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RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno de hiperactividad con déficit de atencién (TDAH) es la
condicién mds comun en nifios. Como Odontopediatras tenemos la responsabilidad de
orientar a los padres y tener los conocimientos para poder detectar comportamientos
atipicos y asf realizar una referencia con el especialista que le puede dar seguimiento y
tratamiento adecuado al paciente. OBJETIVO: Evaluar la percepcion, actitud y manejo
de los padres sobre el trastorno de hiperactividad y déficit de atencién en nifios que
acudan a la facultad de odontologia de la UANL. METODOLOGIA: Se aplicé una
encuesta sobre la percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil a padres de nifios en
un rango de edad de 3 a 13 afios, que acuden a la facultad de odontologia de 1la UANL.
Se realiz6 una encuesta basada en la literatura y de diferentes preguntas de estudios ya
validados, se realizé un estudio piloto para darle validez. La encuesta estuvo conformada
de 8 preguntas de percepcion, 8 de actitud y 8 de manejo, 24 en total, y fue aplicada a
200 padres de familia. RESULTADOS: La percepcion general fue de 81.44%, actitud de
76.42% vy el manejo de 82.67%. Los padres obtuvieron mejor percepcidn, actitud y
manejo que las madres. También se obtuvieron mejores resultados en percepcion, actitud
y manejo en nivel socioeconémico y educativo alto, pero sin diferencias significativas
CONCLUSION: Los padres obtuvieron buena percepcién, actitud y manejo del TDAH
infantil y si se vio relaciéon con el sexo del padre, perfil socioeconémico y nivel
educativo pero sin diferencias significativas.

PALABRAS CLAVE: Percepcion, actitud, manejo, TDAH infantil, padres.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most
common condition in children. As pediatric dentists we have the responsibility to guide
parents and have the knowledge to be able to detect atypical behaviors and thus make a
referral to the specialist who can provide follow-up and appropriate treatment to the
patient. OBJECTIVE: To evaluate the perception, attitude and management of parents
about hyperactivity disorder and attention deficit in children who attend the UANL
dentistry faculty. METHODOLOGY: A survey on the perception, attitude and
management of childhood ADHD was applied to parents of children in an age range of 3
to 13 years, who attend the UANL dental school. A survey based on the literature and
different questions of validated studies was conducted, a pilot study was carried out to
validate it. The survey consisted of 8 questions of perception, 8 of attitude and 8 of
handling, 24 in total, and was applied to 200 parents. RESULTS: The general perception
was 81.44%, attitude of 76.42% and management of 82.67%. The parents obtained
better perception, attitude and management than the mothers. Better results were also
obtained in perception, attitude and management in high socioeconomic and educational
level, but without significant differences. CONCLUSION: The parents obtained good
perception, attitude and management of childhood ADHD and if it was related to the
father's sex, socioeconomic profile and educational level but without significant
differences.

KEY WORDS: Perception, attitude, management, childhood ADHD, parents.
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1. INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencidon con hiperactividad (TDAH) es la condicién maés
comun en nifios. El1 TDAH tiene diferentes grados de impacto en cada individuo ya que
no es un simple dolor de cabeza que puede desaparecer tomando una aspirina.

Ademads de que es una condicién que genera controversia ya que muchos padres de
familia al desconocer sobre el tema pueden justificarlo como un mal comportamiento del
menor e incluso catalogar al nifio como un nifio “malcriado”.

Como odontopediatras tenemos la responsabilidad de orientar a los padres y tener los
conocimientos para poder detectar comportamientos atipicos y asi realizar una referencia
con el especialista que le puede dar seguimiento y tratamiento adecuado al paciente.

El principal objetivo de este trabajo fue evaluar la percepcidn, actitud y manejo de los
padres sobre el trastorno de hiperactividad con déficit de atencidn en nifios.

Se aplic6 una encuesta de 24 preguntasen en total; 8 sobre percepcion, 8 de actitud y 8
sobre manejo del TDAH a 200 padres que acudieron a la facultad de odontologia de la
UANL.

Se encontr6 que los padres tienen buena percepcion, actitud y manejo del TDAH
infantil. Los padres obtuvieron mejor porcentaje de percepcion, actitud y manejo que las
madres, el tener mayor nivel socioeconémico y educativo influyo positivamente en los

resultados; pero sin diferencias significativas.
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2. HIPOTESIS
Los padres tienen buena percepcion, actitud y manejo sobre el trastorno de déficit de

atencion con hiperactividad.

