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RESUMEN

El TDAH: Es un padecimiento neurobiolégico que tiene por
caracteristica capacidades de atencidn que no corresponden a la etapa
de desarrollo, y en algunos casos, impulsividad y o hiperactividad (Parker,
1994). No involucra un dafio cerebral focal, sino que es probable que
factores, principalmente genéticos, incrementen una baja del
funcionamiento de dopamina en el cerebro, teniendo como resultado
sintomas conductuales (Sagvolden, 1999). En su mayoria los sintomas
que se presentan son: a) impulsividad, b) inatencién c) hiperactividad.Una
constante en las investigaciones ha sido la mayor prevalencia en el sexo
masculino. es mas frecuente encontrar mayor nimero de casos en los
nifos que en las nifas siendo la relacion de 4 a 1 y de 9 a 1l
(Freedman,1971), sin embargo, no existen datos que sefialen la
prevalencia del trastorno en el norte de México. Este estudio tuvo como
objetivo a)Determinar la prevalencia de nifios que muestren rasgos del
Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad en las escuelas
primarias de la regién de Chihuahua b)Establecer la caracterizacion por
género de dicha prevalencia. La poblacion a estudiar fue de 96,578 nifios
(INEGI, 1999), a partir de la cual, se integré6 una muestra de 480 nifios.
Para esta poblacion se requirié un total de 388 nifios para que fuera
representativa con un indice de confianza del 95% (Krejcie y Morgan,
1970). La muestra resultante se integrdé con 120 salones de clase, 20 por

cada grado de primero a sexto de primaria, se eligié al azar a 4 nifios de
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cada grupo, dos nifios y a dos nifias, los cuales constituyeron la muestra
de sujetos. Se utilizaron dos instrumentos: a) las Escalas Magallanes de
Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(EMTDAH) en las versiones para padres y maestros Yy b) el Sistema de
Observacion del estudiante (SOE), subescala del Sistema de Evaluacion
Conductual para Nifios (Monitor for ADHD Behavior Assessment System
for Children BASC, 1998). realizando una serie de ajustes a los formatos
originales, constituyendo asi un formato especial para este estudio. Al
analizar los resultados se obtuvo un porcentaje del 20.2% de nifos
(N=97) que cumplieron con todos los criterios diagnosticos, lo cual,
supera la cifra mencionada en la literatura (Waschbush, 2002). Referente
al género, la prevalencia del TDAH en general se presenta con un mayor
porcentaje en varonesl12.7 % (N = 62 ), que en mujeres 7.5 % (N =36 )
de igual manera se confirma que los varones 9.2% (N=22), tienen mayor
probabilidad de presentar el TDAH tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo, que las niflas 5.0% (N=12). El TDAH con predominio de déficit
de atencién es mayor la prevalencia en mujeres 5.8% (N = 14) que en los
hombres 5.4% (N=13), asimismo la prevalencia TDAH tipo con
predominio combinado en escolares de sexo masculino 10.9% (N=26), es
mayor que escolares de sexo femenino 4.1% (N=10). Estas cifras
demuestran que el TDAH es un problema real que se presenta en los

escolares de Chihuahua.



INTRODUCCION

Este trabajo tiene como objeto de estudio el Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad (TDAH). La experiencia personal como
maestra en Jardin de Nifios y compartir informacion con padres de
familia ha servido como base para detectar que al no comprender este
trastorno se agudiza el problema y se dificulta solucionarlo.

El TDAH es diagnosticado frecuentemente entre los 5y 7 afos de
edad, etapa en la cual los nifios estan ingresando a la escuela;
considerando al ambiente escolar un factor importante que contribuye
positiva 0 negativamente, en el desarrollo de los nifios que presentan
caracteristicas conductuales relacionadas con el TDAH, esta
investigacion se llevd a cabo en las escuelas de nivel primaria de la
ciudad de Chihuahua.

La hiperactividad es la caracteristica mas sobresaliente en el
TDAH, mas no es la Unica y afecta al individuo buena parte de su vida no
s6lo durante la nifiez. Un rasgo sorpresivo es que algunas personas que
lo padecen, logran una mejoria de manera significativa en su desarrollo,
en algun momento de su vida, es decir que no hay una metodologia que
precise los pasos a seguir para su solucion.

El presente estudio busca promover el interés de la sociedad por

conocer mas de la problematica , en él se da a conocer los resultados



obtenidos en la determinacion de la prevalencia de TDAH y de que
manera se ve inmiscuido en ello la cuestién de género.

De esta manera, el documento esta dividido en seis capitulos, que
explican la concepcion inicial del origen del problema en estudio, hasta
llegar a la obtencién de resultados y conclusiones sobre su prevalencia
considerando el género de los escolares.

En el primer capitulo, se describe la problemética en torno a este
padecimiento cuyas cifras destacan su importancia. También se
enuncian sus antecedentes y evolucion.

En el segundo capitulo se plasman las referencias tedricas que
justifican la problematica, elementos que dan a conocer su origen,
definicion, tipos, diagndstico y tratamiento.

En el tercer capitulo se enuncia el objetivo de investigacion,
preguntas centrales, etapas que la conforman y las hipotesis de
prevalencia basadas en la literatura.

En el cuarto capitulo 4 se muestra la metodologia empleada, en la
cual se llevd a cabo la seleccién y adaptacion de instrumentos para el
recabo de informacién necesaria, asi como la planeacién de un
procedimiento metodolégico adecuando su aplicacién sobre la muestra
poblacional.

En el quinto capitulo se presenta la informacidén recabada para
determinar la prevalencia del TDAH en los escolares de educacion

primaria en la ciudad de Chihuahua. El andlisis se realizé en las
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siguientes etapas: a) Analisis factorial de las Escalas de Magallanes, b)
Andlisis descriptivo de las variables de estudio, c) Establecer los criterios
para identificar a los nifios y nifias con probabilidad de presentar TDAH.

En el sexto capitulo se expresan las conclusiones a las que se
llega. El acuerdo que existe entre los resultados obtenidos y lo
mencionado en la literatura, limitaciones presentadas.

Finalmente, se incluyen las referencias bibliogréficas consultadas
y, en el apéndice, se presentan los instrumentos utilizados para este

estudio.
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PROBLEMATICA

Este trabajo aborda una problematica que ha cobrado importancia
creciente en los dltimos afios: los nifios denominados hiperactivos. La
problematica de esta categoria de nifios, implica a la familia, la escuela y
sus afectos en la sociedad en general.

En Europa el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
es un trastorno relativamente frecuente, la prevalencia se sita entre el
1-2 a 6 % de los nifios de 6 a 7 afios. Entre los paises de este
continente se encuentra Espafia en donde los estudios referentes a este
tema son minimos, los datos que aparecen se posicionan entre un 3y un
5 % de prevalencia, mostrando una gran similitud con las cifras
anteriores. Sin embargo, andlisis realizados en otras comunidades de
ese pais, arrojan numeros de 8.1 a 10 % aproximadamente a la edad
de 10 afios.

Otros paises, sin embargo han demostrado tener tasas de
incidencia mas alta., como por ejemplo, se cree que la prevalencia de
TDAH entre los nifios de escuela primaria de Kaohsiung en Taiwan es de

un 9.9% Asi mismo cuando se interrogé a maestras italianas, sobre la
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frecuencia de sintomas de TDAH en sus alumnos, consideraron a un 4
% de los nilos como casos parecidos, mientras que un 7 % fueron
catalogados como posibles.

Se considera al TDAH como una condicidén psiquiatrica comun
gue afecta hasta en un rango de 3 a 9 % (Richters, Jensen, Arnold,
Abikoff, Conners, Greenhill, Hetcham, Hinshaw, Pelham, &
Swanson,1995). de todos los nifios en edad escolar reflejado en estudios
realizados en los Estados Unidos. Se presume que mas de dos millones
de nifios, sufren este padecimiento.

En México la poblacion infantil entre los 3 y 12 afios, es de
22,190,331 si se considera la prevalencia de 5 % a 10 % manifiesta en
otros paises, esto da como resultado que existen 1,109.516 nifios con
TDAH. Segun cifras arrojadas por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) en el afio 2000, en Chihuahua la
poblacién infantil sumaba 668,253 suponiendo una prevalencia del 5 %
esto habla de 33,412 casos con TDAH. Sin embargo, estas estadisticas
son inciertas a nivel nacional y ain mas si nos referimos
especificamente a la ciudad y al estado de Chihuahua, ya que se carece
de datos confiables que indiquen la magnitud del problema. Asimismo,
en los paises que reportan con mas precision su prevalencia, sefialan
gue esta se ha incrementado y la hiperactividad es cada vez mas comun
(Szatmari, Offord & Boyle,1989). En la region norte de México, pudiera

presentarse de manera similar el problema debido a las caracteristicas
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de similitud epidemiolégica entre los estados de la frontera, de México y
los Estados Unidos, reportadas por la Organizacibn Panamericana de la

Salud (OPS, 2000).

La persistencia del TDAH esta asociada a diferentes variables y
parecen existir diferentes trayectorias para diferentes resultados. Una
constante en las investigaciones ha sido la mayor prevalencia en el sexo
masculino. es mas frecuente encontrar mayor numero de casos en los
nifios que en las nifias siendo la relacion de 4 a 1 y de 9 a 1
(Freedman,1971), de igual manera existen pruebas que asocian a este
trastorno con un nivel socioeconémico bajo (Rutter, 1989), EI TDAH
suele detectarse hacia los tres o cuatro afios de edad, y de forma mas
frecuente suele enviarse a los nifios a recibir atencién profesional
durante los primeros afios escolares. A menudo se mantiene estable o
se incrementa durante la nifiez; quiza del 50 al 80 % de los casos

continde durante la adolescencia y el 50 % hasta la vida adulta.

CONSECUENCIAS

Este padecimiento cuando no es identificado ni tratado
adecuadamente, afecta notablemente el desarrollo del nifio en la
escuela, produce bajos logros académicos y usualmente cuando llegan a
la edad adulta presentan problemas en el empleo, en sus status

socioecondémico, una mayor incidencia de accidentes, problemas
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familiares, conductas antisociales y alteraciones mentales (Frick, 1998).
Asimismo estudios de Cantwell (1972) indicaron que las familias de este
tipo de nifios, estdn mas afectadas por situaciones de alcoholismo y
psicopatologia.

Se considera que entre los adultos casi la mitad (44%) de los
pacientes con TDAH sufren de problemas de conducta.

Ademas, los sintomas pueden persistir hasta la edad adulta en un
40-60% de los casos, periodo en el que se manifiesta por dificultades en
las relaciones interpersonales, laborales y sociales y por su alta
comorbilidad con personalidad disocial, uso mas frecuente de cigarro,
alcohol y marihuana (Barkley, Fischer, Edelbrock & Smallish, 1990).,
entre otros trastornos de conducta.

En este apartado del documento, lo hasta aqui expuesto, sugiere
algunas preguntas: por ejemplo, ¢de dbénde surge este trastorno?,
¢siempre ha existido? ¢cémo se ha conceptualizado?, ¢como se
diagnostica?, ¢cual es el tratamiento?, cudl es la relacion entre las cifras
de prevalencia en EU y Europa en comparacion con México?

En el siguiente capitulo se presentara la informacién que ofrece

la literatura para intentar responder a estos cuestionamiento.
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MARCO TEORICO

Origen de la categoria.

Como primera aproximacion al estudio del trastorno por déficit de
atenciéon con hiperactividad, TDAH, en esta seccidbn se revisan sus
antecedentes evolutivos.

Strauss y Lehtinen (1947) dieron los primeros pasos en el estudio
de este trastorno, cuando utilizaron el término “hiperquinesia” para
categorizar a los niflos que presentaban comportamientos notablemente
activos, distractibilidad, impulsividad y labilidad emocional, mismos que
obstaculizaban su aprendizaje y su interaccion social. Posterior a ello, se
asocidé la hiperquinesia infantil con dafio cerebral. Sin embargo, con el
tiempo, llegd a evidenciarse que muchos niflos que presentaban
hiperactividad, no tenian manifestaciones de algin dafio cerebral previo.

Laufer y Denhoff (1957) consideraron el sindrome de trastorno de
conducta hiperactiva en ausencia de dafio cerebral. Freedman (1971)
calcul6é que cerca del 3% de todos los nifios en edad escolar presentaban
conducta hiperactiva. También consider6 una cantidad aun mayor de
alumnos con problemas de adaptacion al grupo escolar, probablemente el

15% de los nifios de edad escolar, sufren este problema. Estimé de forma
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aproximada, que se presenta con una frecuencia 10 veces mayor en
hombres que en mujeres.

Durante la década de los 60, se sobrepuso el concepto de
“Sindrome del nifio hipercinético” por su enfoque a la excesiva actividad
motora de los nifios ubicados en esta categoria diagndstica. También, por
primera vez se incluyd el trastorno en las clasificaciones diagnosticas
psiquiatricas (DSM-II, 1968), ocupando un breve espacio con la
descripcion de “la reaccidén hiperquinética de la infancia” y haciendo
énfasis en su aspecto benigno, generalmente tendiente a desaparecer en
la adolescencia.

En los afios 70 se dio relevancia al déficit de atencion,
reconociéndose en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-IlIl (1980) como  “Déficit de atencion con o0 sin
hiperactividad®.

Posteriormente, en el DSM-III-R (1987) se incluyeron criterios
diagnosticos para el “Déficit de atencion con hiperactividad“. Sin embargo,
el “Déficit de atencidn sin hiperactividad” no se le reconocio, quedando
como una categoria minimamente definida (“Déficit de atencidn
indiferenciado”).

Hoy en dia, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V, 1995) sélo enuncia la denominacion “Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad“(TDAH) y de acuerdo con la

predominancia de sintomas describe tres subtipos de trastorno:
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a) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo
predominio hiperactivo-impulsivo (predominio de dificultad de
autocontrol).

b) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo
predominio déficit de atencién (predominio de dificultad de
atencion).

c) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo
combinado (predominio de sintomas de inatencion, impulsividad
e hiperactividad).

En la tabla 1 se enumeran los nombres que se le han ido asignado

al trastorno en diversas épocas.

Tabla 1.
Enfoques de los estudios y nombres con los que se ha identificado el
TDAH en diferentes épocas.

Afio Nombre

1902 — 1960 Periodo del dafio cerebral infantil y “sindrome del nifio hiperactivo”
1960 — 1969 Periodo del sindrome Hiperquinético del “Dafio cerebral minimo”.
1970-1979 Periodo de emergencia del concepto de Déficit de Atencién

Periodo de consolidacion de bases diagnosticas del Trastorno por
1980-1990 Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH)

1990... Década de los estudios por neuroimagenes, la genética y los adultos
TDAH

20



Definicidn

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, es un
padecimiento neurobiolégico que tiene por caracteristica capacidades de
atencion que no corresponden a la etapa de desarrollo, y en algunos
casos, impulsividad y o hiperactividad (Parker, 1994). No involucra un
dafo cerebral focal, sino que es probable que factores, principalmente
genéticos, incrementen una baja del funcionamiento de dopamina en el
cerebro, teniendo como resultado sintomas conductuales (Sagvolden,
1999). En su mayoria los sintomas que se presentan son: a) impulsividad,
b) inatencion c) hiperactividad.

De acuerdo a lo escrito por Sagvolden y Sergeant (1998), la
impulsividad es el sintoma al cual se le asigna una mayor relevancia. Los
nifios con TDAH, manifiestan poca tolerancia a la frustracién,
impulsividad, autoritarismo, insistencia excesiva, labilidad emocional,
desmoralizacién, disforia, problemas con sus compafieros y baja
autoestima (Sagvolden, 1999). Todo esto facilita la incidencia de
conflictos familiares, escolares e interpersonales.

Subtipos.

El DSM IV (1995), menciona tres subtipos del trastorno: a)
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad tipo combinado, b)
Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad tipo con predominio
del déficit de atencion, c) Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad tipo con predominio hiperactivo-impulsivo. Ver tabla 2
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Tabla 2
Subtipos de TDAH mencionados en el DSM IV (1995).

