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I.- RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) afecta al 6% de los
ninos, tiene 3 subtipos: combinado, predominio déficit de atencién, predominio hiperactividad
impulsividad. La comorbilidad con alteraciones conductuales ocurre en 30-50%. El objetivo fue
evaluar que factores de se asocian a TDAH con comorbilidad de alteraciones de la conducta.
METODOS: Mediante una encuesta se interrogd peso al nacer, tabaquismo, alcoholismo vy
drogadiccion durante el embarazo, antecedentes penales, alteraciones de conducta, y pandillerismo
en los progenitores, criterios para TDAH, conducta disocial y trastorno desafiante oposicionista
(DSM IV). Para el analisis estadistico se utilizé Chi cuadrada, prueba exacta de Fischer, prueba t de
student para muestras independientes, y se midié la RM con IC 95%. Se consideré significativo un
valor de p < 0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 64 pacientes, 26 casos y 38 controles, la relacion sexo
masculino/femenino fue 5/1, con edad media entre los casos de 8+ 2.4 afios, y en controles de
8+2.5 afios (p= 0.99). Predomino el TDAH subtipo combinado con 6 nifias (9.3%) y 25 nifios (39%),
sequido de TDAH subtipo hiperactividad — impulsividad 3 nifias (4.6%) y 15 nifios (23.4%) y el
TDAH subtipo déficit de atencion fueron 4 nifias (6.2%) y 11 nifios (17%). El peso al nacer para
casos fue de 3.400 = 0.580 Kg, y controles 3.150 + 0.500 Kg. (p=0.89). Los trastornos de conducta
con RM 0.67 con IC 0.17 — 2.58 (p= 0.51). Padres con pandillerismo tuvo una RM 2.35 IC 0.29 -
22.11 (p=0.32).

CONCLUSIONES: El antecedente de padres con alteraciones conductuales similares a las del nifo

fue un factor de riesgo significativo.



II. INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) engloba 3 sintomas principales:
hiperactividad, impulsividad e inatencion (1. 23). EI DSM IV establece tres subtipos 1) trastorno de
déficit de atencion e hiperactividad de tipo combinado (TDAH -C), 2) TDAH con predominio de
déficit de atencion (TDAH - DA), y 3) TDAH con predominio de hiperactividad-impulsividad (TDAH
— HI). El cuadro clinico debera estar presente en los ultimos seis meses, iniciar antes de los siete
anos, variar en grado de intensidad, y ocasionar limitacion a nivel cognitivo y de sus actividades
diarias, no coexistir con otras patologias como esquizofrenia, trastornos psicéticos o de retraso
mental, algunos de los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes (casa y escuela). )

A nivel mundial existe entre un 5- 10% de la poblacién infantil con dicho padecimiento ©),
con variaciones en cuanto a la prevalencia, siendo hasta de 18% en paises como Espaia y
Colombia.® Extrapolando las cifras internacionales a México, se estima que un 6% de los menores
de 14 afios son portadores de TDAH. () Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres, con una relacion de 2:1, 80% de los pacientes continua con sintomatologia en la
adolescencia y un 50% en la edad adulta, con manifestaciones predominantes como alto indice de
alcoholismo, drogadiccion, tabaquismo, violaciones repetidas a la ley de vialidad, y fallas

recurrentes en el area ocupacional o académicas. (8.9.10)

El TDAH tiene etiologia multifactorial con transmision de padres a hijos hasta en un 70%, y
una mayor frecuencia en gemelos monocigéticos; se han detectado alteraciones de los genes
transportadores de dopamina (DAT1) en el cromosoma 5 y receptor D4 de dopamina (DRD4) en el
cromosoma 11, lo que explica también la mayor parte de su fisiopatologia. {1". 12.13)- Otros factores

como el tabaquismo durante el embarazo y el peso bajo al nacer se encuentran presentes en
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forma significativa en este grupo de pacientes. (14.15.16)