12



3. OBJETIVO

3.1 Objetivo General

Evaluar la percepcion, actitud y manejo de los padres sobre el trastorno de déficit
de atencion con hiperactividad (TDAH) en nifios que acudan a la facultad de

odontologia de la UANL.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar la percepcion, actitud y manejo del TDAH conforme al sexo de los
padres.

e Analizar la percepcion, actitud y manejo del TDAH conforme al perfil
socioecondmico de los padres.

e Diferenciar la percepcion, actitud y manejo del TDAH conforme a la escolaridad
de los padres.

e Examinar la percepcidn, actitud y manejo del TDAH conforme a la edad de los

padres.

13



4. ANTECEDENTES

4.1 Etiologia

En los dltimos 20 afios los estudios realizados en familias, gemelos y adoptados han
demostrado que el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es una
condicién altamente heredable (Efron, 2015).

Se le atribuye aproximadamente un 75-80% a los factores genéticos (Henriquez et al,
2015). Un nifo nacido de un padre con TDAH tiene un 57% mayor probabilidad de
tener TDAH (Sujlana y Dang, 2013).

El TDAH es un desorden de por vida que no se puede prevenir de etiologia desconocida

(Dowst-Mayo, 2014).

4.2 Prevalencia

La prevalencia mundial del TDAH en nifios es aproximadamente del 5% (Sujlana y
Dang, 2013). Los hombres presentan entre 3 y 6 veces mas riesgo de presentar TDAH
(Guerrero et al, 2015).

En México hay un estimado de 33 millones de nifios y adolescentes, en los que 1.5
millones podrian ser diagnosticados con TDAH (Palacios et al, 2011).

El 11% de la poblacion de E.U. entre los 4 y 17 afios de dad estin actualmente
diagnosticados con TDAH (Dowst-Mayo, 2014).

La prevalencia de ciudadanos diagnosticados con TDAH ha aumentado drasticamente

durante los ultimos afios en muchos paises (Madsen et al, 2015).

14



4.3 Diagnostico

LA Academia Americana de Pediatria ha desarrollado guias para los médicos de
atencién primaria en relacién con el diagndstico y tratamiento del TDAH en nifios entre
6 y 12 afios (Zhou et al, 2015). La fuente més frecuente de informacién proviene de los
padres, seguido de los maestros, la entrevista con el paciente debe ser parte de la
evaluacién aunque en nifios pequefios es poco fiable (Austerman, 2015).

Una falta de diagndstico de TDAH impide que los nifios y sus familias puedan obtener la
ayuda que necesitan para alcanzar su méaximo potencial en el dmbito académico y
psicosocial (Hamed et al, 2015).

Los estudios con imdgenes por resonancia magnética han demostrado la disminucién de
volumen cerebral y reduccion del espesor cortical en pacientes con TDAH (Efron,
2015).

Los principales sintomas del TDAH incluyen hiperactividad, los sintomas deben durar 6
meses, que no coincidan con el nivel de desarrollo del nifio y que hayan aparecido antes
de los 7 afios (Sharif et al, 2015).

El diagnéstico del TDAH incluye una observacion cuidadosa y una recopilaciéon de
informacién del nifio por parte del especialista, de acuerdo con los criterios descritos en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Sujlana y Dang, 2013).
De acuerdo al Manual diagnéstico y estadistico de desérdenes mentales (DSM), muchos
de los sintomas de los nifios con TDAH deben estar presentes antes de los 12 afios

(Barini y Hage, 2015).
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4.4 Tratamiento

Las opciones de tratamiento para el TDAH incluyen la farmacoterapia, empleando
estimulantes y no estimulantes, ademds de psicoeducacién y terapia cognitiva
conductual (Huss et al, 2014).

Los medicamentos para el TDAH son efectivos para controlar los sintomas como la falta
de atencion e impulsividad, sin embargo, aproximadamente un 50 al 70% de los nifios
con TDAH contindan padeciendo estos sintomas durante la adolescencia (Hareendran et
al, 2015).

