lo

21 24.8 35.2 19.1 24.6 283 29.6 17.5
normal.
4. No puede estarse | ,, , 26.03 31.8 18.1 31 28 28 13.2
quieto.
3. Es destructor (ropas, | 4, g 30.8 16.8 10.5 572 26.3 13.5 3
juguetes, otros objetos).
6. No acaba las cosas | 5 31.1 27.3 11.1 38 36.4 18.2 7.4
que empieza.
7. Se distrae facilmente, | ,, 5 31.8 16.8 24.1 333 3] 22.9 12.8
tiene escasa atencion.
8. Cambia bruscamente | 5, o 27.6 15.2 19.4 40.4 30 17.9 11.8
sus estados de animo.
9. Sus esfuerzos se | 45 29.5 18.1 19.4 46.5 24.6 19.9 9.1
frustran facilmente.
10.  Suele  molestar | 45 311 19.4 143 57.6 212 13.5 77
frecuentemente a otros
nifios.
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En la aplicacion del cuestionario de Conners por grado escolar e indice de sospecha; en la
tabla se mostr6 que para los nifios los grados de menor riesgo son 2° y 4° grado, para las
nifias 2° y 6° para los nifios los grados de mayor riesgo son 3° y 6° para los nifios y 1°y 5°

para las nifias.

Tabla 3. Nifios con sospecha de SHDA de acuerdo a la aplicacion del cuestionario de
Conners en los escolares por grupo.

Ninos Ninas
Con sospecha de SHDA Con sospecha de SHDA
Grado (> 16 puntos)
Eocolar n (> 16 puntos) n n (%)
n (%) ’

1° primaria -5 28 (37.3) 68 31 (45.6)
2° primaria 59 11 (18.6) 54 54 (31.5)
3° primaria 50 21 (42) 48 18 (37.5)
4° primaria 48 8 (16.7) 43 19 (44.2)
5° primaria 46 15 (32.6) 36 18 (50)
6° primaria 37 37 (43.2) 48 13 (27.1)
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En la tabla 4 se muestra que el porcentaje de los nifios con SHDA fue menor en cuarto afio
y mayor en sexto afo, para las nifas el porcentaje fue mayor en tercer afio y nulo en quinto
ano. Ademas es de importancia resaltar el predominio del porcentaje general en nifios, se
agrega como otro dato de importancia la presencia de un porcentaje practicamente

semejante en Quinto afio.

Tabla 4. Porcentaje de nifios con SHDA de acuerdo al cuestionario de Conners, por grado y

SE€XO0.
Niiios Niiias p
Grado 0-10 11-20 21-30 0-10 11-20 21-30 X2
n (%) n (%) n(%) | n(%) n (%) n (%)

primero | 32(427) | 31(41.3) | 12(16) | 3247.1) | 29(42.7) 7(10.3) 0.594
Segundo | 26(44) | 24(40.7) | 9(15.3) | 33(61.1) | 19(35.2) 2(3.7) 0.059
tercero | 20(40.0) | 21(42.0) | 9(18.0) | 26(54.2) | 15(31.2) 7(14.6) 0.869
Cuarto | 25(52.1) | 18(37.5) | 5(10.4) | 20(46.5) | 18(41.9) 5(11.6) 0.869
Quinto | 22(47.8) | 18(39.1) | 6(13.1) | 15(41.7) | 21(58.3) 0(0.0) 0.040
Sexto 8(21.6) | 19(51.4) | 10(27.0) | 30(62.5) | 16(33.3) 2(4.2) 0.000
Total 133 131 51 156 118 23 0.002

En la tabla 5 se muestra que los nifios presentan mayor porcentaje de forma uniforme de

SHDA en relacion con las nifias

Tabla 5- Porcentaje de SHDA de acuerdo al cuestionario de Conners, por sexo.

Nifios n (%) Nifias n (%)
0-10 133 (42.2) 156 (52.5)
11-20 131 (41.6) 118 (39.7)
21-30 51(16.2) 23 (7.8)
p=0.001 X*
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DISCUSION

Los pacientes con SHDA constituyen una entidad compleja y de dificil diagnostico debido
a la multiplicidad de comorbilidades involucradas, las cuales generan confusion en su gran
mayoria debido a que su diagndstico, y en muchas ocasiones el tratamiento dependen de

profesionales no formados en psiquiatria infantil (2).

Al parecer, los cambios que experimentan las manifestaciones de SHDA dependen en su
gran mayoria de: la integridad y maduracion del sistema nervioso central (elementos que
interviene directamente en la intensidad y en las manifestaciones, asi como en el nivel de
control que el individuo ejerce sobre su conducta), de los subtipos y gravedad conque se
manifiestan; asi como los factores estresantes, que tienen mucha incidencia sobre la forma e
intensidad con que se presentan las manifestaciones del SHDA, en especial los factores

relacionados con el apoyo familiar y social (17).

Los criterios diagnosticos actuales de las manifestaciones tempranas del SHDA, no son
como se cree, subjetivas, por lo cual es util destacar algunos aspectos de la metodologia
gracias a los cuales se crearon escalas cualitativas, de tal manera que los clinicos sepan lo
que pueden esperar de ellas. De esta manera se intenta destacar el punto de que las escalas
mencionadas no son solo impresiones vagas ni suposiciones subjetivas, sino mas bien que
su metodologia cuidadosa cumple con los mismos estandares de rigor y severidad de las
pruebas de laboratorio. Escalas como la de “Conners”, ya validadas internacionalmente,
permiten establecer indicios de posibles altos niveles de actividad motora, de un posible

problema atencional asi como de posibles problemas emocionales (15).