Las principales patologias de comorbilidad son ansiedad/ depresién en un 20%, tics 5-
10%, trastornos del aprendizaje en un 30 — 40%, y trastorno desafiante oposicionista en un 40% y
trastorno disocial en 25% (0. Los trastornos de conducta inician en edad preadolescente o
adolescente y se caracterizan por amenazar a otros, participar en peleas fisicas, uso de armas,
incurrir en actos delictivos, como el robo o forzar a actividades sexuales, desafiar a los adultos,
culpar a otros, asi mismo guardan rencor, y ser vengativos.('7."® Tanto Biederman('® como
Connor?) refieren que dicha comorbilidad se ve favorecida por el inicio de manifestaciones clinicas
a edades mas tempranas, situaciones de estrés en la familia, y el antecedente de padres con
conducta disocial, ademas de mayor tiempo de duracion de la sintomatologia,(2'-22) es necesario por
lo tanto manejo de el TDAH asi como de las patologias coexistentes a fin de mejorar la evolucién
del paciente. (19)

El impacto social econémico de los pacientes con TDAH es relevante debido a que implica
ademas de fracaso laboral — escolar, el inicio temprano de drogadiccion, tabaquismo y alcoholismo,
y participacion en accidentes automovilisticos y en actos delictivos, con costos cercanos a los 2000
dolares al ano en Estados Unidos. (232425 En México ademas de tener un impacto de tipo social
— econdmico, la repercusion en la familia es importante, los padres de estos nifios manifiestan su
angustia por conocer la evolucion y el manejo adecuado que deberdn tener sus hijos y
frecuentemente acuden a grupos de ayuda. (26

Existen antecedentes prenatales que se han establecido como factores de riesgo para
tener TDAH por lo que es necesario conocer si estos factores estan presentes en los nifos que
tienen TDAH y comorbilidad con trastornos de conducta. (23)

El presente estudio tiene como objetivo evaluar si los nifos con TDAH y comorbilidad con



trastornos de conducta tienen diferentes antecedentes establecidos como factores de riesgo que
los niflos con TDAH sin comorbilidad. Asi mismo se evaluara la frecuencia de comorbilidad de
trastornos de conducta en el TDAH, y cual de los subtipos especificos se asocia al desarrollo de

comorbilidad.
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IIl. MATERIAL Y METODOS

A través de un estudio transversal analitico se incluyeron nifios de 4 a 15 afios de edad con
el diagnostico de TDAH de acuerdo a los criterios del DSM IV en la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital de Especialidades No 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Monterrey Nuevo Leon, un hospital de tercer nivel de atencion localizado al Noreste de México. Se
excluyeron a los nifios con dafio neurologico previo.

Previa firma de consentimiento informado, se aplicé un cuestionario a los padres o tutores
del nifio donde se interrogd informacion sobre datos clinicos que forman parte del trastorno de
déficit de atencién e hiperactividad, los criterios de trastorno disocial y trastorno desafiante
oposicionista (definidos por el DSM 1V, 2000), asi como la presencia de factores de riesgo como
peso bajo al nacer, antecedente de tabaquismo, uso de drogas o alcohol durante el embarazo,
antecedentes de pandillerismo en los progenitores, antecedentes penales y trastorno de conducta
en los padres.

Se definieron los subtipos de déficit de atencidn e hiperactividad de acuerdo a la presencia
de seis 6 mas datos positivos para déficit de atencion y cuatro o mas datos positivos para
impulsividad - hiperactividad. Para el trastorno desafiante oposicionista y el trastorno disocial se
tomaron como positivos cuando tenian seis ¢ mas datos presentes. Se definié como tabaquismo a
la exposicion de leve a severa del tabaco durante el embarazo (leve menor a 10 cigarrillos al dia,
moderada de 10 -20 cigarrillos al dia, y severa mayor de 20 cigarrillos al dia), de acuerdo a la
escala usada por Mick (% Brennan. 38 -39) La drogadiccion se evalué como positivo cuando la
madre consumié una 0 mas drogas que incluyeran marihuana, cocaina, crack, alucindgenos,
heroina, estimulantes e inhalantes durante la gestacion de acuerdo a lo referido por Ostrea 40 Se
considerd alcoholismo durante el embarazoJ si la ingesta fue leve (esporadica), moderada (1 -3

vasos de alcohol por dia) y severa (mayor de 3 vasos al dia), basados en el hecho que describe
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Bucciarelli ( 1-3 vasos por dia producen disminucion del peso al nacer entre 28- 224 gr, y el
alcoholismo excesivo tiene como consecuencia el sindrome de alcoholismo fetal). 41