En los ultimos 50 afios el manejo medico para el trastorno por hiperactividad con déficit
de atencion no ha tenido grandes cambios. La medicacion con estimulantes ha sido
constantemente el tratamiento principal (Efron, 2015). Algunos efectos secundarios que
pueden tener los medicamentos estimulantes son los dolores de cabeza, irritacion
estomacal, y en raras ocasiones alucinaciones y posiblemente desarrollo de algin tic
(Walters, 2010).

El tratamiento con psicoestimulantes ha sido el tratamiento estdndar por mds de 5
décadas y aunque es muy eficaz hay cierta preocupacion por el abuso, dependencia y
tolerabilidad (Childress, 2015).

Hay autores que recomiendan ampliamente realizar intervenciones psicosociales como
tratamiento de primera opcidén para nifios y adolescentes agresivos y mal adaptados
(Gorman et al, 2015).

Durante los afios muchos tipos de terapias no farmacoldgicas se han usado para el
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (Efron, 2015).

La dietoterapia es un método simple y de bajo costo que puede ser facilmente aceptado

por los padres y adoptados por los nifios (Sharif et al, 2015).
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Aunque se han encontrado muchas modalidades de tratamiento sintomadtico exitosas, no
hay cura para el TDAH (Sujlana y Dang, 2013). No hay un método dnico que sea eficaz
para el tratamiento y manejo del TDAH, es por eso que los profesionales abordan el
tratamiento para TDAH con un enfoque multimodal (Dowst-Mayo, 2014).

La respuesta de cada paciente al tratamiento para TDAH se ve influenciado por una serie
de factores; como la gravedad del trastorno, la sensibilidad a un tratamiento especifico,
la vulnerabilidad a los efectos secundarios relacionados con el tratamiento (Coghill y
Seth, 2015).

Como otra alternativa de tratamiento estdn los juegos de video, ya que numerosos
estudios han publicado el impacto positivo que estos tiene en el comportamiento,
habitos, personalidad y habilidades cognitivas en pacientes con TDAH (Strahler Rivero
et al, 2015).

Se ha comprobado que sesiones individuales de ejercicio aerdbico tienen implicaciones
positivas en funcion neurocognitivas y control inhibitorio en nifios con TDAH (Pntifex
et al, 2013).

En cuanto al tratamiento del paciente con TDAH en el consultorio dental es necesario
conocer su estado de salud, implicaciones del medicamento, reconocer posibles
presentaciones orales y ser flexibles para hacer ajustes en el plan de tratamiento
(University of Washington, 2013).

Hay efectos secundarios por el tratamiento farmacoldgico que el estomatdlogo debe de
tomar en cuanta como: Xerostomia, estomatitis, gingivitis, glositis, bruxismo, etc.
(Bimstein et al, 2008). El uso de anestesia local en la consulta dental debe hacerse con
sumo cuidado ya que puede haber reaccién con los medicamentos (Friedlander et al,

2003).
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4.5 Condiciones Sociodemograficas

En familias con un ingreso menor de $35,000 ddlares, el porcentaje de nifios con
discapacidad para el aprendizaje es casi el doble comparado con los nifios en familias
con un ingreso de $100,000 o mas (Bloom B, et al 2013).

Los nifios son mds propensos a tener TDAH si sus padres estdn separados o tienen un
nivel educativo bajo (Kim MJ, et al 2017).

Los nifos de entornos socioeconomicos desfavorecidos corren un mayor riesgo de tener
resultados negativos a lo largo de su vida (Russell AE, et al 2015).

Se observa una mayor prevalencia en TDAH infantil en familias de bajo nivel
socioecondmicas (Chinawa JM, et al 2014).

Hay una diferencia significativa en la prevalencia del TDAH entre los nifios que
pertenecen a un estado socioecondémico bajo comparado contra los de un estado
socioecondmico medio (Venkata JA y Panicker AS, 2013).

El TDAH se asocia con una serie de desventajas sociales y econdmicas, como la
pobreza, educaciéon materna, ingresos, madres solteras y madres jovenes (Russell, et al
2014).

Los estudios han encontrado asociaciones negativas entre la posicidon socioecondmica y
el TDAH, pero no estd claro si esta asociacion es causal (Larson, et al 2014).