Nombre Clave Caracteristicas

a) Trastorno por déficit de Incluye a los sujetos que han manifestado
atencion con hiperactividad F90.0 al menos seis sintomas de desatencion y
tipo combinado seis de hiperactividad-impulsividad

persistentes por lo menos durante los
pasados seis meses. De acuerdo con el
DSM |V, este se considera el tipo mas

frecuente
b) Trastorno por déficit de Este subtipo debe utilizarse si han
atencién con hiperactividad, persistido por lo menos durante 6 meses 6
tipo con predominio del déficit F98.8 (0o mas) sintomas de desatencion (pero
de atencién [314.00] menos de 6 sintomas de hiperactividad-
impulsividad).
¢) Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, F90.0  Este subtipo debe utilizarse si han
tipo con predominio persistido por lo menos durante 6 meses 6
hiperactivo-impulsivo [314.01] (0 més) sintomas de hiperactividad-

impulsividad (pero menos de 6 sintomas de
desatencion)

Fuente: Diagnostyc and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. Derechos de autor de la
American Psychiatric Association, 1994

Etiologia

No se conoce una variable Unica que fundamente totalmente una
explicacion del TDAH (DuPaul, Guevrement, & Barkley, 1991). Los nifios
gue manifiestan TDAH pueden considerarse normales con respecto a
cualquier conducta especifica que se haya considerado, y a la inversa,
muchos nifios en los que esta presente un factor no presentan
padecimiento del TDAH (Whalen, 1989). Dentro de estos factores se ha
insistido en la busqueda de los correlatos anatomicos y fisioldgicos del

trastorno. Asimismo, se han postulado hip6tesis genéticas, asi como
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aquellas que incluyen traumas en el nacimiento, causas ambientales y

aspectos psicosociales. Enseguida, se analiza cada una de ellas.

Correlatos anatémicos y fisiolégicos del trastorno

Dentro de este grupo de explicaciones se incluyen: a) las que
sugieren la existencia de dafio cerebral como causa esencial, b) las que
refieren aspectos estructurales del sistema nervioso, c) las que se
enfocan el los neurotransmisores y d) las referidas al funcionamiento
electroencefalografico.

a) Lesion cerebral.

Kahn y Cohen (1934) Hace aflos consideraban que la principal
causa de la hiperactividad era una lesién y / o dafio cerebral, en este
sentido, manejaron que problemas escolares como hiperactividad,
distraibilidad, impulsividad, atencién deficiente eran causa de lesiones en
el tallo cerebral. Strauss y Lehtinen (1947) también sostuvieron que la
distraibilidad o hiperactividad podian ser un indicio importante de una
lesion cerebral. Bryan y Bryan (1975) establecieron la existencia de una
relacion entre lesiones cerebrales y alteraciones conductuales en adultos.
Por su parte, Kessler (1980), al estudiar nifios que habian padecido
encefalitis, encontré6 que esta afeccion del cerebro se relacionaba con
problemas de comportamiento, entre los cuales se contaban la inatencién

y la hiperactividad. Otras situaciones que posibilitan el dafio cerebral,
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como el traumatismo de un parto o una lesion en la cabeza, fueron
vinculados con esta misma problematica (Barkley, 1990).

Otra de las hipoétesis sobre la disfuncion cerebral, postula que las
irregularidades de los procesos de activacion e inhibicion, podrian estar
muy relacionados con la hiperactividad y la falta de atencién (Fergusson 'y
Pappas, 1979).

Estos hallazgos, motivaron que se atribuyeran problemas
conductuales como la inatencion o la hiperactividad, a lesiones
cerebrales, aunque no existieran las evidencias suficientes de que tal
dafio fuese real.

Tras varios estudios, se pudo constatar que no era posible
identificar dafio cerebral alguno en un gran porcentaje de los nifios que
mostraban este tipo de problemas, se tomd en cuenta que probablemente
existia algun tipo de “disfuncion cerebral minima” indetectable. Entre los
afios cincuenta y los sesenta se cuestioné este enfoque apoyandose en
un sentido de circularidad que le fue atribuido, ya que la disfuncién
cerebral podia provocar ciertas consecuencias, reflejadas en sintomas
conductuales, por lo que la presencia de éstos podria tomarse también
como indicio de la existencia de alguna disfuncion cerebral (Satz y
Fletcher, 1980). Este caracter circular fue considerado como poco
confiable y ademas inadecuado para fines diagndsticos. De tal modo que
se reconoce la necesidad de obtener evidencias empiricas con mayor

grado de confiabilidad y mas adecuadas. Posteriormente, las teorias de
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la disfuncién cerebral, han formado un vinculo mas fuerte con las pruebas
empiricas.

Otra explicacion postulé que la inmadurez del sistema nervioso trae
como consecuencia al TDAH (Anastopoulos y Barkley, 1988). De lo cual,
podemos inferir que aunque ambas teorias manejan sus fundamentos,
ninguna de ellas cuenta con los suficientes apoyos para sustentarse como
poseedora de la verdad sobre el TDAH.

b) Estructuras cerebrales.

Se han tratado de identificar diferentes zonas cerebrales, como las
areas en donde se pudiesen generar deficiencias de funcionamiento,
capaces de dar como resultado lo que tratamos como TDAH.

De todas las estructuras cerebrales, se han estudiado con un
interés especial las areas frontal y fronto-limbica. Lo cual conllevo a
descubrir que los nifios con TDAH presentan menores niveles de flujo
sanguineo, de consumo de glucosa y de actividad electroencefalografica
en los l6bulos frontales (Zametkin y Rapoport, 1986).

Es por demas el mencionar lo dificil que resulta el estudio de las
areas cerebrales, y aun mas, el tratar de delimitar cuales de ellas estan
implicadas concretamente (Hetchman, 1991). Sélo por hacer mencion, el
sistema de atencion, en si mismo, implica varias areas, y ademas,
podrian estar relacionadas las regiones responsables de la actividad y

respuestas motoras. Las técnicas de neuroimagen dan luz a la
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comprension de mas aspectos sobre la relacién existente entre el
funcionamiento cerebral y el TDAH.

De una forma muy similar, los individuos con hijos que padecen
TDAH, presentan una actividad metabdlica reducida en la parte frontal del
cerebro (Hetchman, 1991; Taylor, 1994). Estos resultados han sido
obtenidos a partir de medidas directas en el cerebro, pero ademas de
éstas, se han llevado a cabo pruebas neuropsicoldgicas, las cuales
arrojan como resultado que el I6bulo frontal también tiene un alto grado
de probabilidad de estar implicado (Barkley, Grodzinsky y DuPaul, 1992).
Ya que a través de ellas se evidencian deficiencias en la inhibicion de
respuestas motoras, funcién atribuida a los I6bulos frontales y sus
conexiones con areas subcorticales.

Entre estas regiones del encéfalo se incluyen el hipotadlamo, el
sistema de activacion reticular, el sistema limbico, el cuerpo calloso y los
I6bulos frontales (Semrud- Clikeman, Filipek, Biederman, Steingard,

Kennedy, Renshaw, & Bekken, 1994).

c) Neurotransmisores

El enfoque de algunos estudios ha consistido en hacer un examen
de los niveles de las sustancias consideradas como neurotransmisoras o
sus metabolitos contenidos en el plasma sanguineo, asi como en el
liguido cefalorraquideo, y en otras areas del organismo consideradas de

importancia para ser examinadas Los resultados obtenidos no han
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mostrado diferencias significativas entre los niflos con TDAH vy los
manejados como de control (Zametkin y Rapoport, 1987).

El tema de la causa y efecto queda sin una respuesta plena, aln
estableciendo la relacibn entre las fallas funcionales de los
neurotransmisores y el TDAH Ya que los neurotransmisores deben
afectar de alguna u otra manera las distintas manifestaciones
conductuales, pero no se descarta la posibilidad de que esto pueda
manifestarse a la inversa (Whalen,1989).

Los esfuerzos de los investigadores se han centrado en descubrir
de que modo pueden influir las fallas funcionales de los
neurotransmisores del sistema nervioso central, en los diferentes déficit
del TDAH. Sobre todo los conocidos como la norepinefrina, la dopamina y
la serotonina Hetchman, (1991).

Las dificultades que se presentan al hacer la investigacion
bioguimica, generan que los resultados de los estudios no sean de
caracter definitivo, mas si consideramos el punto a estudiar, que en este
caso alude a los neurotransmisores, que representan un gran tema de
interés, pero también un gran objeto en complejidad. Ademas, no
hablamos solamente de una sustancia en relacion, ya que podrian estar
implicados varios neurotransmisores Hetchman, (1991).

Las evidencias apuntan hacia una relacién directa de la

norepinefrina y la dopamina con este padecimiento. Mismas que tienen su
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desenvolvimiento como neurotransmisores en el funcionamiento de las
areas frontales y limbicas del encéfalo Anastopoulos y Barkley, (1992).

Otro enfoque se ha encargado del estudio de los efectos
conductuales de determinados farmacos, mismos de los cuales se sabe
que tienen una influencia sobre los neurotransmisores, principalmente en
aguellos considerados de mayor relevancia o que estan vinculados
estrechamente con los déficit conductuales del TDAH. Murphy,
Greenstein y Pelham, (1993).

d) Aspectos electrofisiologicos

Las medidas de la tasa cardiaca, la conductancia de la piel y la
reaccion cerebral ante la estimulacion son indicadores de reacciones
disminuidas. Al observar lo anterior, parece que el TDAH, puede ser
caracterizado por una activacién por debajo de lo normal. Lo cual podria
ser la causa de que los nifios con TDAH, pudieran tener un exceso de
actividad con el fin de conseguir estimulacion (Zentall y Meyer, 1987).

Estos resultados presentes en conjunto con el TDAH,
frecuentemente se encuentran acompafados por otros, como los
trastornos de aprendizaje. Es necesario enunciar que dichos resultados
son faltos de consistencia entre si.

Se ha comprobado que las respuestas electrofisiolégicas en los
nifios con TDAH, presentan irregularidades (Hetchman, 1991). Un nimero
considerable muestra un EEG (Electro Encefalograma) que no esta

dentro de los pardmetros que pueden ser considerados como normales,
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por lo que este aspecto ha sido tomado como una evidencia de un retraso
en la maduracion del sistema nervioso, incluyéndolo como objeto de

estudio en algunas investigaciones.

Complicaciones durante el embarazo y nacimiento

El consumo de alcohol en el periodo prenatal, hecho por la madre
se ha relacionado con el nivel de actividad, déficit de atencion y
problemas en la organizacion de tareas de los nifios. Hecho apoyado por
un amplio estudio realizado, en el cual, se dio seguimiento a 1500
mujeres desde el embarazo hasta que sus hijos alcanzaron los 7 afios de
edad Streissguth, Martin, Barr, Sandman, Kirchner, & Darby, (1984).

También se ha hecho una lista de anomalias fisicas que pudieran
caracterizar a los nifios con TDAH, las cuales pueden presentarse con
una incidencia mayor a lo habitual, pero sin mucha importancia, llevando
a considerar una relacion causal con ala época prenatal. Dichas
anomalias son producidas durante los primeros meses del embarazo
Anatopoulos y Barkley, (1988). Se destacan cerca de 35 anomalias, como
orejas asimétricas o asentadas en un nivel mas bajo de lo normal, o un
hoyo entre el primer y segundo dedo de los pies Whalen, (1989). La
mayor parte de ellas se encuentran frecuentemente en la poblacién
general, y dos o cuatro de ellas se han encontrado en personas en las
gue no se conoce ningun trastorno psicologico o fisiolégico, las anomalias

fisicas sin trascendencia pueden producirse también en alto grado en
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alteraciones como, en el autismo, o en el sindrome de Down, por lo que
con toda seguridad no son exclusivas del TDAH (Deutsch, Matthysse,
Swanson, & Farkas,1990).

También se tiene como hallazgo que el TDAH, al no existir un
trastorno disocial o negativista desafiante no esta asociado con anomalias
fisicas sin trascendencia (Weiss, 1991). La diferencia entre estas dos
conclusiones conduce a la incertidumbre de si efectivamente las
anomalias fisicas sin trascendencia estan conectadas con el TDAH, y de
ser asi cOmo seria esa conexion.

Se ha considerado que la relacién entre las variables prenatales y
el TDAH, pudiera ser solamente un débil vinculo, considerando los
conocidos efectos modificadores del entorno social. Como se manifiesta
por Chandola, Robling, Peters, Melville-Thomas, & McGuffin, (1992),
mencionando que en su estudio encontraron un vinculo entre el TDAH vy
el parto y la hemorragia, pero con un valor muy bajo. Admitiendo, por otra
parte, la posibilidad de que un dafio prenatal podria predisponer a
algunos niflos al TDAH.

La hipétesis de que el TDAH pudiera deberse a complicaciones
durante el embarazo y el nacimiento, es una idea con un débil respaldo
(Spirch-Buckminister, Biederman, Milberger, Faraone, & Lechman, (1993).
Asociandose a que la mayor parte de los casos de TDAH fuesen
causados por lesiones cerebrales originadas por los problemas antes

mencionados, es considerada como una idea con un casi nulo apoyo de
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los diferentes estudios realizados. Pero lo que si se ha propuesto con una
amplia consideracion de certeza, es que existen correlaciones
interesantes.

Existe una sospecha de que exista una transmision de tipo
genético, ya que las anomalias fisicas sin trascendencia se dan de forma
desproporcionada en los familiares de primer grado de los niflos con

TDAH.

Genética

No es un hecho frecuente que los padres de nifios hiperactivos que
se presentan en los centros de atencién consideren posible que este tipo
de trastorno afecte a las familias y que probablemente sea heredado.
Pero conforme se avanza en el conocimiento e informacién que adquieren
las familias involucradas, existe un mayor apoyo a esta idea.

Como un primer punto, se puede expresar que el nivel de actividad
parece tener una base genética en los nifios Lo cual sugiere que el factor
hereditario podria tomarse como fundamento de una explicacién, al
menos en la parte que corresponde al aspecto de hiperactividad que se
observa en el TDAH. Sin embargo, es de suma importancia el estudio del
trastorno definido clinicamente.

A menudo se hacen evidentes en padres y hermanos de nifios con
TDAH, mas trastornos psicopatologicos, entre los cuales se incluye la

hiperactividad, como era de esperarse. Pero los estudios realizados,
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podrian ser considerados como faltos suficiente confiabilidad desde el
punto de vista metodoldgico, y que no realizan una diferenciacién entre
transmision genética y transmision social (Deutsch y Kinsbourne, 1990).
Sin embargo, existen algunos estudios realizados sobre adopcion, los
cuales hacen referencia también al factor hereditario.

Algo similar ha sucedido con las investigaciones sobre gemelos.
Que aunque los primeros estudios encontraron mayor concordancia entre
gemelos idénticos que entre gemelos fraternos, estos estudios se
consideran pobres, metodoldgicamente hablando (Rutter,Macdonald, Le
Couteur, Harrington,Bolton,& Baily,1990b).

No obstante, los estudios sobre gemelos continlan apoyando la
hipotesis genética (Gillis, Gilger, Pennington, & DeFries, 1992; Goodman
y Stevenson, 1989: Stevenson, Pennington, Gilger, DeFries, & Gillis,
1993). Se ha considerado que el factor hereditario desempefia un papel
en la relacion entre el TDAH vy los trastornos del aprendizaje. Por lo tanto,
es factible la consideracion de que la herencia tenga alguna correlacion
con en el TDAH, pero son necesarias mas investigaciones que sirvan de
apoyo para confirmar y comprender la influencia de la genética sobre el

trastorno.

La alimentacién

En 1975, Feingold, un médico investigador interesado en la alergia,

publicé un libro, Why Your Child is Hyperactive? (¢Por qué su hijo es
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hiperactivo?), el cual originé controversia como investigacion sobre los
efectos de la dieta en la hiperactividad. Feingold sostenia que la comida
que tenia colorantes y sabores artificiales, determinados conservadores y
salicilatos naturales (por ejemplo, en los albaricoques, ciruelas, tomates y
pepinos) estaba relacionada con la hiperactividad.

Afirmaba que del 25 al 50 % de los niflos hiperactivos con
trastornos del aprendizaje presentaban resultados favorables, cuando
eran sometidos a dietas en las cuales se eliminaban estas sustancias
(Tryphonas, 1979, Harley y Matthews, 1980). Basandose en tal
afirmacion, se presumia que los nifios que ingerian alimentos que
estaban fuera de lo recomendado en la dieta, se generaba una
hiperactividad de forma sorprendente la cual permanecia por dos o tres
dias.