Padres con trastorno de conducta fue definido como la presencia de antecedentes penales,
pandillerismo o alteraciones en la conducta en alguno de ellos. Se considerd peso bajo al nacer a
los nifos que tuvieron peso menor a 2500 gr, y con peso normal a aquellos con peso igual o
mayor de 2500 gr, de acuerdo a la clasificacion descrita por Anderson.(27)

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva tales como medidas de
frecuencia, medidas de tendencia central y de dispersion. Para el anélisis estadistico inferencial se
utilizé la prueba de Chi cuadrada, la prueba de la probabilidad exacta de Fischer y la prueba de t
para muestras independientes. Se midi6 ademas la Razén de Momios con sus Intervalos de
Confianza al 95%.Se considerd como significativo un valor de p menor de 0.05. Se utilizo el

programa SPSS version 10.0 (Statistical Package for Social Sciences Chicago, IL).



IV. RESULTADOS

En el periodo de Marzo de 2004 a Febrero de 2005 se incluyeron a 64 nifios con trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad de los cuales 26 se consideraron como casos al tener
criterios positivos para trastorno desafiante — oposicionista y/o conducta disocial, y 38 como
controles con TDAH sin criterios para alteraciones conductuales. El grupo de casos se formé por 7
nifas y 19 nifios con una relacion de 1: 2.7 y una media de edad de 8+ 2.4 afos y los controles
fueron 6 nifas y 32 nifos con una relacion de 1: 5 con una media de edad de 8% 2.5 afios (p =
0.99).

La distribucion de los subtipos de TDAH de acuerdo al sexo fue la siguiente: subtipo déficit
de atencion (TDAH-DA) con 4 (6.2%) nifas y 11 (17%) nifios, subtipo hiperactividad - impuisividad
(TDAH-HI) fueron 3 (4.6%) ninas y 15 (23.4%) nifos, y tipo combinado (TDAH-C) con 6 (9.3%)
nifas y 25 nifios (39.5%) (p=0.74).

La distribucién de los pacientes por el subtipo de TDAH entre los casos fue: con predominio
de déficit de atencidn 1/26 (1.5% / 100%), con predominio de hiperactividad — impulsividad 10/26
(15.6% / 100%), y tipo combinado 16/26 (25% / 100%). Los controles se distribuyeron de la
siguiente manera: con predominio déficit de atencion 14/38 (23.4% / 100%), con tipo hiperactivo —
impulsivo 18/38 (28.1 % /100%), y tipo combinado 31/38 (48.4% / 100%) (p = 0.008).

De los casos, los 26 nifios tuvieron trastorno desafiante oposicionista, y 6 pacientes
tuvieron ademas conducta disocial (p = 0.003).

La edad de inicio de las manifestaciones clinicas de la conducta disocial fue
significativamente menor en los nifios con dichas manifestaciones (6.17+ 2.14 vs. 8.28 + 2.44, p=
0.04). En cambio, la edad de inicio de las manifestaciones clinicas relacionadas al trastorno
desafiante — oposicionista no mostro6 diferencias entre los que 1o si y no lo presentaban (8.08 + 2.4

vs. 8.08 £ 2.58, p=0.99).




En cuanto a los factores de riesgo estudiados, se encontrd solo un paciente con
antecedente de tabaquismo materno durante el embarazo, y no hubo registros de alcoholismo o
ingesta de drogas durante el embarazo. El peso al nacer fue entre los casos de 3,400 + 0.580 kg, y
entre los controles de 3,150 + 0.500 kg (p = 0.89).

El antecedente de alguno de los padres con pandillerismo tuvo una RM 2.35 con IC 0.29-
2211 (p= 0.32). Se reportd sélo un paciente con padres con antecedentes penales que
correspondia a uno de los casos. En cuanto a los padres con antecedentes de trastorno de la
conducta similar al nifio tuvo una RM 0.67 con IC 0.17 — 2.58 y valor de p= 0.51, lo cual fue no

significativo.