En nuestro medio y en el presente estudio, encontramos que la relacion de frecuencia por
sexo fue de 2:1, a favor de los nifios, y si bien esta relacion es “inferior” a la reportada en

la literatura (1-13), vale la pena cuestionar los aspectos metodologicos de muestreo en el
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presente estudio, dado que el muestro total fue exclusivamente de 612 casos y en la
literatura se abordan estudios epidemioldgicos de miles de casos, por lo cual valdria la pena
realizar estudio interinstitucionales y multidisciplinarios que apliquen la escala de Conners
a nivel nacional, para acercarnos a conocer un poco mas la realidad de la incidencia de
SHDA. En nuestro estudio la prevalencia nifio a nifia fue menor que la reportada
mundialmente como se comento con anterioridad, pero dicha prevalencia practicamente en
relacion con los antecedentes que fundamentaron este estudio se observa con tendencia a la

semejanza.

Respecto a la comparacion con los diferentes estudios de este sindrome a diversos niveles,
nuestro estudio demuestra a simple vista una frecuencia significativamente superior, hasta
de casi 4 veces mads a la reportada en Canada que fue el 20.6% (1-13 ) con EU del 15% (1-
13), e incluso la internacional de diversos autores cuya incidencia general fluctia del 4 al
12% y en algunos hasta 9%. A nivel nacional se ubico una frecuencia del 4-5% (1-13), y en
el presente estudio, la incidencia clinico epidemiolédgico fue de un 75.98% en escolares de
primaria lo cual es notablemente elevado y permite inferir que a nivel nacional en nuestro
pais se requiere de profesionales de la salud que detecten, diagnostiquen y ofrezcan
tratamiento a los paciente con este sindrome (ya sean capacitacion a los médicos de primer
nivel como incrementar la formacién de médicos psiquiatria y/o paidopsiquiatras), a fin de
promover una mejor calidad de vida, tanto del paciente como del familiar y del entorno que

los rodea, lo cual redundara en beneficiar el estudio de vida a nivel poblacional.

Finalmente, se propone implementar estudios de investigaciéon de indole prospectiva,
longitudinal con seguimiento de estos casos (SHDA); de tal manera se conocera con mayor
precision los datos ubicados y qué tanto México, como pais, se acerca a las cifras
reportadas en la literatura referida a diversos niveles, o si es una realidad nacional que

debemos vigilar las acciones de deteccion, diagnostico y tratamiento de dicho sindrome.
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CONCLUSIONES

En nuestro medio y en el presente estudio, encontramos que la relacion de frecuencia por
sexo fue de 2:1, a favor de los niflos, y si bien esta relacion es “inferior” a la reportada en
la literatura (1-13). Lo cual se comento con anterioridad, pero dicha prevalencia avalada
por los antecedentes que fundamentaron este estudio se observa con tendencia a la

semejanza entre ambos sexos.

A nivel nacional se ubico una frecuencia del 4-5% (1-13), y en el presente estudio, la
incidencia clinico epidemiologico fue de un 75.98% en escolares de primaria lo cual es

notablemente elevado, lo que nos indica un subdiagnostico de este tipo de Sindromes.

Finalmente, se propone implementar estudios de investigacion de indole prospectiva,
longitudinal con seguimiento de estos casos (SHDA); de tal manera que como sector salud
brindemos la atencion preventiva, oportuna que el SHDA requiere, debido a las

consecuencias que ante su tardia deteccion pueden permanecer incluso en la edad adulta.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA (21)

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Eficacia del
Cuestionario _de Conners en la deteccion de escolares con riesgo de Sindrome de
Hiperactividad vy déficit de la atenciéon en la UMF 47.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es: Identificar la frecuencia del Sindrome de Hiperactividad y Déficit
de la Atencion en escolares mediante la aplicacion del cuestionario de Conners.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Responder preguntas del cuestionario de
Conners, el cual consta de 10 preguntas, las cuales marcare con una “X” valorando el grado en que
mi hijo (a) presente cada una de las conductas que se mencionan y en el entendido de que las
opciones son cuatro: nada= 0, poco=1,Regular=2, Mucho=3

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del padre 0 tutor

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable
Mayra T. Lépez Carrera _Matricula: 11702125

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE CONNERS (22)

(Modificado por la implementacién en la Prueba Piloto)

Datos Generales
Nombre:

Folio

Numero de afiliacion:

Consultorio Nimero:

Turno:

Edad:
Escolaridad:

1= 1° de primaria,
2= 2° de primaria,
3=3°de primaria,

Matutino=M Vespertino=V
Sexo:
1=Masculino, 2=Femenino

4= 4° de primaria,
5=5° de primaria,
6= 6° de primaria

Responda con wuna cruz
valorando en que grado su
hijo /a presenta cada una de
las  conductas de las
columnas de la izquierda

NADA (0)

POCO (1) |REGULAR (2)

MUCHO (3)

1. Es impulsivo y/o
irritable.

2. Es lloron.

3. Se mueve mas de lo
normal.

4. No puede estarse quieto.

5. Es destructor (ropas,
juguetes, otros objetos).

6. No acaba las cosas que
empieza.

7. Se distrae facilmente,
tiene escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus
estados de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran
facilmente.

10. Suele molestar
frecuentemente a  otros
nifios.

TOTAL
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