Estos resultados fueron difundidos a través de los medios masivos
de comunicacion, la respuesta de muchos padres no se hizo esperar,
adoptaron esta medida rapidamente, los comentarios de ellos hacian
referencia a mejoras impresionantes en el comportamiento de sus hijos
con la dieta Feingold. Mismo que defendia los beneficios de la dieta para
el retraso mental, la delincuencia, los problemas de aprendizaje y el
autismo, ademas de la hiperactividad. La evaluacion llevada a cabo por
comisiones escépticas llevd a que se exigieran investigaciones bien

disefiadas a fin de estudiar la eficacia de la dieta de Feingold.
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Conners y sus colaboradores (1980) fueron de los primeros que
realizaron estudios a nifios hiperactivos estando bajo una dieta especial y
bajo un control dietético. Los profesores, aunque no los padres,
descubrieron la dieta mas efectiva. Posteriormente, se realizaron tres
estudios debatiendo la hipétesis en los que se “ponia a prueba” a nifios
gue seguian la dieta de Feingold por razén de una galleta con colorantes
0 una galleta sin colorantes. Los resultados fueron confusos, pero en su
mayor parte no defendieron las afirmaciones de Feingold.

Sin embargo, algunos investigadores apuntan hacia las pruebas
gue ponen en claro que una cifra menor de niflos hiperactivos se
favorecen al continuar con alimentaciéon especial (Marshall,1980;
Weiss,1982). De esta manera, algunos datos muestran que estos nifios
poseen relaciones de alergia superiores de lo usual, y que podrian estar
involucradas alergias que no fueran causadas por los alimentos (por
ejemplo, polen y moho).

La mayoria de los estudios experimentales arrojan como resultado
gue no existe ningln efecto que se vincule con el TDAH. Por ejemplo, se
han realizado estudios en donde se toma un grupo de sujetos hiperactivos
gue habian estado llevando una dieta sin sacarosa, a unos se les dio una
bebida con sacarosa y a otros sin sacarosa con un sustituto del azicar, el
espartano (Wolraich, Milich, Sumbo,& Schultz 1985).

Resultan bastante comunes los estudios de anécdotas que hablan

sobre los efectos del azucar sobre el TDAH. Los padres de nifios



hiperactivos y normales frecuentemente manifiestan su creencia de que el
consumo de azucar tiene como efecto hiperactividad en los nifios y
también una conducta desorganizada, son muy pocos los estudios que
muestran relacién entre el consumo de azlcar y los déficit conductuales
que caracterizan al TDAH (Prinz y Riddle,1986).

No fueron detectadas diferencias significativas entre los grupos en
referencia a actividad fisica, atencién, impulsividad y aprendizaje. Sin
embargo en el estudio de los efectos del azlcar sobre el rendimiento de
muestras clinicas y no clinicas, se han encontrado diferentes resultados,
algunos aprueban la hipotesis de los efectos de la azucar sobre la
conducta y otros consideran que no existen tales efectos (Kaplan,
McNicol, Conte, & Moghadam, 1989; Roshon y Hagen.1989; Spring,
Chiodo, & Bowen, 1987).

Marshall (1989) propone que las alergias peligrosas combinadas
con factores estresantes lograrian desempefiar un papel causal en el
TDAH en un subgrupo de nifios.

Es una creencia popular, que la ingestion de algunos alimentos
provoca hiperactividad, pero la comunidad profesional no acepta esto de
forma invariable (Taylor,1994; Anastopoulos y Barkley, 1992). Por lo cual
se hace necesaria la investigacion detallada en este tipo de
cuestionamiento.

Esto es relacionado con la conclusion mas general de que varios

alimentos (tales como el trigo, la leche de vaca o los colorantes

35



alimentarios) podrian empeorar el comportamiento de los nifios que no los
toleran (Taylor, 1994).

No es por demés comentar lo dificil que se torna el llevar a cabo
las investigaciones sobre la influencia de la dieta. Por diferentes causas,
los estudios correlacionados pueden presentar dificultades de
interpretacion y los experimentos controlados se distinguen por lo dificil
que puede ser el llevarlos a cabo. Sabemos que no es una tarea facil el
controlar lo que comen las personas, como también lo es hacer una
seleccion de una dieta de control adecuada. Considerando lo anterior, las
evidencias que existen sugieren que la dieta no es de importancia
significativa en la etiologia y en el tratamiento del TDAH, pero si es
considerable que pudiese afectar a un numero pequefio de nifios
(Richters, Jensen, Arnold, Abikoff, Conners, Greenhill, Hetcham,

Hinshaw, Pelham, & Swanson, 1995).

El plomo ambiental

En una serie de estudios correlacionados se han abordado los
niveles de plomo y los niveles de actividad y de atencion. Han sido mas
comunes los estudios de los niveles de plomo en la sangre, en menor
grado la cantidad de plomo en la dentina de los dientes de leche. Algunos
estudios no encuentran relacion alguna entre los niveles de plomo y el
comportamiento. Por otra parte, en otros estudios de considerable

importancia con bastantes atenciones en las cuestiones metodoldgicas si
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se ha encontrado algun vinculo (Fergusson, Horwood y Lynskey,(1993);
Thompson, Raab, Hepburn, Hunter, Fulton, & Laxen,1989).

Fergusson Yy sus colaboradores encontraron en su investigacion
gue los niveles de plomo en el esmalte dental de nifios con edades
oscilantes entre seis y ocho afios se relacionaban con un efecto en la falta
de atencion a los doce o trece afios. Los probables efectos de otras
variables (tales como la posiciéon socioeconémica. El entorno social de la
familia o la historia prenatal del nifio) fueron tomadas en cuenta en este
estudio, teniéndolas controladas, al igual que en algunos otros. Las
relaciones encontradas, fueron estadisticamente significativas, pero sin
embargo pequenas.

Es una afirmacion totalmente reconocida el efecto nocivo que
provoca la exposicion al plomo para los seres humanos. Se ha llegado a
vincular problemas del funcionamiento biolégico con altos niveles de
plomo, entre los cuales se involucran los de cognicion y en el
comportamiento (Tesman y Hills,1994). Se incluyen los niveles bajos de
exposicién, durante periodos prolongados que afectan negativamente a
los infantes.

Debido a las pocas evidencias encontradas en estos estudios, no
se considera que la disminucién del plomo en el ambiente tuviera efectos
significativos sobre la prevalencia del TDAH, sin embargo, se reconoce la
importancia que tiene para el buen desarrollo de los nifios la eliminacién

del envenenamiento por plomo.
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Factores psicosociales

Las variables de tipo psicosocial no parecen tener un valor muy
considerable en la etiologia del TDAH, pero si parecen desempefiar un
papel en él. El principal objeto de estudio ha sido la familia, habiéndose
examinado los factores contextuales (tales como el estrés, las
desavenencias matrimoniales o los trastornos psicopatolégicos de los
padres) y la interaccién entre padres e hijos.

Campbell (1987), al realizar el estudio de las calificaciones que los
padres dieron a sus hijos de tres afios de edad cuando fueron enviados a
recibir atencion clinica. Observo que cuando los nifios alcanzaron la edad
de seis afios, aquellos que habian recibido las peores calificaciones en
las conductas relacionadas con TDAH, provenian de familias que se
consideraban con mayor grado de estrés y de una posicion social mas
baja. Es considerablemente interesante que la falta de una buena relacion
entre la madre y el hijo, resultara un factor importante en la estabilidad de
los problemas.

Es por ello que es considerable que las variables familiares estan
involucradas sin que importe la edad de los sujetos, cabe aclarar que el
factor de relacion de causalidad entre las variables familiares y las
actitudes del nifio no son claras. Es también importante hacer mencion
del papel tan importante que juega el comportamiento de los maestros ya

gue pueden intervenir en la formacion de la capacidad de atencion y de
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reflexion. La forma en que esta organizado el salon de clases, asi como la
estructuracion que se da a las actividades pueden influir en los logros que
se adquieran en el ambiente escolar, de forma especial en los nifios
relacionados con conductas caracteristicas del TDAH Whalen, (1989). La
percepcion y la tolerancia de los maestros, igual que sucede con los
padres, en relacion con la conducta del estudiante puede influir
directamente en las interacciones sociales diarias.

Goodman y Stevenson (1989) encontraron en su estudio con
gemelos un vinculo entre conductas caracteristicas del TDAH y siete
variables implicadas, que incluian el malestar de los padres, las
desavenencias familiares, la frialdad y las criticas hacia el hijo. La
evaluacion de las conductas del TDAH, se llevé a cabo con la utilizacién
de instrumentos objetivos, con puntuaciones de los profesores y de los
padres. La correlacion entre condiciones familiares adversas, entre las
cuales se podrian considerar el descontrol en el funcionamiento familiar,
familias con la presencia de un solo padre, o el ambiente urbano, se ha
encontrado por igual en otros estudios realizados (McGee, & Wolfe,
1991; Stormont-Spurgin y Zentall, 1995).

No faltan razones para especular sobre el hecho de que las
variables psicosociales puedan ser un factor que provogue una
predisposicién a desarrollar las conductas caracteristicas del TDAH, asi
pues, un nucleo familiar en el que se distribuyen responsabilidades, pero

en un ambiente donde el niflo pueda tener un equilibrio emocionalmente
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hablando, puede que no fomente comportamientos de inatencién. Por el
contrario, un ambiente excesivamente autoritario, rutinario, de reglas
agresivamente impuestas, pueden ser un factor importante para los nifios
vulnerables al TDAH. Formas de crianza, que se enfocan a un estilo
controlador e intrusito, aunado al TDAH, puede empeorar el
comportamiento de los niflos (Hetchman, 1991).

Algo similar se manifiesta en las familias de los adolescentes con
TDAH, en las cuales se consideran un mayor numero de conflictos y
muestran un porcentaje elevado de malas relaciones, mismas que
representan un mayor problema cuando los adolescentes presentan una
conducta desafiante (Barkley, Anastopoulos, Guevremont, & Fletcher,
1992).

Los resultados y las correlaciones psicosociales con el TDAH,
deben ser interpretados cuidadosamente. Algunos investigadores creen
gue el TDAH puede ser causado de alguna forma por los padres o los
maestros. Pero es sabido, que las variables psicosociales, en especial los
factores familiares, representan el contexto dentro del cual se desarrolla
el trastorno. Considerando de esta forma a las relaciones dentro de la
familia como un factor de suma importancia (Taylor, 1994).

Stormont-Spurgin y Zentall (1995) detectaron que las familias de
los niflos en edad preescolar con TDAH y conductas de agresion
manifestaban mas los rasgos de restriccidon y agresion, a diferencia de las

familias de los nifios que solamente mostraban TDAH.
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En los resultados de los estudios realizados con niflos en edad
escolar, se considera que sus madres se manifiestan menos coherentes y
con un alto grado de impaciencia, asi como efusivas en sus
manifestaciones de poder (Campbell,1995).

Pero es sabido, que después de un alto numero de
investigaciones, la etiologia del TDAH no se conoce con certeza. Se
pueden mencionar algunos factores que dificultan el establecimiento de
una relacion causal. En las clinicas se han utilizado diferentes criterios
para determinar el TDAH, lo cual indica que la investigacion se ha llevado
a cabo sobre muestras diferentes. Asimismo, es probable que las
muestras utilizadas de la poblacién general, no coincidan con las de las
muestras clinicas.

También es posible que existan diferentes subtipos del TDAH en
funcién de los sintomas conductuales, también a la condicién de que si
los sintomas se presentan situacionalmente o de forma generalizada.

Esta variacion puede haber creado confusion en las
investigaciones donde se ha abordado la etiologia del TDAH. Es
pertinente considerar que el TDAH puede tener como causa diferentes
factores, y las relaciones causales pueden variar segun los tipos. Aunque
la etiologia bioldgica se observa con una importancia muy relevante, en el
TDAH, no se pueden descartar los factores psicosociales, ya que estan
directamente relacionados con la formacion de conductas probleméaticas y

en su mantenimiento a través del tiempo.
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Diagndstico

Como en la evaluacion de cualquier trastorno, el principal objetivo
de la evaluacién del TDAH, es el de describir el desenvolvimiento de un
sujeto dentro de un contexto social, de tal manera que se pueda realizar
un juicio sobre la normalidad e inferirse sobre los posibles tratamientos
(Barkley, 1990); (Hinshaw y Erhardt, 1993).

Existen varios aspectos del TDAH que pueden considerarse Utiles
para orientar la evaluacién. En primer lugar, se considera el TDAH como
un trastorno psicosocial, por lo tanto la evaluacion debe estar basada en
una amplia perspectiva, donde se incluyan diferentes procedimientos con
el fin de tomar en cuenta desde las principales manifestaciones, hasta las
secundarias del trastorno, teniendo siempre bajo observacion tanto el
funcionamiento familiar como el funcionamiento biol6gico, ya que en su
conjunto se puede construir una evaluacion con mayor grado de
confiabilidad. En segundo lugar, tenemos que debido a que el TDAH
puede ser especifico para diferentes situaciones, se hace necesaria la
evaluacion en diferentes ambientes. En tercer lugar, tomando en cuenta
que el TDAH se concibe cada vez mas como un trastorno evolutivo, es
decir, que comienza pronto y que continua a lo largo del tiempo, una
buena evaluacion debe estar fundamentada en el analisis de un contexto
evolutivo cambiante. Por lo tanto, lo que se evalla y como se lleva a

cabo, tal vez variard de acuerdo con el nivel de desarrollo.
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Por lo tanto su estudio se centra, aunque no exclusivamente, en los
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, mas importantes en el TDAH
en la niflez. Nos apoyaremos ampliamente en la perspectiva de Barkley,
(1990) y sus colaboradores. Los elementos mas importantes de los que
trataremos son las entrevistas, escalas de calificacion de conducta y la

observacioén directa.

Entrevistas

Los padres representan una fuente basica de informacion sobre
muchos de los detalles del TDAH. Se considera de gran ayuda el que los
padres contesten un formulario detallado de evaluacion antes de la primer
entrevista. De cualquier forma, pueden ser utilizadas entrevistas estandar
estructuradas o semiestructuradas. Se considera béasica, la obtencién de
informacion sobre interacciones especificas entre padres y el nifio, tanto
para el diagnéstico como para planificar el tratamiento. Asi pues, Barkley
orienta a los padres a que identifiguen situaciones especificas que se
consideren problematicas. También se cuestiona sobre detalles de
situaciones consideradas molestas, como por ejemplo, qué es lo que
hace el nifio, cdbmo responden los padres, o con qué frecuencia se
producen los problemas en la situacion. Dese cuenta de que la
desobediencia es muy clara y que la interaccion se vuelve mas aversiva.

Esto es un patrén normal de intercambios entre padres e hijos.
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De igual forma las entrevistas con los profesores son importantes,
ya que probablemente son los que pasen mas tiempo con los nifios, y
puedan sefalar los problemas que se presenten en otro contexto, como
es el escolar. Lo que se enfoca principalmente son los problemas de
aprendizaje y los escolares, asi como la interaccion con los iguales. Por
otra parte, también puede rescatarse informacion acerca de la interaccion
de los padres con la escuela, su cooperacién y sus servicios. En Estados
Unidos. Segun la Ley Publica ( Public Law) 94-142, algunos nifios y
adolescentes con TDAH tienen derecho a recibir servicios especiales de
calificacién y educativos.

La entrevista al sujeto evaluado también es importante. Adaptando
las caracteristicas de la entrevista y su tiempo de duracién de acuerdo a
la edad y a la capacidad del nifio. Barkley hizo la observacion de la duda
que puede existir en cuanto a la fiabilidad de la informacion que pueden
brindar los nifios pequefios. Los niflos de mayor edad y los adolescentes
cuentan con mayor capacidad para informar acerca de su propio
funcionamiento, de la dinamica de su familia, del rendimiento escolar, de
las relaciones con los iguales. Con los nifilos mas pequefios la entrevista
podria consistir simplemente en un acercamiento para dar confianza al
nifio y poder establecer una buena relacion, que permita observar el
aspecto y el comportamiento del nifio, de una manera mas original. Pero
las conductas observadas deben interpretarse cuidadosamente, ya que

se sabe que los niflos con TDAH, suelen comportarse mas



adecuadamente cuando sienten que se encuentran bajo observacién o
durante las visitas al consultorio, que como suelen comportarse en otros

ambientes.