V. DISCUSION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad tiene una incidencia aproximada de 6%
de la poblacion infantil en México, predomina en el sexo masculino con respecto al sexo femenino
con relacién de 2:1 y en algunas series de 9:1 (66.7),

El conocimiento de la sintomatologia y de la caracterizacién de los subtipos se ha
extendido ampliamente, definiéndolos actualmente como el TDAH con predominio de inatencion, de
predominio de hiperactividad - impulsividad y subtipo combinado. ¢.20)

La comorbilidad de TDAH y otras entidades, entre ellos los trastornos de conducta, ya ha
sido descrita y la presencia de esta asociacion hace que el manejo del paciente sea hasta cierto
punto mas dificil que en los pacientes con TDAH sin comorbilidad. Recientes hallazgos muestran
que los nifios con TDAH vy alteraciones conductuales tienen un riesgo particular de desarrollar
comportamientos antisociales en la adolescencia (), y la severidad del cuadro parece estar dada
por el inicio a edades tempranas y la duracién de la sintomatologia. (19.20.30)

En el presente estudio los hombres eran mas afectados con respecto a las mujeres con una

relacion 5:1, lo que concuerda con lo reportado por Pineda®, Biederman®, y Connori22- Cor
respecto al TDAH-C (tipo combinado) fue similar para ambos sexos (53%), del resto se observo
que las nifias presentaron TDAH — DA mas frecuentemente, mientras que en los niiios el mas
frecuente fue el TDAH- HI, correspondiente a lo que observo Biederman (19) y Rosello. (1)
De la misma manera el TDAH - C fue el que mas se asocid a comorbilidad con alteraciones
conductuales, seguido del subtipo hiperactividad - impulsividad, lo que concuerda con lo que
reporta Roselld. 31

En el presente estudio se encontro la presencia TADH sin comorbilidad en 60% de los

pacientes y TDAH con comorbilidad para alteraciones de la conducta en 40%, porcentajes



similares a lo reportado por Jensen de 30%, ) vy por Pascual con un 30 - 50% de
comorbilidad.®® Los nifios con conducta disocial iniciaron tempranamente con manifestaciones de
dicho trastorno lo que concuerda con los reportado por Wilens y col. ©$2)

Algunos estudios han referido que la presencia de ciertos antecedentes prenatales se ven
con mayor frecuencia en el TDAH sin comorbilidad, entre ellos se encuentran exposicion a las
drogas, alcohol y tabaco durante el embarazo, el peso bajo al nacer y la presencia de antecedentes
de trastornos de conducta en alguno de los padres de acuerdo a lo reportado por Biederman (16.17) y
Mick (13- En el presente estudio los resultados acerca el alcoholismo, uso de drogas y tabaquismo
en el embarazo fueron no significativos.

En cuanto al tabaquismo, no obstante se ha ido incrementando en México y el inicio es a
edades mas tempranas 33, el consumo de tabaco en mujeres mexicanas y méxico-americanas es
menor comparado con el de las mujeres blancas no hispanas, 4 ademas los estudios de
busqueda de factores de riesgo realizados entre la poblacién estadounidense son en su mayoria en
poblacion blanca no hispana, y con un grado minimo de pacientes hispanos, pero sin especificar si
son de origen mexicano. (%)

En cuanto al peso al nacer no se encuentra diferencia estadistica significativa, se
puntualiza esta observacion porque el no tener factores de riesgo durante el embarazo que afecten
el adecuado desarrollo del producto, favorece que el embarazo sea de término y con peso
adecuado para la edad gestacional, situacién que no concuerda con lo reportado por Mick y col. (16)
donde el peso bajo al nacer tuvo un gran impacto en pacientes con TDAH sin comorbilidad. Se
debe mencionar que el tabaquismo durante el embarazo por si solo condiciona peso bajo al nacer,
a consecuencia de la reduccion del flujo placentario con restriccion de nutrientes durante el
embarazo. (35,36.37)

Un dato importante es el antecedente de TDAH y/o alteraciones de conducta en alguno de
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los progenitores, en este estudio un 23% de los pacientes con TDAH tuvo este antecedente, muy
similar al 27 - 30% reportado por Mick y col. (19)

Se debe enfatizar que el uso de drogas, alcohol, o bien de alteraciones conductuales en
los padres de los pacientes y basicamente en la madre (que en numerosas ocasiones es la base
de la familia), favorecen hogares desintegrados, con gran problematica social, con un indice de
adversidad mayor 1) repercutiendo en la conducta del nifio a cualquier nivel, pero se ven mas
afectados los pequefios que tienen TDAH y sobretodo aquellos con comorbilidad con alteraciones

conductuales.