Los nifios con multiples factores de riesgo demogréficos como ser minoria étnica, de
sexo masculino y un nivel econdémico bajo tienen mayor riesgo de tener sintomas de

TDAH (Martel, 2013).
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5. METODOS

5.1 Diseiio del estudio
El disefio de este estudio fue comparativo, abierto, observacional, prospectivo y
transversal.
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

5.2 Universo de estudio
Encuestas aplicadas a 200 padres de familia (150 mujeres y 50 hombres), sobre la
percepcion, actitud y manejo del TDAH en nifios, que acudieron a la facultad de

odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

5.3 Criterios de seleccion
Padres que tengan hijos en un rango de edad entre 3 y 13 afios, que acudan a la facultad
de odontologia de la UANL, sin una discapacidad mental, intelectual, visual o

psicomotriz; eliminando las encuestas mal llenadas.

5.4 Diseiio de la encuesta
Se elaboré una encuesta de 24 preguntas basadas en literatura de articulos publicados en
revistas de alto impacto, asi como escalas o cuestionarios tales como; Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés, Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, abreviado DSM) basandonos en la quinta version DSM-5,
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(American Psychiatric Association, 2013). Evaluacién del Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad EDAH, (Farré y Narbona, 2013). Escalas Magallanes de
Deteccion de déficit de Atencion y otros Problemas en el Desarrollo EMA-DDA (Garcia

Pérez y Magaz Lago 2011).

5.5 Validacion de la encuesta
Hay estudios donde se realiza y aplica primero una encuesta piloto para ver que cambios
se deben de hacer y que sea confiable para el estudio (Quaranta A, et al 2016). Primero
se realiz6 una encuesta piloto sobre percepcion, actitud y manejo del Trastorno de
Hiperactividad con déficit de atencion en nifios a los padres que acuden a la Facultad de
Odontologia de la UANL. Se aplicaron 25 encuestas piloto, en las cuales se encontraron
minimos errores de redaccion y también falta de comprension en algunas preguntas. Se
revisé y cambio la redaccion de algunas preguntas para obtener la encuesta final. Dicha
encuesta fue aplicada a 200 padres que acudieron a la facultad de Odontologia de la

UANL. Se eliminaron encuestas incompletas o mal llenadas.

5.6 Descripcion de procedimientos
Se aplicaron las encuestas a 200 padres, se capturaron los resultados en un formato
previamente hecho en excel, se obtuvieron los porcentajes y estos fueron representados
en gréficas.

5.7 Analisis estadistico
Se utiliz6 la prueba de Chi® con correccién de Yates (2 colas) para analizar diferencias

entre la percepcidn, actitud y manejo con las diferentes variables.
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6. RESULTADOS
Se analizaron la percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil a 200 padres que
acudieron a la facultad de odontologia de la UANL. De los cuales, 150 fueron mujeres y
50 hombres.

6.1 Presentacion de resultados
Los datos fueron capturados en un formato previamente elaborado en Excel; de estos
datos se obtuvieron porcentajes con las diferentes variables como: el sexo de los padres,

nivel socioecondmico, escolaridad de ambos padres, edad del nifio y edad de los padres.

La percepcidn, actitud y manejo del TDAH infantil fue de 80.17% (Fig. 1) en genral; los
padres tienen mejor manejo que actitud sobre el TDAH, aunque no hay diferencia

significativa.

Percepcion

81.44%

Actitud

76.42%

B4 Manejo

82.67%

83 -
82 -
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B0 -
79
78 -
77 -
76 -
75 7
74 -

73 T T

Percepcion Actitud Manejo
Fig. 1 Percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil general.
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Aunque se obtuvo una mejor percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil de los

padres que de las madres (Fig. 2 y 3), no hubo diferencia significativa (Fig. 4).

88
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34 4

82

B’D 4

78

76

74

72

70

Percepcion

Actitud

Manejo

¥ Hombre

B Mujer

Fig. 2 Percepcidn, actitud y manejo del TDAH infantil entre hombres y mujeres.

Hombre |Mujer
Percepcion| 83.41%| 80.77%
Actitud 77.41%| 76.08%
Manejo 85.41%| 81.75%
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Fig. 3 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH
infantil segun el sexo del padre.



Percepcion Vs. Actitud
* P-value=0 .95

Percepcion Vs. Manejo
e P-value=0.95

Actitud Vs. Manejo
* P-value=0.91

Fig. 4 Resultados del andlisis estadistico (valores de P) de percepcion,
actitud y manejo del TDAH infantil segin el sexo del padre.