Escalas de calificaciones de conductas

A medida que ha transcurrido el tiempo, tanto las escalas de
puntuacion para profesores como la de calificacion de conductas se han
convertido en herramientas muy conocidas para la evaluacion del TDAH.
Algunas muestran diferentes aspectos y, por tanto, no sélo identifican el
TDAH sino también su comorbilidad con otros trastornos. En general, se
consideran utiles para determinar si el comportamiento se desvia de la
norma y si se diferencia de las conductas que muestran grupos con otros
diagnésticos. Varias de ellas proponen puntuaciones criterio para
identificar el TDAH. Escalas con un enfoque mas restringido sirven para
evaluar aspectos especificos del TDAH tales como el comportamiento en
la escuela. En la adolescencia, escalas de calificacion para padres y
profesores son menos funcionales considerando mas adecuadas las
escalas de auto informe. Las escalas de calificacion de conductas
existentes varian conforme a su fiabilidad y validez. La Lista de
Verificacion de Conducta del Nifio (Child Behavior Check List) es el
instrumento que mas frecuentemente se utiliza en la actualidad. De la

misma manera son utilizadas las versiones del Reporte del Profesor
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(Teacher Report Form) y Auto informe del Adolescente (Youth Self
Report)

Las escalas de Conners es uno de los instrumentos mas
empleados por su facil aplicacion y grado de validez EdelBrock y
Rancurello, (1985). La Escala de Padres de Conners (La Parent Rating
Scale de Conners) consta de cuarenta y ocho items de los cuales se
obtienen puntuaciones en cinco factores: impulsividad-hiperactividad,
problemas de aprendizaje (atencién), problemas de conducta, problemas
psicosomaticos y ansiedad (Goyette, Conners y Ulrich, 1978). Existen
diferentes versiones de las escalas de calificacion de conductas de
Conners, la mas amplia brinda informacién sobre factores parecidos a los
de las escalas para padres (Conners, 1969); (Goyette, Conners, & Ulrich,
1978). Una de las mas conocidas es la escala abreviada para profesores
con diez items. En toda escala de Conners se califica a los nifios en
funcién de si muestran cada conducta (0) en absoluto, (1) un poco, (2)
bastante o (3) mucho.

En la Escala de Puntaje de Actividad (Activity Rating Scale, Werry-
Weiss-Peters, (1968) se incluyen una lista de items que permiten a los
padres valorar a sus hijos en diferentes momentos del dia: a la hora de
comer, durante los deberes para casa, durante el juego, durante el suefio,
en lugares publicos y en la escuela. El Cuestionario de Situaciones del
Hogar (Home Situations Questionnaire) presenta cuestiones referidas al

comportamiento en dieciséis situaciones en el hogar y en lugares publicos
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mientras que el Cuestionario de Situaciones Escolares (School Situations
Questionnaire) se centra sobre comportamientos en doce situaciones en
la escuela, como por ejemplo en el patio, en los sanitarios o durante el
trabajo en pequefios grupos. Ambos instrumentos evallan la presencia y
gravedad de los problemas en diferentes situaciones(Barkley y Edelbrock,

1987).

Observaciones directas

Es una de las herramientas de mayor ventaja para evaluar el
TDAH, sin embargo, requiere mucho tiempo y su costo es alto (Barkley,
1990). Se recomienda sélo si se realiza apropiadamente.

Dado que la observacibn se basa en el funcionamiento
interpersonal y en la escuela (Rapport, 1993). Por ello la importancia de la
obediencia tanto en los patrones de estimulo-consecuencia en el hogar,
como lo es la interaccidon social, aunada a conductas de agresion,
perturbadoras o de desatencién en la escuela.

También pueden ser adecuados procedimientos mas generales
como el Sistema de Codificacion de la Interaccion entre Padres y
Adolescentes (Parent-Adolescent Interaction Coding System), (Robin y

Foster, 1989).
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Otros procedimientos

En ocasiones puede ser necesario o Util apoyarse en métodos
adicionales de evaluacion. Entre estos, podemos encontrar las pruebas
estandar de inteligencia y las pruebas de logro escolar. Los cuestionarios
gue describen el funcionamiento familiar pueden resultar esenciales, pues
la familia desempefia un rol de suma importancia en el mantenimiento y
en el curso evolutivo del TDAH. La evaluacion bioldgica incluye el historial
médico, que pueda contar con un examen neuroldgico y, en algunos
casos, quizas el EEG o un escéner cerebral. No se puede identificar el
TDAH solamente con una evaluacion médica, pero es conveniente
realizarla cuando se sospeche de la existencia de factores biolégicos ya
que proporciona informacion al tratamiento o a la comprension del
trastorno. Las pruebas neuropsicologicas pueden ampliar la vision del
funcionamiento biolégico; uno de los instrumentos que permiten evaluar la
falta de atencién y la impulsividad es la Prueba de Rendimiento Continuo
(Gordon Diagnostic System) no obstante, que adn en dia, la mayoria de
estos instrumentos no estan lo suficientemente perfeccionados o permiten

obtener resultados confiables (Rapport, 1993).
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Tabla 3
Criterios del DSM-IV para el diagnostico del Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad.

A1)6 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 con el nivel de desarrollo:

a) no presta atencion suficiente a los detalles e incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b) tiene dificultades para mantener la atencion

c) parece no escuchar cuando se le habla

d) no sigue instrucciones o no cumple sus obligaciones

e) tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f) evita o le disgusta realizar tareas que requieran un esfuerzo mental sostenido

g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades

h) se distrae por estimulos irrelevantes
i) 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 con el nivel de
desarrollo:

Hiperactividad

a) mueve en exceso Manos o pies, 0 Se remueve en su asiento

b) abandona su sitio de forma inoportuna

c) corre o salta inoportunamente (en adolescentes o adultos puede limitarse a sensacion
de inquietud

d) tiene dificultades para jugar tranquilamente o dedicarse a actividades silenciosas

e) a menudo “esta trajinando” como “impulsado por un motor

f)  no para de hablar

Impulsividad

a) se precipita en las respuestas antes de que acaben de preguntarle
b) tiene dificultades para esperar turno

c) interrumpe a los demas o se entromete

B. Los sintomas estan presentes antes de los 7 afios de edad
C. Las alteraciones estan presentes en dos 6 mas ambientes
D. Existen pruebas claras de un deterioro significativo en la actividad en la actividad social,
académica o laboral.

Tipo combinado de trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad: se satisfacen los
criterios Aly A2

Tipo con predominio de desatencién de trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad: se satisface el criterio A1

Tipo con predominio de hiperactividad-impulsividad de trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad: satisface el criterio A2

Fuente : Adaptado y reproducido, con autorizacion, del Diagnostyc and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. Derechos de autor de la American
Psychiatric Association, 1994
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Tratamiento

A través de la historia se han aplicado diferentes tratamientos al
TDAH. Considerando que la psicoterapia tradicional no es de gran ayuda
(DuPaul et al.,, 1991). Actualmente se muestra mas interés en la
medicacion con estimulantes, las técnicas conductuales y los métodos

conductuales-cognitivos.

Tratamiento farmacoldgico

El primer ejemplo de tratamiento de niflos con comportamientos
disociales mediante farmacos con estimulantes, se le atribuye a Bradley
en el aflo de 1937 (Barkley, 1990). Desde entonces se han empleado
muchos agentes farmacolégicos para el TDAH, pero ninguno de ellos con
el éxito reconocido en los estimulantes. En Estados Unidos el tratamiento
mas conocido para el TDAH es la medicacion con estimulantes (DuPaul y
Barkley, 1993). Los mas habitualmente utilizados son el metilfenidato
(Ritalin), la dextroanfetamina (Dexedrina), y la pemolina (Cylert). En
investigaciones realizadas de estos farmacos, se ha demostrado que el
metilfenidato que es ha sido més estudiado, ademas de ser el mas
utilizado de todos.

Asimismo se estima que mas del 2 por ciento de todos los nifios en
edad escolar reciben estas medicaciones.

El utilizar estimulantes es de gran controversia, por una parte, una

mayoria de los profesionales lo consideran un fracaso por el hecho de
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que no alivian de forma répida los principales déficit del TDAH, sin
embargo, existen cifras que confirman que alrededor del 70 por ciento
de los nifios medicados muestran un aumento en la atencion y una
reduccion en la impulsividad y en el nivel actividad, tanto en las pruebas
realizadas en el laboratorio como en el entorno familiar y escolar en que
se desenvuelven los sujetos (Gadow y Pomeroy, 1991:Murphy,
Greenstein, & Pelham, 1993). Asimismo se considera que los farmacos
estimulantes reducen también las conductas agresivas, de desobediencia
y desafiantes.

De hecho, se confirma que los estimulantes influyen en los nifios
normales y en los adultos, asi como en los que tienen un TDAH,
centrando la atencion y otros efectos similares. Quiza por ello no sea
sorprendente que tanto los padres como profesores interacten mas
estrechamente de manera positiva, utilizando menos conductas de control
con los nifos con TDAH que obtienen mayores beneficios de la
medicacion (Gadow y Pomeroy, 1991); (Murphy et al., 1993). Por lo cual,
el tratamiento farmacologico no sélo podria beneficiar a los nifios de
forma directa, sino también a través de la mejora de las relaciones
sociales.

Anteriormente se pensaba que era extrafio que el aumento de la
activacion mediante estimulantes pudiera beneficiar al TDAH, y por tanto
se decia que los efectos eran contradictorios. Esta idea ahora esta

descartada (Jacobvitz, Sroufle, Stewart, & Leffert, 1990;Taylor, 1994).
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Al hacerse evidente que muchos nifios con TDAH no se curaban
con la edad, se consider6 necesario continuar la medicacion en la
adolescencia , demostrando en esta etapa la reduccion de la desatencion
y la impulsividad y de la desobediencia, asi como la mejora del
funcionamiento cognitivo; sin embargo, es necesario realizar mas
estudios sobre este tema (Klorman, Brumaghim, Fitzpartrick, & Borgstedt,
1990; Campbell y Cueva, 1995).

Se considera que los estimulantes utilizados para tratar el TDAH
actian sobre el sistema nervioso central, influyendo sobre la dopamina,
norepinefrina y epinefrina (Swanson, McBurnett, Christian, Leonard, &
Wigal, 1995).

Es importante realizar un seguimiento del tratamiento, ya que cada
individuo responde de forma diferente a la medicaciébn y a las dosis
concretas. La mayoria de los estimulantes son de efecto rapido, pero
desaparecen al cabo de unas pocas horas, por lo tanto, deben tomarse
dos o tres veces al dia. Existen también medicamentos de accion

prolongada que se toman con menos frecuencia.

Preocupaciones acerca de la medicacién

Aln y cuando se reconocen los beneficios de la medicacion con
estimulantes, se han expresado varias preocupaciones y criticas. La
primera preocupacion se refiere al fracaso de la medicacion pues se

considera que no todos los nifios se benefician de estos tratamientos, si
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bien es cierto los farmacos antidepresivos y neurolépticos pueden ser
beneficiosos en algunos casos, mas no en nifios menores de cuatro afios
de edad que suelen ser los menos beneficiados y los que mas efectos
secundarios adversos padecen (Barkley, 1990). Por lo tanto, el
tratamiento para esta poblacién no son los estimulantes. Asimismo, faltan
pruebas de que los beneficios de la medicacibn en su conjunto se
mantengan durante mucho tiempo (Hinsaw y Erhardt, 1993). Si las
mejoras desaparecen poco después de interrumpir la medicacién,
entonces se deberian utilizar indefinidamente estos medicamentos, lo
cual no es recomendable.

Las pruebas sobre la mejora escolar han sido confusas, ya que las
primeras investigaciones no aportan resultados significativos al respecto
(Barkley, 1989); (Gadow, 1985). A pesar de que algunos estudios
posteriores muestran una mejora a corto plazo tanto en tareas cognitivas
complejas como en tareas escolares (Du Paul y Rapport, 1993) no se han
llegado a establecer efectos a largo plazo.

Una segunda preocupaciéon sobre los estimulantes, es los posibles
efectos bioldgicos secundarios adversos; siendo los mas comunes el
insomnio y la anorexia, pero también pueden presentarse dolores de
estbmago, dolores de cabeza, irritabilidad, erupciones cutdneas vy
movimientos musculares involuntarios (Barkley, 1990); (Biederman,
1991); (Gadow y Pomeroy, 1991).mismos que suelen disminuir a las dos

0 tres semanas, o bien si se reduce la dosis. Asimismo, existe inquietud
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en lo referente a la detencién del crecimiento, no obstante, que al
interrumpir el tratamiento se recobra el proceso de desarrollo. En el 1 por
ciento de los nifilos tratados se producen tics motores o vocales, y
ademas, los estimulantes empeoran los tics preexistentes. Debido a esta
situaciéon y con el fin de reducir los efectos secundarios es recomendable
interrumpir la medicacién durante los fines de semana y las vacaciones
escolares. Aun y cuando se considera que los estimulantes son farmacos
relativamente seguros, es esencial llevar un seguimiento.

La tercer preocupacion es que el tratamiento puede producir que
los nifios puedan sentir preocupaciones innecesarias y pensamientos
nocivos. Como sefialaron Whalen, Henker y Hinshaw (1985), todos los
tratamientos incluyen mensajes tanto para la persona tratada como para
los que lo rodean. Ademds, en los nifios se produce un conflicto con
respecto a la medicacion, por una parte se les hace ver que mejoraran en
su conducta, pero también les inquieta pensar que seran adictos, que no
agradan a sus padres por tener que tomar medicacion, por perder fuerza
o velocidad, o por ser otra vez “hiper” cuando se interrumpa la
medicacion.

El uso de farmacos con lleva la atribuciébn de problemas de
comportamiento a causas biologicas. Lo que podria mitigar un poco el
gue se culpe al nifio o adolescente o a la familia, sin embargo, también
puede fomentar creencias poco realistas sobre el poder de las medicinas.

Whalen y sus colaboradores indicaron que el uso de medicacion podia



dar como resultado que tanto niflos como adolescentes creyeran que sus
conductas estaban controladas por fuerzas externas mas que por ellos
mismos, por lo que estas atribuciones externas suelen considerarse
desadaptativas.

Por el contrario. otros estudios realizados han mostrado que la
medicacion puede estar vinculada a atribuciones beneficiosas (Milich,
1994). Los nifios con medicamento atribuyen el éxito a su esfuerzo y el
fracaso a factores externos (por ejemplo, la tarea).

Esta comprobado quehacer efecto la medicacién se produce
mejoras en los nifios, pues adquieren sentimientos de competencia y de
autoestima, asi como son capaces de evaluar de forma realista sus
capacidades. Es pertinente continuar investigando mas sobre esta area,
debido a que la preocupacion permanece.

En Estados Unidos dos grupos nacionales, la Asociacion del
Trastorno de Déficit de Atencion (Attention Deficit Disorder Association)
(ADDA) y Nifios con Trastorno de Déficit de Atencion ( Children with
Attention Deficit Disorder) (CHADD), han expresado sus criticas
argumentado que se ha diagnosticado mal a los nifios o que se les ha
“sobrediagnosticado”, prescribiendo medicamentos que no les sirven de
ayuda o incluso pueden llegar a hacerles dafio. Basando su opinién que
tanto los padres como en las escuelas suponen que esto los llevara a una
solucion rapida, sin tomar en cuenta otros tratamientos que puedan

resultar beneficiosos sin necesidad de medicarse.
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En Estados Unidos se han promulgado directrices y reglamentos
para el uso de farmacos. Profesionales que reconocen los beneficios de
los estimulantes también sefialan sus limitaciones y advierten contra su

USO escaso 0 excesivo.

Modificacion de conducta

A través de la manipulacion conductual se espera aliviar tanto las
manifestaciones principales del TDAH, como las secundarias.

Debido a que la mayoria de los programas de modificacion
conductual se realizan dentro del hogar y la escuela, resulta esencial la
formacion de los padres y los profesores. La importancia de las
consecuencias de la conducta en cuanto a control de la atencion, la
impulsividad, el cumplimiento de normas, las actividades escolares y las
interacciones sociales son aspectos en los cuales se hace énfasis en este
enfoque. Como reforzadores de uso comun pueden encontrarse
recompensas tangibles, en manera de monedas o puntos que pueden
cambiarse por diversas recompensas o0 premios (economia de fichas), de
la misma manera que las consecuencias sociales como los elogios. En el
caso del TDAH puede requerirse un reforzamiento muy intenso, debido a
la naturaleza del trastorno. Existe evidencia de que el reforzamiento
positivo utilizado como unico método, no es suficiente, en situaciones
como por ejemplo para controlar la conducta en el aula (Hinshaw y

Erhardt, 1993). Por lo cual, suele utilizarse consecuencias negativas
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aplicados en forma de tiempos muertos o de costo de la respuesta, esto
es, que el nifio pierde la oportunidad de obtener reforzadores o bien se le
pide entregue una parte de las fichas o de los puntos ganados

anteriormente.