V1. CONCLUSIONES

1.El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad afecta mas a la poblacion infantil masculina
con relacion de hasta 5:1 con respecto al sexo femenino observada en este estudio.

2.El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad de subtipo combinado es el mas frecuente y
ademas se encuentra en mayor frecuencia asociado a trastornos de conducta, sequido del subtipo
hiperactividad- impulsividad en nifios, y el subtipo déficit de atencidn en nifias.

3. La conducta disocial se presenta en edades mas tempranas, lo que implica mayor intensidad y
duracién de la sintomatologia.

4. Los factores de riesgo descritos en pacientes con TDAH no se encontraron en la muestra
estudiada, la primera posibilidad es el tamafo de la muestra; otra posibilidad es que el indice de
alcoholismo, drogadiccion y tabaquismo durante el embarazo sea mas bajo que en otras
sociedades, como la estadounidense.

5.El antecedente de padres con alteraciones conductuales similares a las del nifio fue el factor de

riesgo mas significativo.

16



Vii. BIBLIOGRAFIA

1.- Polaino Lorente. Manual de hiperactividad infantil. Madrid. Union editorial. 1997

2.- Menéndez I. Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad: Clinica y Diagnostico Rev
Psiquiatr Psicol Nifio y Adolesc 2001; 4: 92-102

3.- Etchepareborda. Evaluacién del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Rev Neurol
Clin 2000; 1: 171 - 180.

4. - American Psychiatry Association. Diagnostic and statistical Manual of Mental Disorders 4 ED.
(DSM V) Washington DC. APA 1994,

5.-Pineda D, Lopera |, Henao GC. Confirmacién de la elevada prevalencia de TDAH en la
comunidad colombiana. Rev Neurol 2001; 37: 353 — 358.

6. Biederman J, Faraone S. Attention Deficit Hyperactivity Disorder: a Worldwide Concern. Nerv
Ment Dis 2004; 192: 453 — 454.

7.- Secretaria de Salud Consejo Nacional contra las Adicciones. Programa de accion Salud Mental:
Programa Especifico de Trastornos de Déficit de Atencion e Hiperactividad. SERSAME [en linea]
2001 [noviembre 14 2004]; Capitulo 2 Disponible en:

http://www.salud.qob.mx/unidades/conadic/progesp tdacap2.html.

8.- Sell F. Sindrome de hiperactividad y déficit de atencién. Rev Neurol. 2003; 37(4): 353 — 358.

9. - Wilens T, Faraone S, Biederman J. Attention Deficit /Hyperactivity Disorder in Adults. JAMA
2004; 292: 619- 623.

10. - Weiss G. Hetchman L, Perlam T. Psychiatric status of hyperactivity in adults: a controlled
prospective 15 year follow up of 63 hyperactive children. JAACP 1985; 24: 211 -220.

11.- Hawiz A, Lowe N, Gruenhage F. Linkage disequilibrium mapping at DAT1, DRD5, and DBH

narrows the search f ADHD susceptibility alleles at these loci. Mol Psychiatry 2003; 8:299 - 308.



12.- Gill M, Daly G, Heran S. Confirmation of Association of between ADHD and dopamine
transporter polymorphism. Mol Psychiatry 1997; 2: 311- 313.

13.- Swanson J Sunohara G, Kennedy J Association of the dopamine receptor D4 (DRD4) gene
refined phenotype of ADHD a family based approach. Mol Psychiatric 1998; 3: 38 —41.

14- Milberger S. Biederman J, Faraone S. Is a maternal smoking during the pregnancy a risk factor
for ADHD in children. J Psychiatry 1996; 153:1138 - 1142,

15.- Mick E. Biederman J, Faraone S. Case- control study of attention deficit hyperactivity disorder
and maternal smoking. Alcohol use, and drug use during pregnancy. JAACAP 2002; 41: 378- 385.
16.- Mick E, Biederman J Prince J. Impact of low birth weight on attention deficit hyperactivity
disorder. J Dev Behav Pediatrics 2002; 23 (1) 16- 22.

17.- Dunn D, Kronenberg W. Attention Deficit / Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents.
Neurol Clin 2003; 21: 933- 940.

18.- Schubinner H, Robin A, Young J. Attention deficit /nyperactivity disorder in adolescent males.
Adol Med 2003; 14: 663 — 76.