En cuanto al nivel socioeconémico de los padres se obtuvo mejor manejo, percepcion y
actitud en un nivel econémico alto (Fig. 5 y 6); sin embargo, no se encontré diferencia

significativa (Fig. 7).

100 1

& Percepcion
& Actitud

~ Manejo

30
20

10

Bajo Medio Alto

Fig. 5 Percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil segtin el nivel
socioeconémico. 2



Bajo Medio Alto
Percepcion 83.08% 79.89% 86.43%
Actitud 78.92% 75.14% 80.02%
Manejo 68.87% 82.66% 88.67%

Fig. 6 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil

seglin nivel socioeconémico.

Percepcién Vs. Actitud
Nivel Bajo Vs. Medio
* P-value=0.94

Percepcién Vs. Manejo
Nivel Bajo Vs. Medio
* P-value=0.32

Actitud Vs. Manejo
Nivel Bajo Vs. Medio
* P-value=0.30

Percepcién Vs. Actitud
Nivel Bajo Vs. Alto
* P-value=0.91

Percepcion Vs. Manejo
Nivel Bajo Vs. Alto
* P-value=0.32

Actitud Vs. Manejo
Nivel Bajo Vs. Alto
* P-value=0.28

Percepcion Vs. Actitud
Nivel Medio Vs. Alto
* P-value=0.97

Percepcion Vs. Manejo
Nivel Medio Vs. Alto
* P-value=0.99

Actitud Vs. Manejo
Nivel Medio Vs. Alto
* P-value=0.98

Fig. 7 Resultados del anélisis estadistico (valores de P) entre percepcidn, actitud y
manejo del TDAH infantil segtn el nivel socioeconémico.
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Se encontré una mejor percepcion, actitud y manejo de las madres que tienen una
escolaridad de Posgrado a diferencia de las que tienen una escolaridad de primaria o

secundaria (Fig. 8 y 9); pero no se encontr6 una diferencia significativa (Fig. 10).

90
85
80 -
& Percepcion
51 & Actitud
Manejo
70
65 .
Primaria o Preparatoria o Especialidad,
Secundaria Licenciatura Maestria o
Posgrado
Fig. 8 Percepcidn, actitud y manejo del TDAH infantil segiin la escolaridad de la
madre.
Primaria o [Preparatoriao Especnz&lldad,
) g g Maestria o
Secundaria |Licenciatura
Posgrado
Percepcion 82.56% 79.62% 88.88%
Actitud 75.54% 76.26% 81.94%
Manejo 78.72% 85.2% 84.16%

Fig. 9 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil segin la
escolaridad de la madre.
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Percepcion Vs. Actitud
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.87

Percepcion Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.61

Actitud Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.74

Percepcion Vs. Actitud
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.97

Percepcion Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.96

Actitud Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.94

Percepcion Vs. Actitud
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
¢ P-value=0.89

Percepcion Vs. Manejo
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.58

Actitud Vs. Manejo
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
¢ P-value=0.69

Fig. 10 Resultados del analisis estadistico (valores de P) entre percepcion, actitud y
manejo del TDAH infantil segutn la escolaridad de la madre.
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Se encontré una mejor percepcion, actitud y manejo de los padres que tienen una
escolaridad de Posgrado a diferencia de las que tienen una escolaridad de primaria o

secundaria (Fig. 11 y 12); pero no se encontré una diferencia significativa (Fig. 13).

90
85 -
80
X Percepcion
N " Actitud
Manejo
70 -
65
Primaria o Preparatoriao Especialidad,
secundaria Licenciatura Maestria o
Posgrado
Fig. 11 Percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil segun la escolaridad del
padre.
. . Preparatoria
Primaria o .
2 Maestria
secundaria | . i
Licenciatura

Percepcion 77.64%| 82.76%| 85.74%

Actitud 75.19%)| 76.69%| 78.72%

Manejo 77.44%| 84.6%| 87.93%

Fig. 12 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil
segun la escolaridad del padre.
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Percepcién Vs. Actitud
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.87

Percepcién Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.86

Actitud Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Prepa-Lic
* P-value=0.74

Percepcion Vs. Actitud
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.83

Percepcién Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.87

Actitud Vs. Manejo
Prim-Secu Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.71