Programas de formacion para padres

Barkley y sus colaboradores desarrollaron un programa de
formacién para padres en el Centro Médico de la Universidad de
Massachussets (Barkley, 1990; DuPaul et al., 1991). Dicho programa se
centra en el manejo de la desobediencia y la conducta desafiante en
nifos de tres a once afos de edad. Lo cual coincide con el punto de vista
de que el TDAH conlleva un déficit en la conducta regulada por normas,
asi como con los datos existentes que indican que el TDAH se acomparia
por el comportamiento negativista desafiante. El programa se compone
de diez pasos a desarrollar semanalmente en diez sesiones de formacion
para padres e incluye tanto aspectos conductuales como cognitivos. A
continuacion se describen de manera breve los diez pasos:

1. Se les brinda a los padres informacion sobre la naturaleza,
curso, pronéstico y etiologia del TDAH a través de instruccién
directa, lecturas y cintas grabadas

2. Se evallan las causas del comportamiento negativista
desafiante, especificamente en cuanto a caracteristicas de los

padres, consecuencias situacionales y acontecimientos
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familiares estresantes. Se describen las variables situacionales
y las condiciones de retroalimentacién necesarias pertinentes al
TDAH (por ejemplo, la necesidad de utilizar reforzadores
especialmente notables).

Se capacita a los padres para que presten atencién a la
conducta de sus hijos, aconsejandoles dar mayor importancia
a las conductas adecuadas e ignorar las inadecuadas. La idea
principal es que la interaccion positiva se vea fortalecida
convirtiendo al padre en un gestor mas eficaz de la conducta
del nifio.

La atencion positiva de los padres se generaliza a situaciones
de juego independientes y a la obediencia que el nifio presenta
ante peticiones simples. De esta manera se capacita a los
padres en métodos de dar Ordenes de manera que se la
obediencia de sus hijos se vea favorecida. Un ejemplo de esto
es ensefar a reducir el nimero de ordenes en forma de
pregunta (como ¢ por qué no recoges ahora tus juguetes?) y a
reducir la complejidad de la tarea. Se pide utilizar 6rdenes
breves en casa y que refuercen la obediencia.

Se pide a los padres establecer en casa una economia de
fichas la cual reforzara al nifio cuando lleve a cabo sus

responsabilidades dentro del hogar. Lo cual supone que el nifio
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gana fichas o puntos mismo que puede cambiar por diversos
de reforzadores o premios.

6. Debe realizarse seguimiento de la economia domeéstica de
fichas, y también se ensefia a los padres a hacer uso de los
tiempos muertos, asi como del costo de la respuesta al se
desobedecer las normas o peticiones.

7. Se revisan las técnicas de gestion que utilizadas por los padres,
en especial las técnicas de castigo. También se incita a los
padres a ampliar los tiempos muertos a otras situaciones
domésticas en caso de ser necesario.

8. Los procedimientos de gestion se generalizan al mal
comportamiento en lugares publicos como pueden ser tiendas
y restaurantes.

9. Se espera que los padres en este punto hayan adquirido ya
técnicas efectivas de gestidén. Por lo que se hace una revision
general y se evalla la manera en que los padres podran utilizar
sus habilidades en el futuro.

10.Al término de entre cuatro y seis semanas suele haber una
sesion de “empuje” en la cual se hace una revision del
progreso y se evalian y refinan los procedimientos de

intervencién. Si se desea pueden hacerse sesiones adicionales.
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El programa de formacion y consejo suele ser una parte integral
de un enfoque clinico mas amplio del TDAH. Dependiendo de lo
adecuado que este sea para un caso en concreto, puede decirse es
recomendable o no. Algunos inconvenientes para realizar el programa
podrian ser que los padres opongan resistencia, que se requiera primero
gue reciban terapia matrimonial, o que los problemas del nifio sean

principalmente en la situacion escolar.

Gestion del aula

Gran cantidad de investigacion sobre la gestion del TDAH se ha
desarrollado dentro del aula. Dentro de los resultados se han encontrado
mejoras respecto a la atencién, comportamiento perturbador rendimiento
escolar. El reforzamiento mediante fichas, el castigo y el contrato de
contingencias figuran entre las técnicas mas utilizadas. De acuerdo a la
ultima técnica, el nifio y el profesor firman un acuerdo escrito en el que se
especifica la forma en que el nifio deberd comportarse y las contingencias
gue se produciran en caso que no lo haga. Los profesores deben recibir la
formacion para llevar a cabo este tipo de programas. De igual manera,
padres y profesores pueden trabajar conjuntamente en programas a
realizar en el hogar. Ejemplo de esto es uno de los primeros estudios en
el que se reforzaba a nifios de diez afos de edad por alcanzar los
objetivos escolares y sociales en el aula (O’Leary, Pelham, Rosenbaum,

& Price, 1976). Los objetivos y reforzadores especificos fueron
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establecidos individualmente para cada nifio. Los profesores completaban
cada dia una lista de calificacion de conductas, la cual era llevada a casa
por el niflo a casa para cambiar por una serie de premios; por ejemplo,
un postre de su agrado, tiempo de juego con los padres, una cena en un
restaurante de comida rapida entre otras. Al término de las diez semanas
los nifios tratados presentaron mejoras significativas en ambas escalas
de calificacion de conductas, comparados con el grupo control.

Estudios realizados por Barkley (1990), indican que las técnicas de
control del estimulo podrian beneficiar el aprendizaje en nifios con TDAH.
Al aumentar la estimulacion en una actividad, por ejemplo, utilizando
colores, formas o cintas grabadas se podria aumentar la atencion sobre la
misma. Mantener la atencion del nifio durante la ejecucion de la tarea vy
utilizar temporizadores para mantener el ritmo de trabajo podria resultar
atil. De igual manera, silas normas se presentan por escrito y se pueden
ver claramente esto también sirve de ayuda para orientar al nifio. Para
reducir el reforzamiento de conductas inadecuadas por parte de
companeros, y facilitar el seguimiento y retroalimentacion por parte del
profesor, puede moverse el pupitre del nifio para ubicarlo lejos de los de
sus comparieros y mas cerca del escritorio del profesor.

Mientras que estudios empiricos muestran que se pueden
moldear conductas de centrarse en la tarea, de atencién y conductas
adecuadas, éstas no necesariamente mejoran el rendimiento escolar.

Sin embargo, cuando se pretende mejorar el rendimiento escolar,
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también puede ser que aumenten la atencion y las conductas adecuadas
(Du Paul et al.,1991).

Los profesores ejercen un control importante al establecer el
ambiente de aprendizaje. Sin embargo, hasta ahora se han descuidado
bastante este tipo de variables en lo que respecta al éxito de la gestion
del aula en los TDAH (Greene, 1995). La investigacion realizada sugiere
gue se tiene mayor preferencia por técnicas conductuales que ahorren
tiempo y que sean positivas (elogios, fichas) que por otro tipo de
procedimientos como el tiempo muerto y el costo de la respuesta. Se cree
gue los profesores sean conscientes de que es mas eficaz y adecuado el
tratamiento que combina métodos conductuales y la medicacion.
Asimismo, es de suponer que existan diferencias entre los profesores,
siendo algunos muy eficaces al trabajar con estudiantes dificiles, por lo
cual, resulta importante comprender bien qué profesores serian los que
mejor aceptarian y aplicarian con eficacia los programas conductuales.
También podria ser importante, como observa Greene, la compatibilidad
entre el profesor. Derivado de lo anterior, merece la pena investigar
variables como la flexibilidad del profesor, la tolerancia a las conductas
perturbadoras habituales del TDAH y el estilo interaccional.

Respecto al uso de métodos conductuales, parecen existir pocas
dudas acerca de su utilidad a corto plazo en los nifios con TDAH. Sin
embargo, siguen quedando preguntas en el aire, como por ejemplo si la

formacién en una situacion se mantiene para otras.
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Por otro lado, no se ha realizado un seguimiento a lo largo del
tiempo de los nifios que han obtenido mejoras con la modificacion de
conducta para determinar la duracién de los efectos. Posiblemente son
mas efectivos los programas amplios que van eliminandose
gradualmente. No puede suponerse automaticamente la generalizacion
del tratamiento conductual. Ademas, los programas conductuales a
menudo requieren mucho esfuerzo y tiempo, algunas veces mas alla de lo
factible para los profesores y padres. Por ultimo, la mejora puede ser

menor de lo que se ha hallado en los tratamientos con medicacion.

Autorregulacioén e intervencion conductual-cognitiva

Debido a que el déficit de autocontrol se considera central en el
TDAH, lograr la autorregulacion en el nifio podria ser un objetivo natural
del tratamiento del trastorno. El autocontrol puede aumentar Ila
generalizacion y mantenimiento de un comportamiento adecuado, ya
gue la conducta no sblo depende de las sefales externas y de las
contingencias en las situaciones nuevas.

Existen varias técnicas para aumentar la autorregulacion. La auto-
observacién requiere que los sujetos aprendan a observar y registrar sus
propios comportamientos, esto se logra, por ejemplo, registrando la
frecuencia de conductas cuando realizan una tarea. Suele ir seguido del

auto reforzamiento de la conducta deseada.
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En el caso de los nifios, ellos se recompensan a si mismos con puntos
que podran cambiarse posteriormente por reforzadores (Bowers,
Clement, Fantuzzo, Sorenson, 1985). Compararon el reforzamiento por
parte del profesor y el auto reforzamiento en el aula en nifilos de ocho a
once afos de edad de la siguiente manera: mientras iban leyendo en el
cuaderno de la escuela se les iban dando puntos por estar centrados en
la tarea, tanto por el profesor como por el propio nifio. Dichos puntos
podian ser cambiados semanalmente por dinero. Los resultados fueron
gue en ambas condiciones mejord la atencién prestada a la tarea, asi
como la precision, pero el auto reforzamiento fue lo méas eficaz para la
atenciéon. Otros estudios realizados también han demostrado la
efectividad de la auto observacion y el auto reforzamiento (Barkley, 1990).

La técnica de auto- instruccién, consiste en que los nifios se hagan
afirmaciones a si mismos, esto con la finalidad de ayudarles a que
centren su atencion y guiar su conducta durante la tarea. Las auto-
afirmaciones pueden incluir preguntas que ayuden a aclarar la tarea,
respuestas a las preguntas y auto-consejo (“mas despacio” o “el siguiente
paso es”...). Estas verbalizaciones pueden combinarse con modelado,
reforzamiento y otros procedimientos, lo cual hace dificil evaluar la
eficacia de las autoafirmaciones.

La auto-construccién es utilizada porque reduce los déficit

principales del TDAH, aunque lo hace s6lo de forma modesta e



inconsistente (Dush, Hirt y Schroeder, 1989; Anastopoulos y Barkley,
1992).

Ejemplo de esto es que la combinacién de técnicas cognitivas con
otros métodos podria facilitar el control de las conductas de agresion y de
furia en los niflos con TDAH (Hinshaw y Erhardt, 1993).

Las intervenciones conductuales-cognitivas tienen un resultado
mixto. Si bien contribuyen a disminuir la impulsividad, no solucionan
otros problemas (Kendall y Panichelli-Mindel, 1995). La autoinstruccién
por ejemplo, requiere reforzamiento para que el nifilo no se quede sin un
control externo. Ademas, existen pocas pruebas sobre la generalizacién a
otros ambientes o tareas, 0 a lo largo del tiempo. No obstante, sigue
existiendo interés en esta linea de trabajo, ya que se piensa algunos
nifios podrian beneficiarse de ellas, tomando en cuenta factores como la

edad, la tarea y las técnicas especificas.

Combinacién de tratamientos

Cada enfoque basado en diferentes tratamientos ha demostrado
tener algun éxito, sin embargo, cada uno de ellos tiene sus limitaciones.
Los farmacos estimulantes, ademas de no suponer muchas exigencias a
las personas que cuidan a los nifios, pueden ser de ayuda, aunque no
para todos los nifios, y también tienen sus inconvenientes. El enfoque

conductual ha tenido éxito, pero no se considera suficientemente eficaz,
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y es exigente con las personas que cuidan a los nifios. Basicamente el
problema no es tanto conseguir una mejoria sino mantenerla.

Dado que ninguno de los enfoques “cura” el TDAH, su tratamiento
suele implicar el uso de diferentes combinaciones de tratamientos. A la
fecha, no se ha conseguido encontrar que se produzcan resultados
positivos a partir de tratamientos combinados comparandolo con
tratamientos aislados, especialmente al combinar la medicacién con
métodos conductuales o0 conductuales-cognitivos (Anastopoulos y
Barkley, 1992). En este caso, la medicacion por si sola resulta tan efectiva
como combinada con otros métodos. No obstante, existen algunas
pruebas que sostienen que la combinacion de medicamentos e
intervencién conductual puede producir mayores beneficios, y que cada
uno de los métodos puede producir mejoras en conductas diferentes
(Hinshaw y Erhardt, 1993). En un estudio realizado por lalongo, Horn,
Pascoe, Greenberg, Packard, Lopez, Wagner, & Puttler, (1993), se
encontr6 que la combinacibn de enfoques era importante para el
mantenimiento de las mejoras a lo largo del tiempo.

Hay muchas variables que pueden influir en el resultado de
diferentes intervenciones; entre estas variables estan las conductas
diarias, las técnicas especificas utilizadas, el tipo y la dosis de
medicamento, la gravedad del trastorno, su comorbilidad y la edad del
nifio por ejemplo (DuPaul y Barkley, 1993). Es dificil anticipar qué

intervencién podria servir mejor para un nifio en un momento particular.
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Algunos clinicos prefieren probar primero técnicas conductuales para ver
si se podria evitar el uso de medicamento.

También se ha informado de resultados positivos con tratamientos
multimodales utilizados en niflos con TDAH que manifestaban conductas
antisociales graves (Satterfield, Satterfield, & Schell, 1987; Satterfield,
1994). Es necesario realizar mas investigaciones acerca de la eficacia a
largo plazo de los tratamientos y sus combinaciones. El Instituto Nacional
de Salud Mental de Estados Unidos ha puesto en marcha seis centros de
investigacion de los tratamientos multimodales (Richters et al., 1995) en
respuesta a esta necesidad.

Otros piensan que el mejor método para muchos nifios seria una
combinacion de tratamientos, ya que los diferentes tratamientos podrian
ocuparse de los diferentes déficits.

Ademas, la gestion de los hijos con TDAH por parte de los padres
resulta importante cuando los nifios tienen que “descansar” de los
medicamentos a fin de controlar los efectos secundarios posibles.
Asimismo, la afirmacién en autorregulacién podria ser adecuada para
adolescentes con TDAH aunque se sabe relativamente muy poco acerca
de las intervenciones psicolégicas para esta poblacién. Lo que esta claro
es que la mejor forma de establecer un tratamiento es que éste se ajuste
a las necesidades del individuo, incluso a medida que éstas vayan

cambiando con el tiempo.
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Después de realizar un estudio exhaustivo acerca de la literatura
de las investigaciones realizadas sobre el TDAH por especialistas de
renombre mundial, se ha podido corroborar que aun hay un largo camino
gue recorrer, ya que no hay nada definitivo, los resultados obtenidos se
han demostrado solo parcialmente, los enfoques de las investigaciones
han sido variados y cada uno respaldado por las caracteristicas y
objetivos abordados en cada uno de los diferentes estudios, en los cuales
se atienden diferentes aspectos relacionados con el trastorno.

De tal modo que no se han formulado respuestas sobre las
posibles causas y consecuencias sobre el trastorno, que estén
ampliamente fundamentadas sobre una metodologia de investigacion
adecuada para los estudios realizados, esto es hablando sobre la
confiabilidad de los diferentes instrumentos utilizados, los contextos que
se implican, los aspectos que se abordan sobre el TDAH, lo cual forma un
panorama muy amplio y dificil para su estudio, dando lugar a una
incertidumbre sobre las respuestas a las principales preguntas que se han
planteado sobre el trastorno.

Tales cuestionamientos provienen de diferentes fuentes, tal vez las
mas directamente implicadas. como es el caso del individuo que padece
el trastorno, igualmente existe mucha inquietud por parte de la familia.
Ademas para los profesores es un hoyo negro, ya que no saben a donde
dirigirse para conseguir informacion acerca de como tratar a estudiantes

con tales caracteristicas, ni a donde encausarlos.
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El no conocer a ciencia cierta muchas cuestiones sobre el TDAH,
no significa que los estudios que han sido realizados a través del tiempo
hayan sido infructuosos, sino que han abierto mas el panorama para los
investigadores qué se aplican sobre esta problematica, por lo tanto se
partird sobre esta base, reconociendo que es lo que se sabe y que es lo
gue es necesario seguir escudrifiando, asi como los detalles que deben
ser atendidos metodol6gicamente hablando, de tal modo, es factible decir
con mayor grado de seguridad que, es un hecho que el TDAH existe y
cada dia aumenta el numero de casos, que es un trastorno que persiste a
través del tiempo en el individuo que lo padece, que su tratamiento es de
alto costo, que su estudio y diagndéstico se complican por el hecho de que
aparece asociado a otros trastornos, que sus repercusiones afectan al
individuo, a su familia y ocasionan dificultades en su entorno social, que
se ha hecho un establecimiento de sintomas que lo caracterizan, que uno
de los contextos en donde se observa con mayor énfasis es el educativo
ya que se ve reflejado en su desempefo escolar, que su prevalencia ha
sido en un alto porcentaje en los estudios realizados en diferentes paises.