19.- Biederman J, Mick E, Faraone S. Influence of gender on attention deficit hyperactivity disorder
in children referred to psychiatric clinic. Am Jour Psych 2002 159: 36 -42.

20.- Miranda A, Garcia R, Melia A. Aportaciones al conocimiento del trastorno por déficit de

atencién e hiperactividad desde la investigacion clinica. Rev Neurol 2004; 38: 156- 163.

21.- Biederman J. Faraone S, Monuteaux M. Differential effect of environmental adversity by
gender: Rutter’s Index of adversity in a group of boys and girls with and without ADHD. Am J Psych

2002; 158: 1556- 1562.

22.- Connor D, Edwards G, Fletcher K Correlates of comorbid psycopathology in children with

ADHD. JAACAP 2003; 42: 193 -200.




23.- Rabiner. ADHD: Increased Costs for Patients and Their Families. Adders.org Research. [En

linea] 2002 [15 nov 2004] Disponible en: http://www.adders.org/research48.html.

24.- Swensen A, Birnbaum H, Secnik K, Marynchenko M, Greenberg P, Claxton A. Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder: Increased costs for patients and their families. JAACAP 2003; 42:

1415-1423.

25.- Leibson C, Katusic S, Barbaresi W, Ransom J, O'Brien P. Use and Costs of Medical Care for
Children an Adolescents With and Without Attention- Deficit /Hyperactivity Disorder. JAMA 2000,
285: 60- 66.

26.- Asociacion Mexicana por el Déficit de Atencion, Hiperactividad, y Trastornos Asociados A.C.

Grupos de Apoyo [En Linea] AMDAHTA 2002- 2004. Disponible en:

http://www.deficitdeatencion.org/gruposdeapoyo.htm

27.- Anderson M, Hay W. Retardo en el crecimiento intrauterino y el neonato pequeno para edad
gestacional. En: Neonatologia y Fisiopatologia del Recién Nacido/ Avery. 5ta Edicion. Argentina:

Editorial Panamericana; 2001. 411 - 440.

28.- Rosell6 B, Amado L. Patrones de comorbilidad en los distintos subtipos de nifios con trastorno

por Déficit de Atencion con Hiperactividad. Rev Neurol 2000; 1: 181 -192.

29.- Jensen P, Hinshaw S, Kraemer H, Lenora N, ADHD Comorbidity and Treatment Outcomes in

The MTA. JAACAP 2001, 40: 147 - 158.

30.- Pascual C. Enfermedad Comorbida del Sindrome de Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Rev Neurol 2002; 35: 11-17.

19




31.- Rosell6 B, Pitarch L. Evolucion de las Alteraciones Conductuales en Nifios con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad tras la Intervenciéon Farmacologica. Rev Neurol 2002; 34: 82-

90.

32.- Wilens T, Biederman J, Brown S, Tanguay S, Monuteax M, Blake B, Spencer T. Psychiatric
Comorbidity and Functioning in Clinically Referred Preeschool Children and School — Age Youths

With ADD. JAACAP 2002; 41: 262 -268.

33.- Barba G. Crece el Consumo de Tabaco en Adolescentes. Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. SEDET. México D.F. 2004 [en Linea] Disponible en:

hitp:/lwww.sedet.es/secciones/noticias/noticias.php

34.- Caraballo R, Wong -Lee C. Consumo de Tabaco Entre los Mexicanos y sus Descendientes en

Estados Unidos de América. Sal Pub Mex 2004; 46: 241- 250.

35.- NSW Healt Department. Smoking and Pregnancy. Multicultural Health Communication Service.
2004. [En linea] mayo 2004 [fecha de ingreso. marzo 03 2005] Disponible  en

hitp://mhcs.health.nsw.qov.au

36.- Soriano L, Juarranz S, Valero de Bernabé J, Martinez H. Principales factores de riesgo del
bajo peso al nacer. Analisis Multivariante. SEMG 2003; 53: 263 — 270.

37.- Sanchez Z, Téllez R, Hermnandez A. Efecto del tabaquismo durante el embarazo sobre la
antropometria al nacimiento. Sal Pub Mex 2004; 46: 529 — 533.