Percepcién Vs. Actitud
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.96

Percepcién Vs. Manejo
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
* P-value=0.99

Actitud Vs. Manejo
Prepa-Lic Vs. Esp-Maest-Posgr
¢ P-value=0.96

Fig. 13 Resultados del andlisis estadistico (valores de P) entre percepcion,
actitud y manejo del TDAH infantil segtn la escolaridad del padre.
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Se obtuvo una mejor percepcion, actitud y manejo en padres con nifios en un rango de

edad de 10 a 13 afios comparados con los de 3 a 9 afios de edad (Fig. 14 y 15); pero sin

ninguna diferencia significativa (Fig. 16).

86

84

82

80

78

76

74

72

70

68

66

3-6 afios

7-9 anos

& Percepcion
E Actitud

Manejo

10-13 anos

Fig. 14 Percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil segtn la edad del nifio.

3-6 anos |7-9 anos (10-13 anos
Percepcion | 79.77%| 82.27% 83.55%
Actitud 79.03%| 73.22% 74.63%
Manejo 82.33%)| 81.11% 84.5%

Fig. 15 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil
segtn la edad del nifio.
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Percepcion Vs. Actitud
3-6 anos Vs. 7-9 afos
* P-value=0.64

Percepcion Vs. Manejo
3-6 afos Vs. 7-9 afios

e P-value=0.86

Actitud Vs. Manejo
3-6 afnos Vs. 7-9 afnos
* P-value=0.76

Percepcion Vs. Actitud
3-6 anos Vs. 10-13 anos
* P-value=0.65

Percepcion Vs. Manejo
3-6 afios Vs. 10-13 afos
* P-value=0.95

Actitud Vs. Manejo
3-6 anos Vs. 10-13 ahos
* P-value=0.69

Percepcion Vs. Actitud
7-9 ahos Vs. 10-13 afios

* P-value=0.98

Percepcion Vs. Manejo
7-9 ahos Vs. 10-13 afos
* P-value=0.91

Actitud Vs. Manejo
7-9 anos Vs. 10-13 ahos
* P-value=0.92

Fig. 16 Resultados del andlisis estadistico (valores de P) entre percepcion, actitud y

manejo del TDAH infantil segtin la edad del nifio.
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Se encontré que los padres de mds de 51 afios de edad tienen mejor percepcion sobre el
THDA infantil que los padres con menos edad; los padres entre 15 y 25 afios tienen
mejor actitud sobre esta condicién y los de 36 a 50 afios tienen un mejor manejo (Fig. 17
y 18); pero sin diferencia significativa (Fig. 19).

100
90
80
70
60

& Percepcion

50
W Actitud

A0 Manejo
30
20

10

o
15-25 aflos  26-35 afios  36-50 afos 51 o mas

Fig. 17 Percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil segtn la edad
de los padres.

15-25 |26-35

1 - 36-50 anos |51 o mas
anos anos

Percepcion| 75.94%| 81.52%| 82.33%| 86.11%|

Actitud 78.59%| 76.62%| 75.84%| 74.07%)|
Manejo 78.03% 31.01%| 8'?.02%| 72.22%|

Fig. 18 Porcentajes de percepcion, actitud y manejo del TDAH
infantil segun la edad de los padres.
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Percepcion Vs. Actitud
15-25 afos Vs. 26-35 anos
* P-value= 0.65