De igual manera se pueden establecer ciertos cuestionamientos
acerca de lo que no se conoce o que no ha sido comprobado, mismos
que seran incluidos en la tematica de estudio de esta investigacion. De tal
modo, se hace necesario establecer indicadores mas precisos, que
permitan dimensionar con mayor exactitud, la prevalencia de este

trastorno en la regibn de Chihuahua, en términos generales, la
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diferenciacion entre las siguientes variables sociodemograficas: sexo,
niveles socioeconémicos y edad.

Ademas, es preciso hacer énfasis en la importancia de los estudios
sobre los aspectos mencionados de este padecimiento, ya que seran de
gran utilidad para la formulacion de planes y programas que sean
factibles para atender de manera integral la complejidad de este
padecimiento que involucra a nifios, familias, profesores, escuelas y
sociedad en general.

Debido a que es escasa la investigacion al respecto y es un tema
desconocido aparentemente, si bien se habla mucho de él, no se conoce
realmente. Por ello la insistencia de llevar a cabo mas estudios que
permitan obtener cifras confiables, que permitan la creacién de
estrategias adecuadas, que contribuyan a la mejor atencién de esta

problematica .
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PLANTEAMIENTO GENERAL

En esta seccion se enuncian los objetivos de la investigacion, las
preguntas centrales, las etapas que la conformaron y las hipotesis de
prevalencia basadas en la literatura sobre el TDAH. Enseguida se

precisan cada uno de estos aspectos:

Objetivos
a) Determinar la prevalencia de nifilos que muestren rasgos del
Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad en las
escuelas primarias de la region de Chihuahua

b) Establecer la caracterizacidn por género de dicha prevalencia.

Justificacion

Con el cumplimiento de estos objetivos se busca: a) contar con un
indice confiable de la prevalencia del TDAH en la regién de Chihuahua,
b) disponer de datos confiables acerca de la prevalencia del TDAH
especificando caracteristicas por género, c) establecer la necesidad de

creacion e implementacion de programas de apoyo multidisciplinario
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para el tratamiento de este trastorno y d) fundamentar la creacién de
grupos de apoyo para los padres de estos nifios.

Debido a que se desconoce el numero de escolares que padecen el
TDAH, es imprescindible investigar la dimension de la prevalencia del
mismo, ya que sus consecuencias en todos los ambitos son enormes.
Por lo tanto, si se quiere tratar este trastorno a niveles mas profundos,
es necesario contar con estadisticas confiables y validas que nos
permitan ubicar el nivel de esfuerzo requerido para crear programas
eficaces que busquen acercamientos multidisciplinarios para lograr una
mejor adaptacion del sujeto a su entorno. Especificamente, el
conocimiento del numero de sujetos con TDAH permitira:

a) Determinar la magnitud real del trastorno.

b) Conocer la manera en que se manifiesta,

c) ldentificar los tratamientos que se utilizan,

d) Determinar sus caracteristicas y antecedentes

e) Sensibilizar a padres, maestros y autoridades para la deteccion

temprana del TDAH vy, asi, contribuir a la busqueda de un

tratamiento adecuado y precoz.

Ya que no se cuenta con estadisticas acerca de este problema, es
dificil conocer el impacto social y econdmico de este mismo, sin
embargo, con los pocos datos que se cuentan se puede llegar a una

aproximacion hipotética. Se presume que el TDAH puede impactar
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desde un 10 a un 15 % de la poblacién infantil (Waschbuch, 2002) lo que
nos da un total de alrededor de 10, 000 nifos, tan solo en el municipio de
Chihuahua. Las consecuencias que se desprenden son de diversa indole
(emocionales, conductuales, sociales, interpersonales, etc.) y a diversos
niveles (educativo, familiar, interpersonal, social) por lo tanto, el impacto
repercute en diversos espacios, que van desde el mismo gobierno hasta
las familias de estos sujetos.

Los resultados de esta investigacion, seran de gran utilidad para
calcular costos de implementacion de programas, dimensionar su
amplitud y conocer las caracteristicas de las poblaciones a tratar. Esto,
puede significar una informacion de gran relevancia para las instituciones
usuarias del proyecto, debido a que, éstas, contemplan el abordaje de
este tipo de problematicas de manera importante. Asimismo, el proyecto
sera pionero en los acercamientos al TDAH a nivel nacional y formara

parte de nuevas investigaciones y programas.

Tipo de investigacion
Esta investigacion es de tipo no experimental, de corte
transversal y de caracter descriptivo, por las siguientes razones:
a) No experimental porque no se tiene un control directo sobre las

variables independientes.
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b) Transversal, dado que se miden una sola vez las variables y las
caracteristicas de uno o mas grupos en un momento dado, sin
pretender evaluar la evolucidon de esas unidades.

c) Descriptiva, porque se mide el fendmeno estudiado sin modificar a
voluntad propia ninguno de los factores que intervienen en el

proceso.

Partes de la investigacion

La investigacion se compone de un planteamiento general y de varias
secciones, las cuales se avocan a los aspectos especificos de la
prevalencia del TDAH, a saber: a) su manifestacién con referencia al

género, Se incluye un apartado particular en el capitulo de resultados.

a) Planteamiento general

En lo general la investigacion pretendio responder a la siguiente
pregunta:

¢Cual es la prevalencia de nifios que muestren rasgos del
Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad en las escuelas

primarias de la regién de Chihuahua?

Argumentacion

Debido a que la informacibn con que se cuenta sobre la

prevalencia del TDAH en la poblacion de educacién primaria en la region
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de Chihuahua, es so6lo hipotética, ya que no se fundamenta con estudios
especificos al respecto, se hace necesario abordar en este estudio el
analisis de dicha problematica para determinar cifras sobre la
prevalencia del trastorno, las cuales estén fundamentadas por un trabajo

con un grado aceptable de confiabilidad y cientificidad.

Hipotesis general

De acuerdo con los datos en poblaciones latinas y al perfil
epidemiologico de la regidn de Chihuahua se espera que la prevalencia
de niflos con Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad sea de

al menos 10 %.

H1 Prevalencia TDAH = 10 % en la muestra poblacional

b) TDAH y género.

En esta parte de la investigacion se propuso responder a la

siguiente pregunta:

¢, Como es la prevalencia de TDAH por género?

Argumentacion teorica sobre TDAH y género...

La persistencia del TDAH esta asociada a diferentes variables,

una constante en las investigaciones ha sido la mayor prevalencia en el
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sexo masculino, los datos encontrados por autores como Freedman
(1971), Waschbush, (2002) indican que es, aproximadamente, 10 veces
mas comun en varones que en mujeres, en proporciones que oscilan
entre4 a1 y9a1. Considerando que posiblemente el 15% de los nifios
de edad escolar, presentan problemas de adaptacion al salén de clases.
Siendo la hiperactividad mas perceptible en los nifios, mientras que en

las ninas es mas comun presentar sintomas de inatencion.

Hipotesis 2
En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con
predominio hiperactivo - impulsivo (TDAH-HI) es mayor que la

prevalencia de este tipo en escolares de sexo femenino

H2 Prevalencia TDAH-HI ninos > Prevalencia TDAH-HI ninas

Hipotesis 3

En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con

predominio de déficit de atencion (TDAH-DA) es menor que la

prevalencia de este tipo en escolares de sexo femenino.

H3 Prevalencia TDAH-DA nifios < Prevalencia TDAH-DA ninas
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Hipotesis 4
En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con
predominio combinado (TDAH-C) es mayor que la prevalencia de este

tipo en escolares de sexo femenino.

H4 Prevalencia TDAH-C nifos > Prevalencia TDAH-C ninas

Argumentacion

El TDAH, es diagnosticado frecuentemente entre los 5 y 7 afios de
edad, etapa en la cual los nifios estan ingresando a la escuela
(Campbell, 1987). Las clasificaciones sobre diagndstico del DSM-IV
(Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Norteamericana de Psiquiatria), han dado forma a esa lista
de criterios de diagnostico gracias a estudios de observacion directa de
la conducta de los nifos, asi como a través de escalas psicométricas
aplicadas a padres y profesores de los pacientes.

A lo que se pretende llegar, es a la conclusion de que en relacion
con el padecimiento del TDAH, encontramos involucrados factores
psicosociales del individuo, mismos que no pueden pasarse por alto,
siendo el ambiente familiar y el escolar unos de los contextos a los
cuales se enfocan la mayoria de los estudios.

Las caracteristicas del contexto escolar pueden ser muy variadas,

tanto en aspectos fisicos, materiales, de horarios, asi como conductuales
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o de disposicion, por parte de maestros y alumnos. Aun si hablamos de
escuelas que estan situadas en una misma ciudad, en este caso la
ciudad de Chihuahua. Estas particularidades repercuten directamente en
las relaciones que se crean dentro de la escuela y en particular dentro
del salon de clases, construyéndose ambientes positivos o negativos,
para el desenvolvimiento de los individuos involucrados.

El ambiente escolar es considerado como un factor importante,
que contribuye positiva o negativamente, en el desarrollo de los nifios
que presentan caracteristicas conductuales relacionadas con el TDAH.
Es muy importante, mencionar que el papel que juegan las actitudes de
los maestros y los comparieros de este tipo de nifios, ya que intervenir
en la capacidad de atencion y de reflexion.

El ambiente familiar, y el ambiente escolar, son quiza contextos en
los cuales los individuos en edad escolar pueden sufrir mayores niveles
de frustracion. Cuando se les asocia con interrelaciones sociales
desagradables, con la incomprension por parte de padres, hermanos,
maestros y companeros de escuela, los cuales pueden llegar a juzgarlos
como nifios indisciplinados, retrasados mentales, poniéndolos en una
situacion de rechazo o en la posicion de generador de problemas.

La percepcion y la tolerancia de los maestros, igual que sucede
con los padres, en relacion con la conducta del estudiante puede influir
directamente en las interacciones sociales diarias, las cuales se

consideran determinantes para los nifios con TDAH.
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METODOLOGIA

Participantes

Los sujetos del estudio fueron nifios entre 6 y 12 afios que
cursaban de primero a sexto grado de primaria, durante el ciclo escolar
2003 - 2004. La poblacion a estudiar fue de 96,578 nifios (INEGI, 1999),
a partir de la cual, se integr6 una muestra de 480 niflos. Para esta
poblacion se requirié un total de 388 nifios para que fuera representativa
con un indice de confianza del 95% (Krejcie y Morgan, 1970). Sin
embargo, se agregaron 92 sujetos, a fin de prevenir la pérdida de
informacion durante el proceso.

La muestra se estratificd por nivel socioeconémico, considerando
las categorias: bajo, medio y medio-alto, conforme a las caracteristicas
de la colonia en donde estaba ubicada la escuela, ya sea urbano
marginal, urbano medio o urbano desarrollado (INEGI, 1999). El nivel
alto se excluyd, debido a que no constituye un porcentaje
significativamente amplio en la poblacion. Asi pues, el niumero de
escuelas por estrato socioeconémico se obtuvo de manera proporcional
de acuerdo al porcentaje total de la poblacion que se encuentra en cada

nivel, empleando para ello la técnica de muestreo por Conglomerados,
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Multietapica y Estratificada. La muestra resultante se integré6 con 120
salones de clase, 20 por cada grado de primero a sexto de primaria.

En una segunda etapa, se solicitd al directivo de cada centro
escolar, el permiso correspondiente para obtener informacién de cuatro
nifios, de sus maestros y sus padres. Posteriormente, se solicitd a los
profesores y profesoras de grupo su colaboracién. Una vez logrado el
consentimiento informado, se eligi6 al azar a 4 nifios de cada grupo, dos
nifios y a dos nifas, los cuales constituyeron la muestra de sujetos. Por
tanto, se cont6 con una muestra probabilistica de la poblacion de
escuelas de educacién basicas de la ciudad de Chihuahua. La tabla 4
muestra la distribucion de los sujetos de estudio de acuerdo a las
categorias de turnos escolares y el nivel socioecondémico al que

pertenecen.

Tabla 4

Distribucién de los sujetos participantes

N. S Escuela Grupo Participantes
Eco.
Matutino Vespertino Matutino Vespertino Matutino Vespertino

Bajo 5 4 30 24 120 9%
Medio 4 3 24 18 96 72
Medio 4 0 24 0 96 0

alto

Total 13 7 78 42 312 168

Nota. N. S-Eco = nivel socioeconémico.

La inclusion, exclusion o separacion de los sujetos elegidos en el

proceso de muestreo, se establecié conforme los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion
a) Nifios inscritos en los grupos de primero a sexto de primaria
b) Nifios ambos sexos
c¢) Nifios cuyas edades estan entre los 6 y 12 afios
d) Pertenecientes a los niveles socioeconomico bajo, medio y medio-

alto

Criterios de exclusion
a) Nifios con Necesidades Educativas Especiales
b) Nifios diagnosticados
c¢) Nifios que reciban tratamiento

d) Pertenecientes al nivel socioeconémico alto

Criterios de separacion
a) Nifios cuyos padres no cooperaron voluntariamente
b) Nifios que no asistieron a las sesiones en las que se realizaron las

observaciones

Instrumentos

Se utilizaron dos instrumentos: a) las Escalas Magallanes de

Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atenciéon con Hiperactividad

(EMTDAMH) en las versiones para padres y maestros y b) el Sistema de

Observacion del estudiante (SOE), subescala  del Sistema de
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Evaluacion Conductual para Nifios (Monitor for ADHD Behavior

Assessment System for Children BASC, 1998).

Escalas Magallanes
Para determinar la existencia de rasgos caracteristicos del TDAH
en los nifios seleccionados, se utilizaron las Escalas Magallanes de

Evaluacion del TDAH para padres y maestros (Garcia & Magaz, 2002).

Descripcién

Estos instrumentos estan escritos a manera de cuestionarios, y
constan de 17 elementos, agrupados en tres subescalas que evallan
indicadores conductuales de “Déficit de atencién”, “Hiperactividad-
Hiperkinesia” y “Déficit de Reflexividad”. Se han construido de acuerdo
con el Modelo Conceptual de TDAH elaborado por los mismos autores,
dando preferencia a los criterios diagnésticos de la Organizacion Mundial
de la Salud (CIE-10), frente a los del American Psychiatric Association
(DSM-1V).

La puntuacién de cada uno de los elementos de la escala,
requiere ademas de ser “frecuente” o “muy frecuente” el indicador
conductual, de su presencia desde la primera infancia (3 o 4 afios) y su
ocurrencia en todo tiempo (generalizacion temporal) y en todo lugar

(generalizacion espacial).
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Sistema de Observacion del estudiante (Kamphaus, R.W. and
Reynolds, C.R, 1998).

Asimismo, se utilizé el Sistema de Observacion del estudiante
(SOE), el cual es una subescala del Sistema de Evaluacion Conductual
para Nifios (Monitor for ADHD Behavior Assessment System for Children
BASC, 1998). El cual puede facilitar el diagnostico corroborando o
contrastando con otros hallazgos. El SOE puede ser usado para validar
la informaciébn de otro informante del nifio, o documentar el
comportamiento del nifio en diferentes lugares. Mientras el SOE puede
ser una herramienta valiosa en etapas de diagndstico, su valor es aun
mayor en planeacion y evaluacion de tratamientos.

El SOE consta de tres partes:

a) Descripcion de las categorias de conducta y lista de

verificacion (Behavior  Key and Checklist),
b) Muestreo de Conducta (Time Sampling),
¢) Interaccidn del maestro con el estudiante (Teacher’s Interaction

with Student).

Descripcion de las partes:
a) Es una lista categorizada de conductas especificas se usa de dos
formas:
1° se utiliza como referencia durante el periodo de observacién de 15

minutos
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2° se utiliza como una lista de verificacion la cual sera contestada al final
de la observacion.

Esta compuesta de 65 conductas especificas agrupadas en 13
categorias, de las cuales 3 fueron excluidas.