38.- Brennan P, Grekin E, Mortensen E, Mednick S. Relationship of Maternal Smoking During
Pregnancy With Criminal Arrest and Hospitalization for Substance Abuse in Male and Female Adult

Offspring. Am Jour Psych 2002; 159: 48 — 54.

20



39.- Wakschlag L, Lahey B, Loeber R, Green S, Gordon R, Leventhal B. Maternal Smoking During

Pregnancy and the Risk of Conduct Disorder in Boys. Arch Gen Psych 1997; 54: 670-676.

40.- Ostrea E, Posesion E, Villanueva M. El hijo de madre drogadicta. En: Neonatologia y

Fisiopatologia del Recién Nacido/ Avery. 5ta Edicion. Argentina: Editorial Panamericana;, 2001.

1405 — 1444,

41.- Buciarrelli Elecciones de estilo de vida: tabaquismo, alcohol, y drogas ilicitas. En: Neonatologia

y Fisiopatologia del Recién Nacido/ Avery. 5ta Edicion. Argentina: Editorial Panamericana; 2001.

26-27.



VIl ANEXOS

Grafica 1. Relacion de subtipos de Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) y sexo

en 64 ninos vistos en el Hospital Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L. México.
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TDAH - DA: Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad con predominio déficit de atencion

TDAH - HI: Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad con predominio Hiperactividad —
impulsividad.

TDAH- C: Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad tipo combinado.
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Tabla 1. Relacion de subtipos de Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) y
alteraciones conductuales (Conducta Disocial [CD)/Trastorno desafiante oposicionista [TDO]) en

64 nifios vistos en el Hospital Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L. México.

Trastorno
Subtipo de Trastorno RM P desafiante- RM
TDAH Disocial (IC95%) oposicionista (1C95%)
{n=6) {n=26)
Subtipo deéficit -+ - 0.32 1* 0.07 (0.00-0.57)
de Atencion
Subtipo 3 2.87 (0.40-20.6) 0.33 10 2.34 (0.68 - 8.25)
Hiperactividad-
impulsividad
Subtipo 3 3.83(0.52- 28.4) 0.13 15 1.88 (0.61-5.85)
combinado

*No. de pacientes.

0.005

0.21

0.33



Tabla 2. Factores de riesgo y subtipos de Trastorno de Déficit de Atencion e

Hiperactividad (TDAH) en pacientes con y sin alteraciones conductuales (Conducta

Disocial [CD}/Trastorno desafiante oposicionista [TDO]) en 64 nifios vistos en el Hospital

Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L., México.

Con alteraciones

Factor de riesgo conductuales
(n=26)
Pandillerismo en los 3*
padres
Antecedente de 5
padres con trastorno
de conducta
TDAH subtipo déficit 1
de atencion
TDAH subtipo 10
hiperactividad -
impulsividad
TDAH subtipo 15
combinado

Sin alteraciones

conductuales

(n=138)

2*

10

14

16

RM (IC95%)

2.35(0.29-22.11)

0.67 (0.17 - 2.58)

0.07 (0.00 - 9.57)

2.34 (0.68 - 8.25)

1.88 (0.61 - 5.85)

0.32

0.51

0.005

0.21

0.33

*No. de pacientes.
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Anexo 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORTE
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE ENCUESTA

La presente encuesta pretende identificar a los nifios con trastomo de déficit de atencion e
hiperactividad y su asociacion con otras alteraciones de la conducta, con la finalidad de ser
incluidos en protocolo de investigacion clinica.

Los datos obtenidos seran manejados en forma confidencial y los resultados son exclusivamente

para formar una base de datos, y no sera utilizada para otros fines.

Nombre:

Firma:




Anexo 2

TEST DE DSM IV PARA TRASTORNOS DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Nombre del nifio: Edad:

Sexo:

Fecha: No de Afiliacion:

Clinica de Adscripcion:
Direccion: Teléfono:

Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X en Si o No dependiendo si el

nifio hace la conducta que se presenta

ATENCION:

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

b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencion
en tareas o juegos.

c) frecuentemente no parece escuchar cuando se le habla
directamente.

d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza las
tareas escolares, encargos u obligaciones en la casa

e) tiene dificultad para organizar tareas y actividades

f) a menudo evita o le disgusta, o es renuente en

cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido.

g) con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas

0 actividades.

h) se distrae faciimente por estimulos externos.

i) es olvidadizo o descuidado en las actividades diarias.