Percepcion Vs. Manejo
15-25 afios Vs. 26-35 afos
* P-value=0.86

Actitud Vs. Manejo
15-25 afios Vs. 26-35 anos

* P-value=0.77

Percepcion Vs. Actitud
15-25 afos Vs. 36-50 afios
* P-value=0.61

Percepcion Vs. Manejo
15-25 afos Vs. 36-50 afios

* P-value=0.88

Actitud Vs. Manejo
15-25 afos Vs. 36-50 anos

* P-value=0.50

Percepcion Vs. Actitud
26-35 afios Vs. 51 o mas
* P-value=0.69

Percepcion Vs. Manejo
26-35 anos Vs. 51 o mas
* P-value=0.45

Actitud Vs. Manejo
26-35 anos Vs. 51 o mas
* P-value=0.73

Percepcion Vs. Actitud
15-25 anos Vs. 51 o mas
* P-value=0.33

Percepcion Vs. Manejo
15-25 afios Vs. 51 0 mas
* P-value=0.36

Actitud Vs. Manejo
15-25 afios Vs. 51 o mas
* P-value=0.94

Percepcién Vs. Actitud
26-35 afios Vs. 36-50 afios
* P-value=0.95

Percepcién Vs. Manejo
26-35 afios Vs. 36-50 aios
* P-value=0.74

Actitud Vs. Manejo
26-35 afnos Vs. 36-50 anos
* P-value=0.70

Percepcion Vs. Actitud
36-50 afios Vs. 51 o mas
* P-value=0.74

Percepcién Vs. Manejo
36-50 anos Vs. 51 o mas
* P-value=0.28

Actitud Vs. Manejo
36-50 anos Vs. 51 o mas
* P-value=0.47

Fig. 19 Resultados del andlisis estadistico (valores de P) entre percepcion, actitud y
manejo del TDAH infantil segtn la edad de los padres.



7. DISCUSION

Los padres de familia con un mayor nivel educativo obtuvieron mayor porcentaje (arriba
del 80%) en la percepcion, actitud y manejo compardndolos con los de un nivel
educativo menor. Hay estudios donde tras aplicarles una encuesta a padres obtuvieron un
conocimiento deficiente ya que no contaban con un buen nivel educativo (Alyahya, et al
2017). En nuestro estudio los padres con un nivel educativo deficiente obtuvieron
valores aceptables, pero aun asi inferiores a los de un nivel educativo de maestria.
Tahani y colaboradores disefiaron un cuestionario valido y confiable donde incluyeron
aspectos demograficos para conocer su conocimiento y actitud (Tahani B, et al 2017).
En este trabajo también se elabord una encuesta y se tomaron en cuenta aspectos
sociodemogréficos para conocer percepcion, actitud y manejo.

Sadana y colaboradores aplicaron un cuestionario hecho por ellos mismos a padres de
familia de nivel econdmico medio-alto para evaluar conocimiento y actitud (Sadana G,
et al 2017) a diferencia con nuestro estudio que se evalud percepcion, actitud y manejo
en padres de familia (hombres y mujeres) de cualquier nivel socioeconémico;
aplicandoles una en cuesta donde su elaboracion se basé en literatura encontrada en
revistas de alto impacto y en cuestionarios ya establecidos.

En Roma se realiz6 un cuestionario a padres, hombres y mujeres donde evaluaron
conocimiento, actitud y comportamiento y obtuvieron resultados practicamente
equivalentes entre hombres y mujeres (Guerra F, et al 2017). En nuestro estudio se
obtuvo mejores resultados en hombres que en mujeres al evaluar percepcion, actitud y

manejo, pero sin ninguna diferencia significativa.
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Hay estudios donde utilizan Chi® para el andlisis estadistico (Rajan P, et al 2017)
coincidiendo con nuestro estudio en el que también utilizamos Chi” para en anlisis
estadistico.

Lasisi y colaboradores realizaron encuestas a 159 maestros para evaluar el conocimiento
sobre el TDAH, actitud y conocimiento de la intervencién conductual (Lasisi D, et al
2017). En nuestro estudio también se evalué la actitud ademds de percepcién y manejo
pero a 200 padres de familia.

En el 2017, Dodangi y colaboradores encuestaron a 150 padres que tuvieran hijos con
TDAH para determinar conocimiento y actitud del trastorno utilizando un cuestionario
elaborado en base a articulos y de guias ya establecidas (Dodangi N, et al 2017).
Coincidiendo con nuestro estudio en el que también se aplicaron una encuesta basado en
articulos y guias previamente elaboradas y especificas para el TDAH con la diferencia
que los padres encuestados podian no tener hijos con el diagndstico de TDAH.

El tener un nivel educativo alto se relaciona positivamente con tener conocimientos
sobre los sintomas del TDAH (Amiri S, et al 2016). En nuestro estudio también se
demostré que los padres con un nivel educativo de maestria tienen mejor percepcion,
actitud y manejo sobre el TDAH.