Al final del periodo de observacion de 15 minutos indica que tan
frecuente fue cada una de las conductas durante el periodo completo (
no sélo durante los intervalos de 3 segundos), marcando la columna
apropiada. NO (No Observado) , AO (Algunas Veces Observado), FO
(Frecuentemente Observado)

b) Es usada para documentar el periodo de observacion de 15 minutos,
se requiere el uso de un reloj o cronémetro se realizan 30 observaciones
durante el periodo, cada observacién es por 3 segundos al final de cada
intervalo de 30 segundos. Después de observar al nifio marca en la
columna de tiempo a cada categoria de conducta ocurrida durante el
intervalo de 3 segundos.

c) Esta seccién provee espacio para recabar informacion sobre la
interaccion del maestro con el nifio. Al terminar el periodo de
observacion completa la informacion que se pide con todos los detalles.
Aspectos que se consideran: Posicion del maestro durante la
observacion, técnicas del maestro para modificar la conducta del nifio,

observaciones adicionales.



Los instrumentos utilizados fueron adaptados a las necesidades
de recoleccion de informaciéon para el mejor cumplimiento de los
objetivos de la investigacion, realizando una serie de ajustes a los
formatos originales, constituyendo asi un formato especial para este
estudio. Resultado de una serie de pruebas, a fin de establecer y
corroborar la validez de sus propiedades, asi como para hacer una
discriminacion de reactivos, con el objetivo de lograr un alto indice de
confiabilidad al ser aplicados en la muestra seleccionada.

Por ejemplo, en el SOE, se anularon las categorias de:
somatizacién, comportamiento sexual inapropiado y problemas de

control de esfinteres ya que son inapropiados para este estudio.

Procedimiento

Los Instrumentos se aplicaron a padres, maestros y nifios de
acuerdo al siguiente procedimiento. Se capacitd al personal que realizo
las observaciones de los nifios dentro de las aulas, asi como para
entrevistar a los maestros de grupo y explicarles las instrucciones para
contestar los cuestionarios.

Maestros

Se aplicod a los maestros la Escala de Magallanes. Primero se les
explicé la finalidad de la aplicacion de la Escala, asi como su importancia
para llevar a cabo la investigacion, y se les pidi6 su colaboraciéon

voluntaria para responderlas. A cada maestro se le entregaron cuatro
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cuestionarios, correspondientes a los cuatro nifios observados por los
entrevistadores y se le pidid las contestaran y entregaran al dia
siguiente.

Padres

Se hizo llegar a los padres de familia, a través de los maestros, un
cuestionario, con el fin de que ellos lo contestaran en casa. Para esto, se
pidi6 a los maestros que explicaran a los padres de familia el
procedimiento para contestar la encuesta de su nifio, asi como la razon
por la cual se pidié su ayuda para la realizacion de la investigacion. Los
cuestionarios debian ser devueltos al dia siguiente.

Nifios

Los nifios fueron observados por los entrevistadores dentro del
salon de clases. Se pidi6 a los maestros presentaran a los
entrevistadores como maestros, quienes iban a hacer una breve
observacién sobre la dindmica de la clase. Esto con el fin de interferir lo
menos posible con el comportamiento dentro del salén de clases, y con
la conducta de los nifios.

Los entrevistadores se colocaron cada uno a un lado diferente del
salén de clases. La eleccion de los nifios se realizé en base a un
acuerdo previo hecho entre los observadores. El acuerdo fue el
siguiente: antes de entrar al salén de clases, se hizo un conteo de los
nifios, se decidié la fila por la cual se iniciaria el conteo, y se propusieron

al azar, el numero de nifio que se elegiria para la observacion. Como
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tenian que ser 2 nifios y 2 nifias, si el numero establecido para un nifio,
era una nifla, se elegia el siguiente nifio. Una vez hecho esto, los
entrevistadores verificaban haber elegido a los mismos nifios y
procedian a la observacion de acuerdo con el SOE. Posteriormente,
pedian al maestro les proporcionara los nombres de los nifios

observados.

Analisis factorial

Se llevé a cabo el andlisis factorial, en el cual se tuvieron dos
factores, factor 1 inatencién y factor 2 hiperactividad, realizando dos
analisis factoriales, el primero tomando en cuenta las respuestas de los
padres y un segundo donde se tomaron las respuestas de los maestros.

Al efectuar la rotacion de varianza sobre las respuestas hechas
por los padres, para el factor 1 se obtuvo un valor Eigen de 4.1, para el
factor dos un valor Eigen de 4.0; entre ambos factores se explica el 50%
de la varianza. Sobre las respuestas hechas por los maestros se obtuvo
un valor Eigen para el factor 1 de 5.1 y para el factor 2 de 4.9; entre
ambos explica el 59.5 % de la varianza.

El factor 1, incluy6é preguntas relacionadas con la inatencion, por
ejemplo, ¢presta poca atencion a los detalles?. Por su parte el factor 2,
abarcO aspectos relacionados con la hiperactividad, por ejemplo, ¢se

mueve de manera innecesaria como si le sobrara energia?.
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En las tablas 5y 6, se indican los reactivos incluidos en cada

factor, asi como los pesos factoriales correspondientes. Los cuales

fueron tomados de la escala de Magallanes.

Tabla 5
Factorial de Padres

Inicial Extraccion
Le cuesta mantener la atencién 1000 482
Abandona lo que esté haciendo 1000 .560
Realiza tarea de manera 1000 .408
diferente
Parece gue no presta atencién 1000 .525
Presta poca atencion a los 1000 .569
detalles
Toma decisiones de prisa 1000 486
Responde muy de prisa sin 1000 469
pensar
Le cuesta mucho realizar 1000 .576
cualquier tarea
Cualquier cosa lo distrae 1000 .368
Se mueve de manera excesiva 1000 .587
Habla mucho 1000 512
Se mueve de manera 1000 .720
innecesaria
No permanece sentado 1000 .584
Se mueve rapido y brusco 1000 .365
Interrumpe a los demés 1000 426
Le cuesta mucho esperar 1000 470

Extraccion Método: Principal Componente del Andlisis

Tabla 6
Factorial de Maestros
Inicial Extraccion

Le cuesta mantener la atencién 1000 .683
Abandona lo gue esté haciendo 1000 .647
Realiza tarea de manera diferente 1000 .745
Parece gue no presta atencion 1000 .653
Presta poca atencion a los 1000 .616
detalles
Toma decisiones de prisa 1000 .196
Responde muy de prisa sin 1000 .551
pensar
Le cuesta mucho realizar 1000 .595
cualquier tarea
Cualquier cosa lo distrae 1000 .667
Se mueve de manera excesiva 1000 .581
Habla mucho 1000 .612
Se mueve de manera innecesaria 1000 722
No permanece sentado 1000 .582
Se mueve rapido y brusco 1000 .513
Interrumpe a los demés 1000 .595
Le cuesta mucho esperar 1000 .560

Extraccion Método: Principal
Componente del Analisis
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Rasgos para los factores de Déficit de Atencion e Hiperactividad

tomados de la Escala de Magallanes

Factor 1. Déficit de Atencién

1.

2.

¢ Parece que le cuesta mucho realizar cualquier tarea?

¢ Presta poca atencion a los detalles?

¢Cuando se le habla parece que no presta atencién o que no
escucha lo que se le dice?

¢ Cuando se le encarga una tarea la realiza de manera diferente a
como se le dice?

¢Le cuesta mantener la atencién un tiempo razonable, incluso en
actividades que le agradan?

¢Abandona lo que esta haciendo antes de terminar?

¢Cuando se le pregunta algo responde muy de prisa,
aparentemente sin pensar?

¢Toma decisiones muy de prisa, sin pensar en posibles

consecuencias?

Factor 2 Hiperactividad

1.

¢,Cuando esta sentado o acostado considera Usted que se mueve
de manera excesiva?

¢ Se mueve de manera innecesaria como si le sobrara energia?
¢Parece que le cuesta trabajo permanecer sentado en situaciones

que asi lo requieren?
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4. ¢Habla mucho, parece que no pudiera estar callado?
5. ¢Se mueve de manera rapida y brusca sin tener cuidado en sus
movimientos?

6. ¢lInterrumpe alos demas cuando hablan o estan haciendo algo?

Estadistica descriptiva de los factores

Al realizar el andlisis de los datos recabados, a través de la
aplicacion de los instrumentos, a padres y maestros, se obtuvieron los
resultados para cada factor, que se muestran en la tabla 7. En los
cuales se puede observar, que no se encuentran diferencias
significativas entre las medidas de tendencia central del factor 1 para
padres y factor 1 para maestros, de igual modo se presenta en el factor
2, para padres y maestros. Lo que nos lleva a interpretar que existe una
estrecha relacién y coincidencia entre las opiniones emitidas por las

partes encuestadas para cada factor.

Tabla 7
Estadistica Descriptiva
F1 Déficit de F1 Déficit de F2 F2
Atencion Atencion Hiperactividad Hiperactividad
(Padres) (Maestros) (Padres) (Maestros)
Rango 16 16 12 12
Minimo 8 8 6 6
Maximo 24 24 18 18
Media 12 11 10 8
Des. Estandar 4.34 4.33 3.49 3.54
Varianza 18.81 18.78 12.17 12.56

Nota: F1= Factor 1, F2= Factor 2
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Anélisis de las observaciones

Los observadores registraron en los formatos para registro de
observaciéon una marca cuando se presentaba alguna de las conductas a
observar en el individuo en cuestién, la observacion estuvo sincronizada,
por lo cual, el formato estaba dividido en casillas para cada periodo de
observacion, asi como en filas para cada conducta a evaluar, siendo un
tanto del mismo para cada observador.

Se procedié a realizar una concentracion de los registros del
observador 1 y observador 2, concentrando en otro formato, en el cual
se incluyeron la calificacién para cada conducta, obtenida del conteo de
las observaciones 1y 2 para cada rasgo Yy en cada intervalo de tiempo,
asignando un valor de 1 cuando ambos observadores registraron en esa
casilla, un valor de 0.5, cuando so6lo un observador marco la casilla y un
valor de 0 cuando ningun observador colocé marca en el espacié en
cuestion; el indice de confiabilidad, para cuyo calculo se tomaron en
cuenta el numero de acuerdos y el nUmero de desacuerdos, operando el
numero de acuerdos entre el niUmero total de intervalos de observacion,

mismo que era de 30, ya que el total de tiempo era de 15 minutos

dividido en periodos de observacion de 30 segundos.

91

) {Comentario:




RESULTADQOS

En esta seccion se describen los datos resultantes que permiten
establecer la prevalencia del TDAH en los escolares de educacion
bésica en la ciudad de Chihuahua. Asimismo, se incluye la contrastacion
de las diversas hipétesis de prevalencia, considerando el género.

El analisis de los datos se realiz6 conforme a las siguientes
etapas: a) analisis factorial de los reactivos de las escalas de
Magallanes, b) andlisis descriptivos de las variables del estudio, c)
establecimiento de los criterios para identificar a los nifios y nifias que los
ubicaran con probabilidad de tener TDAH d) Contrastacion de las

hipotesis. Enseguida se describe cada andlisis.

a) Andlisis factorial de los reactivos de las escalas de Magallanes,
Se realizaron dos analisis, uno con los datos de padres y otro con
las respuestas de maestros. En cada caso se tomaron todos los
reactivos del cuestionario (N = 15) resultando en ambos analisis, como
ya se indic6 en la parte de metodologia, dos factores que se clarificaron
mediante un procedimiento de rotacion ortogonal de varianza

maximizada: El primero agrupé los reactivos de inatencion (en padres, N
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= 8 reactivos, Eigen de 4.1 o = .86; en maestros N = 8 reactivos, Eigen
de 5.1, o .90) y el segundo (en padres, N = 6 reactivos, Eigen de 4.0, a=
.83 y en maestros N = 6 reactivos, Eigen de 4.9, a = .90.). La tabla 8

muestra las cargas factoriales de las variables agrupadas en cada uno

de los factores descritos.

Tabla 8

Andlisis Factorial de Magallanes

Factor 1. Déficit de Atencion Padres Maestros
Presta poca atencion alos detalles .748 .833
Abandona lo que esta haciendo .669 .788
Le cuesta mucho realizar cualquier tarea 751 .765
Parece que no presta atencion .684 762
Realiza tarea de manera diferente 621 .758
L e cuesta mantener |a atencion 614 .680
Toma decisiones de prisa 520 .586
Cualquier cosalo distrae - 574
Responde muy deprisa/sin pensar 536 522
Factor 2. Hiperactividad

Se mueve de manerainnecesaria .839 .826
Se mueve de manera excesiva 752 801
Habla mucho .682 T77
No permanece sentado 734 .748
Se mueve rapido y brusco 529 .695
Interrumpe alos demés 522 .645
L e cuesta mucho esperar - 632

b) andlisis descriptivos de las variables del estudio
Los valores descriptivos para los factores 1 (déficit de atencion) y

2 (hiperactividad) en los datos de padres y maestros, son los siguientes:
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El factor 1 tuvo un rango de 16, una minima de ocho y una méaxima de
24, con una media M = 9, una moda Mo = 8 y una desviacion de
estandar DE = 4.32. El factor 2 tuvo un rango para padres y maestros de
12, una minima de 6 y una maxima de 18, una moda Mo = 6 y una
desviacion estandar DE = 3.5. En la tabla 9 se muestran estos

resultados.

Tabla 9

Medidas de Tendencia Central

F1 Déficit de F1 Déficit de F2 Hiperactividad F2

Atencion Atencién Padres Hiperactividad

Padres Maestros Maestros
Rango 16 16 12 12
Minimo 8 8 6 6
Méaximo 24 24 18 18
Media 9 9 2 4
Mediana 12 11 10 8
Moda 8 8 6 6

Nota: F1= Factor 1, F2= Factor 2

Con relacion a los registros observacionales se analizaron 8
categorias de conductas cuyos datos arrojaron los siguientes resultados:
Para todas las categorias se consideré una N= 480, se obtuvo un rango
de 3.00, una minima de 1.00 y una maxima de 4.00. En cuanto a las
conductas de atencion al maestro, una media M = 2.5 , DE= 1.2; en
interaccidn positiva con otro estudiante se obtuvo una M = 1.1, DE = 2.4;
para trabajo apropiado se obtuvo una M = 2.5, DE = 1.1; en

movimientos de transicion apropiado se obtuvo una M= de 2.4, DE=de
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1.1: para movimientos inapropiados resulté una suma M =2.3, DE=1.2;

en interaccién en clase una M =

2.4, DE= 1.2 :en verbalizacion

inapropiada se obtuvo una M = 2.2, DE= 1.2 y en movimientos motores

repetitivos una M =2.4, DE= 1.2

Tabla 10
Estadistica Descriptiva
Atencion Interac- Trabaja Movimien- Movimien- Interac- Verbaliza- Movimien-
al cién apropia tos tos cién en cién tos
maestro  positiva damen- transicion inapropia- clase inapropia- motores
conotro te apropia- dos da repetitivos
estudia dos
nte
N 480 480 480 480 480 480 480 480
Rango 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00
Suma 1156.00 1137.00 1192.00 1148.00 1108.00 1146.00 1051.00 1099.00
Media 2.483 1137.00 2.4833 2.3917 2.3083 2.3875 2.1896 2.3896
Desviacion 1.1791 23687 1.1191 1.0893 1.1742 1.197 1.2017 1.2198
Estandar
Varianza 1.390 11930 1.252 1.187 1.376 1.432 1.444 1.488

c) Criterios establecidos para diagnostico de TDAH

Se formularon 5 criterios de diagnostico basados en los

establecidos por el DSM V. A continuacion se describe cada criterio.

Criterio 1

Fundamento del criterio

Este criterio se fundamenta en lo establecido por el DSM-1V, el

cual contiene una serie de 18 conductas divididas en Al= Inatencion y

A2= Hiperactividad e Impulsividad. Con la presencia de 6 0 mas

sintomas se presume la existencia del TDAH.
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Enunciado

Tener al menos el 50% del puntaje de la escala natural en cada
factor tomados por separado.

Operacionalizaciéon

El puntaje total para cada criterio se obtuvo de la sumatoria de los
puntajes otorgados a cada una de las conductas englobadas en ese
factor, por lo tanto, para el factor 1, se tomaron en cuenta 8 conductas, y
para el factor 2, se toman en cuenta 6; de las cuales cada una puede
tener un valor que oscila entre 1 y 3 puntos, calificacion otorgada de
acuerdo a la frecuencia con que padres y maestros observaron dicha
conducta segun su opinién. Por lo tanto, el valor maximo de calificacion
para el factor 1 fue de 24 puntos y para el factor 2, de 18 puntos. Por lo
cual, atendiendo al criterio para diagnostico se planteé de la siguiente
forma.