HIPERACTIVIDAD:

a) a menudo mueve en exceso manos o pies, 0O se re-
mueve en su asiento.

b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras
situaciones en gue se espera que permanezca sentado.
¢) Correo o salta excesivamente en situaciones en que es

inapropiado hacerlo

d) Tiene dificultad para jugar tranguilamente

e) Esta frecuentemente "en marcha" y actiia como si tu-
viera un motor encendido.

f) Habla excesivamente

IMPULSIVIDAD
a) Responde antes que terminen las preguntas

b) Tiene dificultad en esperar su tumo
c) frecuentemente interrumpe 0 se mete en actividades
de otros

S

NO
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Anexo 3
TEST DE DSM IV PARA CONDUCTA DISOCIAL

Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X Si o No dependiendo

si el nifio hace la conducta que se presenta.

Agresion a personas y animales:

1.- A menudo fanfarronea 0 amenaza o intimida a otros
2.- A menudo inicia peleas fisicas

3.- Ha utilizado un arma que pueda causar dafo fisico a
otras personas (Ej.. bate, ladrillo, botella rota, cuchillo,
navaja, pistola).

4.- Ha manifestado crueldad fisica con animales

5.- Ha manifestado crueldad fisica para las personas

6.- ha robado o enfrentado a la victima (Ej. ataque con
violencia arrebatar bolsos, extorsion, robo a mano armada)
7.- Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccion de la propiedad:

1.- Ha provocado deliberadamente incendios con la
intencion de causar dainos graves

2.- Amenudo miente para obtener bienes o favores o
para evitar obligaciones (engana a otros)

3.- Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento
con la victima (Ej.: robos en tiendas, pero sin
allanamiento ni destrozos, ha hecho falsificaciones)

Violacion grave de normas:

1.- A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de

las prohibiciones paternas, esto antes de los 13 afios

2.- Se haescapado de casa durante la noche cuando menos
2 veces viviendo en la casa de sus padres y hogar sustituto

si no

(0 solo una vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo

3.- Suele utilizar nifios en la escuela para que le sirvan o
intimidarlos (“agarrar de camlla o encargo’) antes de los
13 afnos
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Anexo 4
CUESTIONARIO DE CONDUCTAS DESAFIANTES Y OPOSICIONISTAS

Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X Si o No dependiendo
si el nifio hace la conducta que se presenta

1.-Amenudo se encoleriza e incurre pataletas o berrinches
2.- A menudo discute con adultos

3.- A menudo desafia activamente a los adultos o rehisa
a cumplir sus peticiones

4.- A menudo molesta intencionadamente a otras personas

5.- Amenudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

6.- Amenudo es susceptible o faciimente molestado por otros

7.- A menudo es enojon y resentido

8.- A menudo es rencoroso y vengativo




FACTORES DE RIESGO:

Lea detenidamente y responda las siguientes preguntas y marque conuna X en (si), si la respuesta es

afirmativa o (no) si es negativa.
1.- Lamadre del nifo, ¢fumé durante el embarazo?

Si fumo, sefiale cuantos cigarrillos y por cuanto tiempo
a) 1-9 cigarrillos por dia

b) 10 -19 cigarrillos al dia

c) méas de 20 cigarrillos al dia

d) por 1 mes
e) por 3 meses
f) por mas de 3 meses

2.- Uso drogas durante el embarazo
Sieluso sefale cuales y cuantas veces

1)  marihuana
J) cocaina
k) resistol

) thinner

m) ofras

m) unavez al mes

n) unavezalasemana

0) 20 3 veces por semana
p) Diariamente

3.- Tomo alcohol durante el embarazo
Sitom¢ alcohol que cantidad fue:
a) social (menos de 1 vaso) b) 1 -3 vasos diariamente

a) una vez al mes

b) una vez a la semana

¢) 2 0 3 veces por semana

d) Diariamente

e) por 1 mes

f) por 3 meses

g) por mas de 3 meses

4 - Alguno de los padres tiene antecedentes penales
5.- Alguno de los padres ha participado en pandillerismo

6.- Alguno de los padres ¢ los hermanos ha tenido problemas
similares a los del nifio (a)

7.- El peso al nacer del nifio (a) fue de

(si)

(si)

(no)

(no)

c) mas de 3 vasos al dia
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