Los padres con un nivel econdémico bajo se asociaron con un menor conocimiento sobre
el tratamiento del TDAH (Arat A, et al 2018). En nuestro estudio también se muestra
que los padres con un nivel socioeconémico bajo obtuvieron menor porcentaje de
percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil, pero sin ninguna diferencia

significativa con los niveles medio y alto.
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Los padres tienen limitado conocimiento sobre el manejo del TDAH (Ahmed R, et al
2014). En cuanto a nuestro estudio dio como resultado un aceptable resultado a cuanto la

percepcion, actitud y manejo de dicho trastorno.
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8. CONCLUSIONES

En este trabajo se evalud la percepcion, actitud y manejo del TDAH infantil en padres de
nifios de 3 a 13 afios de edad que acudieron a la facultad de odontologia de la UANL; en
el cual la percepcién de los padres fue de 81.44%, actitud de 76.42% y manejo de
82.67%. Los padres obtuvieron mejor percepcion, actitud y manejo del TDAH que las
madres. En cuanto al nivel socioeconémico se lograron mayores porcentajes de
percepcidn, actitud y manejo en el nivel econdmico alto; el nivel econémico bajo obtuvo
el porcentaje mas bajo, 68.87% en cuanto al manejo; y el nivel econdmico medio obtuvo
el menor porcentaje, 75.14%, en actitud. En cuanto a la escolaridad de los padres, se
obtuvieron mayores porcentajes a un nivel educativo de maestria; pero sin resultados

significativos compardndolo con el resto de los niveles educativos.
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9. ANEXOS

-

-Ea:m: M W Fi 1]
HIVEL DE ¥ID& FAMILIAR ES: BAJD | 1 MEDIC | ] &LTOL )

Considerar bajs con mancs de 3000 pescs por persona al mes, medis erdrg 3001 v 15000, aks mas do 15000 posos
MADRE: FRIMARIA | JISECUNMDARIAL ) PREPA [ JLICENGIATURA] | ESPECIALIDAD-MAESTRIADNCCTORADOL
PADRE: FRIMARIA | EECUMDARLA |} PREPA | JLICENCWTURA | [ ESFPECIALIDAD-MAESTRIA-DCTORADD] |
EDAD DEL NIND: 3 A& ANDE | )} TABARDS| 1104939 1

SUEDADES DE: 154 25 AROS | 1 ZG6 A 35 §OIGASHE | BOOMAS[ )

%i su hijo tuviera trastorno de hiperactividad con déficit de ESiempre Muchas Pocas Munca
abencidn. Weons WEoES

i5u kijo precipita respuestas antes de haber terminado la pregunta?

Usted le darfa cualguier tipo de comida (cereal, dulces, pan o postre]
eso no afecta para nada su comportamiesnto.

i5u hijo abandora su asiento e la clase o &n ofras situaciones donde
se espera que permanezca sentado?

i5u hijo mueve en exceso manos o pies?

Una dizta especial podria mejorar los sintomas e incluso ser parte de
un buen tratamisnto

;& menudo kabla excesivamente?

Usted plerde la serenidad o calma fcllmente?

;Usted le darfa medicamentos a su hijo como tratamiento para
controlar sus acciones y que el nifio permanezca quietn ¥ ayudarle a
enfocarse?

iCree gue sobreprotege a su hijo?

iratamiento farmacoligico es la drica opcidn de tratamiento?

;Usted se sienta v revisafaveda con las tareas escolares de sa hipo?

;54 hijo no presta mucha atencién a los detalles o comete errores
leves en trabajos escolares?

;Consideraria meditacidn ¥ ejercicio [yoga) como tratamiento
alternativo para su hijo?

;Llevaria a su kijo a consulta con psiquiatra?

iLe aplica castigos a su hijo si no cumple correctamente con las
wmreas asignadas?

i5u hijo evita o le disgusta participar en tareas gue requicres un
esfuerzo mental?

;Usaria medicamentos relajantes que ¥ gue lo ayudarar a dormirse
ripida?

;Considera que su kijo tiene mala conducta {malcriada]) ?

;Llevaria a su kijo a consulta con psicéloge como parte del
ratamiento?

iFamiliares o maestiros le han comentado que sus hijo tiene mal
comportamiento?

;%0 hijo parece no escuchar cuando se be habla directamente?

iUsted toma tempo para preguntar ¥ escuchar sobre su dia?

;%4 kijo tiene dificultad para mantener la atencién =n tareas o
I
juegos?

;Usted ha considerado llevarlo a cita con psicdlogo?
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