Las calificaciones otorgadas por Padres y Maestros al nifio, se
sumaron para dar el promedio del rasgo y se eligieron como probables
TDAH los nifios que cumplieron con el siguiente criterio:

— Factor 1 Déficit de Atencion Tener puntaje > 12 puntos

— Factor 2 Hiperactividad Tener puntaje > 9 puntos

Criterio 2

Fundamento del criterio
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Atendiendo al DSM 1V, este criterio se basa en el supuesto que la
presencia de algunas alteraciones provocadas por los sintomas se
presentan en dos o mas ambientes (por ejemplo: en casa y en la
escuela).

Enunciado

Porcentaje de acuerdo entre padres y maestros al menos de un
80%.

Operacionalizaciéon

El porcentaje de acuerdo en ambos factores entre padres y
maestros sobre la calificacion otorgada a cada individuo, se obtuvo a
través de los siguientes calculos.

1. Obtenciéon de promedio de calificacion (P1): calificaciéon
total otorgada por los padres mas la calificacion total
otorgada por el maestro dividida entre dos.

P1 = (f1p + fim)/2

2. Diferencia entre calificaciones (D): calificaciéon total
otorgada por el padre menos calificacién total otorgada por
maestro.

D= flp-flm

3. Para calcular el nimero de acuerdos se confrontan uno a

uno los puntajes totales de la calificacion otorgada por padres

y maestros, de tal modo que cada par de la confrontacién de

puntajes corresponde a un acuerdo; de la diferencia restante o
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dicho de otra forma, los puntos que no tengan par
correspondiente se dividen entre dos, para la obtencion del
namero de pares o de desacuerdos.
4. Divisién de la diferencia entre dos (P2):

P2=D/2
5. Porcentaje de desacuerdo (PD):

PD=P2/P1
6. Porcentaje de acuerdo (PA):

PA = 1.00 — PD. (Donde 1. 00 representa el 100% de

acuerdos).

Criterio 3

Fundamento del criterio

El DSM IV afirma que algunos sintomas de hiperactividad,
impulsividad o inatencion estan presentes antes de los 7 afios de edad.
El criterio establecido en este estudio se refiere a la presencia y duracién
del rasgo en el ambiente familiar.

Enunciado

Presencia del rasgo en casa desde los 3 0 4 afos

Operalizacién

Se tomaron en cuenta las respuestas emitidas por los padres a la
pregunta: ¢Esto viene ocurriendo desde antes de los 3 o 4 afos de

edad? para la cual, se establecieron dos posibles respuestas:
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Si=1,No=0

Criterio 4

Fundamento del criterio

Este criterio se fundamenta en el DSM |V el cual determina la
presencia de los rasgos durante los ultimos 6 meses.

Enunciado

Presencia del rasgo en la escuela desde el inicio del afio escolar

Operacionalizaciéon

Se tomaron en cuenta las respuestas emitidas por los maestros a
la pregunta: ¢Esto viene ocurriendo desde el inicio del ciclo escolar?

para la cual, se establecieron dos posibles respuestas, si=1,no=0

Criterio 5

Fundamento del criterio

Se fundamenta este criterio en las observaciones directas, las
cuales, son indispensables para el diagnéstico del TDAH.

Enunciado

Presentar al menos 4 de los 8 rasgos observados.

Operacionalizaciéon

Para este criterio se tomo6 en cuenta la informacion recabada por
los observadores, de cada individuo, promediando la calificacion

otorgada en cada rasgo por el observador 1 y observador 2.
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Las hojas de observacion, que fueron tomadas del Sistema de
Evaluacion Conductual para Nifios, contenian 10 conductas a observar,
de las cuales se tomaron en cuenta 8, las 2 que se descartaron, agresion
a si mismo y agresion hacia otros, fueron consideradas como de poco
valor, segun el objetivo de la investigacion y por la poca frecuencia con
gue fueron observadas.

Las ocho que se tomaron en cuenta se dividieron en dos grupos
con cuatro conductas cada uno. El primer conjunto contuvo aquellas
conductas que dan idea de la no existencia de TDAH; El segundo grupo
correspondi6 a aquellas que dan idea de la existencia de TDAH.

Grupo 1. Conductas de no TDAH
1. Atencién al maestro

2. Interaccién positiva con otro estudiante

w

. Trabajo apropiado

4. Movimientos de transicién apropiado

Grupo 2. Conductas de si TDAH

1. Movimientos inapropiados

2. Inatencién en clase

3. Verbalizacién inapropiada

4. Movimientos motores repetitivos

Se establecio el puntaje para cada conducta, con el promedio de los
2 observadores y se obtuvieron los cuartiles. Para las conductas del

grupo 1, se consideré que los individuos que se posicionaron en los dos
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primeros cuartiles son candidatos a TDAH; por el contrario, para el grupo
2 de conductas, los sujetos que se posicionaron en los dos ultimos

cuartiles, fueron los que se consideran con TDAH.

Diagndstico de TDAH

Para establecer el diagnéstico de TDAH fue necesario que los
sujetos cumplieran con los 5 criterios antes mencionados, en cada uno
de los dos factores que arrojé el analisis factorial, lo cual se considerd
para establecer lo tres tipos de TDAH que se manejan en esta
investigacion.

Al confirmar en el individuo los 5 criterios en el factor 1, se
diagnostic6 TDAH tipo con predominio de Déficit de atencién; si se
cumplian en el factor 2, el diagnostico fue TDAH tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo, para el TDAH tipo combinado se debia cumplir con

los 5 criterios establecidos en los factores 1y 2.

d) Contrastacion de hipoétesis

En esta seccibn se presentan los datos que refieren la

contrastacion de cada una de las hipétesis planteadas. Enseguida se

describen los resultados de cada una.

Hipdtesis 1
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De acuerdo con los datos en poblaciones latinas y al perfil
epidemioldgico de la region de Chihuahua se espera que la prevalencia

de niflos con TDAH sea de al menos 10 %.

Descripcién de los resultados

En esta parte del andlisis de la informacion, se obtuvo que de la
muestra poblacional, un 20.2% (N= 97) de los sujetos cumplieron con los
criterios establecidos, para ser considerados como individuos con TDAH,
mismo porcentaje que incluye los tres tipos del trastorno. Quedando la
mayor parte del porcentaje de niflos diagnosticados en el TDAH tipo
combinado, tal como puede observarse en el grafico 1.

La diferencia entre el porcentaje obtenido para cada uno de los
tipos de TDAH, no representd una suma considerable, pero si determiné
el grado de prevalencia en cada uno de ellos, quedando en primera
posicion de mayor a menor, el de tipo combinado, en segundo el tipo con
predominio de hiperactividad, y en tercer lugar el TDAH tipo con
predominio de déficit de

atencion
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Gréfico 1. Distribucién de Prevalencia de TDAH, por tipos

Conclusion

Se confirma la hipotesis, toda vez que se obtuvo un porcentaje del

20.2% de nifios (N=97) que cumplieron con todos los criterios

diagnésticos, lo cual, supera la cifra mencionada en la literatura

(Waschbush, 2002).
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5 sujetos (2%) eliminados por
criterios de separacion

Muestra poblacional

N= 480 sujetos

475 (98%) Cumplieron
con los criterios de inclusién

Andlisisy aplicacion de
los Criterios 1y 2

480 aumnos de educacion
basicadel nivel de primaria:
241 nifias

239 nifios

De los seis grados en
cantidades proporcionales.

No= 266 sujetos
56 %

TDAH tipo predominio déficit de
atencién
63 sujetos, 13%

TDAH tipo predominio
hiperactividad
59 sujetos, 12.3%

TDAH tipo combinado
87 sujetos, 18%

209 sujetos
44%

Andlisis realizado mediante la aplicacion
deloscriterios3y 4

No = 69 sujetos
33% (336 sujetos,70%)

TDAH tipo predominio déficit
de atencién
38 sujetos, 18% (7.9%)

TDAH tipo predominio
hiperactivo-impulsivo
52 sujetos, 24.8% (10.8%)

TDAH tipo combinado
50 sujetos, 23.9%

140 sujetos
66.9% (29.1)

Andlisis mediante la aplicacion del
criterio 5

No= 43 sujetos,
31% (383
sujetos, 79.8%)

TDAH tipo predominio déficit de
atencion 27 sujetos, 19% (5.6%)

TDAH tipo predominio
hiperactivo-impulsivo 34 sujetos,
24% (7.1%)

Figura 1 Flujo de participantes a través de los criterios

TDAH tipo combinado
36 sujetos, 25% (7.5%).
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Hipétesis 2

En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con
predominio hiperactivo - impulsivo (TDAH-HI) es mayor que la
prevalencia de este tipo en escolares de sexo femenino

Descripcién de los resultados

Referente al género, se puede decir que la prevalencia del TDAH
en general se presenta con un mayor porcentaje en varones, que en
mujeres, ya que se observo una prevalencia del 12.7 % (N = 62 ) frente
aun7.5% (N=36) respectivamente (z=xxx, p <.05). Ver tabla 4

En lo que respecta a la prevalencia del TDAH en el tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo el porcentaje fue mayor en los
individuos de género masculino con un 9.2% (N=22), en comparacion

con las mujeres que fue de un 5.0% (N=12) .

Conclusion

Basado en los datos anteriores, los cuales resultaron del analisis
de la informacion recabada, se confirma que en los varones tiene mayor
probabilidad de presentarse el TDAH tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo, que en las nifias . Lo cual corrobord lo establecido en la
literatura por autores como Freedman (1991), el cual propuso que la

prevalencia era de 4-1 y de 9-1, respectivamente.
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Hipotesis 3

En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con
predominio de déficit de atencion (TDAH-DA) es menor que la
prevalencia de este tipo en escolares de sexo femenino.

Descripcién de los resultados

Hubo diferencia en el tipo del TDAH con predominio de déficit de
atencion siendo mayor la prevalencia en mujeres 5.8% (N = 14) que en
los hombres 5.4% (N=13) ver grafico 2.

Conclusion

La prevalencia del TDAH tipo con predominio de déficit de
atencion, se presenta con mayor frecuencia en los sujetos de género
femenino, lo cual se respalda con los porcentajes obtenidos del analisis
realizado en la muestra poblacional, lo que permiti6 confirmar la

hipotesis planteada.

Hipotesis 4

En escolares de sexo masculino la prevalencia TDAH tipo con
predominio combinado (TDAH-C) es mayor que la prevalencia de este
tipo en escolares de sexo femenino.

Descripcién de los resultados

Los datos obtenidos arrojaron los siguientes resultados, en los
hombres es 10.9% (N=26), en relacion a las mujeres con un 4.1%

(N=10).
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Conclusién

Al observar el grafico 2, se puede resaltar la diferencia entre el
porcentaje de prevalencia del TDAH entre los géneros masculino y
femenino, en el tipo combinado. Teniendo que el porcentaje de los
individuos con el padecimiento del tipo mencionado fue del 72.2% en
hombres y el 27.8% correspondié a mujeres, por lo cual se comprobé la

hipotesis.
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Gréfico 2 Distribucién de los Tipos de TDAH, de acuerdo al sexo

107



DISCUSION

La meta esencial del estudio fue determinar la prevalencia del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). En la
clasificacion del DSM IV se toman en cuenta 3 tipos: TDAH predominio
déficit de atencion, TDAH predominio hiperactivo-impulsivo y TDAH tipo
combinado. En este estudio, al realizar el analisis factorial, resultaron
dos factores: déficit de atencion e hiperactividad, y el rasgo impulsividad
estaba presente en ambos. De la presencia de ambos factores en el
analisis sobre un individuo, se determino el TDAH tipo combinado.

De acuerdo a las cifras arrojadas por los analisis de la
informacion recabada, se confirma que la prevalencia de este trastorno
es mayor al 5-10% propuesto por Waschbush (2002), mas sin embargo,
no es un precepto totalizador ya que los resultados arrojaron 20.2%, cifra
superior a la mencionada . Ademas que su prevalencia es mayor en el
género masculino tal como lo plantea Freedman (1971) al sostener una
proporcién que oscila entre 4-1 en su prevalencia en el género masculino
y 9-1 para el género femenino, en el presente estudio lo anterior se
manifesté con un 14.9% de prevalencia del total de los sujetos de sexo

femenino, y de un 25.9% para los integrantes de la muestra de género
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masculino. Y que el tipo con predominio de déficit de atencién es mas
frecuente en mujeres que en hombres (Freedman, 1971).

Esta investigacion aporta datos de la prevalencia del TDAH en la
ciudad de Chihuahua, lo que busca contribuir a clarificar su dimensién en
de manera mas especifica. Anteriormente se contaba solo con datos de
otros lugares, Kaohsiung en Taiwan: Madrid, Espafia y en Estados
Unidos en ciudades como Missouri, Massachussets. Basados en este
trabajo, se puede inferir que la prevalencia del trastorno en nifilos que
cursan su educacion primaria es de un 20.2% en términos generales, ya
gue ademas se cuenta con informacion que arroja el estudio de la
muestra poblacional, misma que por sus caracteristicas de estratificacion
en niveles sociodemograficos resulté una amplia fuente de informacion
sobre la prevalencia y epidemiologia del TDAH. Lo cual se considera un
importante apoyo para posteriores estudios sobre este tema, por varias
razones, entre ellas la amplitud de variables relacionadas con el TDAH
gue fueron incluidas en el estudio; asi como el alto grado de confiabilidad
gue brindan a los resultados las caracteristicas procedimentales de la
investigacion.

La metodologia empleada se considera una de las mas importantes
aportaciones de la investigacion ya que en México no se cuenta con
instrumentos especificos y confiables para su aplicacién en relacién con
las caracteristicas y objetivos de este estudio, por lo cual, fue

imprescindible la seleccion y adaptaciéon de instrumentos para recabar la
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informacion necesaria, asi como la planeacién de un procedimiento
metodoldgico adecuando su aplicacién sobre la muestra poblacional.

Las contribuciones de la investigacion al campo profesional son de un
amplio valor: para el area educativa se proporciona una fuente teorica y
especifica sobre la idea de la problematica que anteriormente se tenia,
ya que entre los docentes hay desconocimiento y desinformacion sobre
el tema. Es comun, que los alumnos que manifiestan los rasgos
caracteristicos del TDAH, sean frecuentemente etiquetados como
sujetos con problemas de disciplina, problemas de aprendizaje, y pocas
veces se relacionan estas manifestaciones como consecuencia de un
padecimiento neurobioldgico. La informacion que el estudio brinde a los
profesores mejorara las estrategias de relacion entre maestro y alumno,
haciendo menos dificil realizar su labor educativa, y asimismo que el
alumno logre mejores resultados personales. Otro de los campos
beneficiados por este estudio es el de la salud. Ya que la determinacion
de la prevalencia y caracterizacion del TDAH en esta region, permitir4
elaborar mejores tratamientos que integren la atencion al individuo y que
tomen en cuenta los diferentes elementos que se relacionan en su
formacion tales como el maestro, familia y el medio social donde se
desenvuelve. Asi como la complementariedad de los factores
neurobiolégicos, psicolbgicos, y educativos en un tratamiento enfocado a

mejorar la calidad de vida de estos sujetos.
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Los resultados comprueban que el TDAH en la ciudad de Chihuahua
es un problema real y de gran magnitud, para el cual se hace necesario
e indispensable crear centros dedicados a la atencion especifica de
individuos que no tienen la oportunidad de tener un desenvolvimiento
normal en los diferentes aspectos de su vida por padecer el trastorno.

Los resultados establecidos pueden ser considerados como
plataforma de estudios posteriores, que amplien el conocimiento
especifico del TDAH a nivel regional y nacional, en donde se consideren
otros factores que no fueron incluidos en este estudio y que puedan
valorarse como importantes para ahondar en el conocimiento de las
probables causas del padecimiento.

Queda mucho camino que recorrer al respecto, por el
desconocimiento aun de los factores que lo originan.

Aln y cuando existan dependencias comprometidas con la
investigacibn en México, en este caso como CONACYT (Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia), no deja de haber limitantes para la
realizacion del estudio, una de ellas, es el factor econdémico, debido a su
relacion con la amplitud procedimental, metodolégica y material que
pueda implementarse a la investigacion. Otra limitante son los pocos
estudios sobre el tema en esta region, que pudieran haber servido como
antecedente y apoyo para el desarrollo del estudio. Un obstaculo
importante, la poca disposicibn que se encontré6 en algunos sujetos

participantes cuyo papel era el de colaborar como informantes.
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