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Capitulo |

RESUMEN

El estudio de investigacion tuvo como propésito investigar la presencia de
sintomas del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en pacientes
pediatricos con asma. La informacion fue reportada por los padres de los nifios
que acudieron a consultar al servici;) de Alergia e inmunologia clinica del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” durante los meses de Abril a Junio
del 2017 y se utilizaron escalas de tamizaje para el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) con la intencién de identificar la presencia de

ambos trastornos para recomendar un tratamiento oportuno y eficaz.

Los resultados de las escalas de tamizaje permitieron identificar la presencia de
sintomas compatibles con TDAH en cerca del 30% de todos los participantes;
de éstos, el 12% correspondidé a participantes dentro del grupo control, que
consistié en pacientes que acudieron al servicio por un padecimiento distinto al

asma.

Se determino el porcentaje de asociacion entre la presencia de dichos sintomas
en nifios que padecen de asma, y se encontré que fue de un 18%; siendo
mayor a lo reportado previamente en la literatura. Sin embargo, el analisis
estadistico demostré que los resultados que sugerian una asociacion entre los
sintomas sugestivos del TDAH y otro padecimiento no eran estadisticamente

significativos. Es posible que haya sido posible replicar los hallazgos

previamente descritos en la literatura debido a que la muestra fue menor y de




Capitulo Il

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es un trastorno crénico del
neurodesarrollo que persiste hasta la vida adulta en un poco mas de la mitad de
los casos (Caye et al., 2016) y que se asocia a diversos problemas, entre los

que se incluyen: depresion, ansiedad, inestabilidad social, laboral y academica

y que tiene una prevalencia de alrededor del 5% en los menores de edad
(GINA, 2007; Palacios-Cruz et al., 2013). Ademas de provocar un deterioro en
el desarrollo social, académico y vocacional de quienes lo padecen, se ha
postulado que ‘este trastorno representa una carga adicional para sus familiares
y cuidadores (M.-H. Chen et al., 2013; Hinojosa, Hinojosa, Fernandez-Baca,
Knapp, & Thompson, 2012; Instanes, Klungseyr, Halmgy, Fasmer, & Haavik,

2016; Toomey, Homer, & Finkelstein, 2010).

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias respiratorias que se
encuentra entre los problemas médicos mas frecuentes de la poblacion
pediatrica (Cossio et al., 2012; GINA, 2007; NHLBI, 2007). Aunque se ha

reportado que la prevalencia del asma es variable segun la época del afo y la

region geogréfica en la que se estudie; el Centro para el control y prevencion de
enfermedades (CDC) reportd que la prevalencia se ha incrementado de 7.3%
en el 2001 a 8.4% en el 2010 y que en el periodo del 2008 al 2010 ésta era
mayor en nifios que en adultos (Akinbami et al., 2012; GINA, 2007). Asimismo,

se ha descrito que el diagnostico de asma incrementa la posibilidad de
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desarrollar trastornos de ansiedad y depresivos en las personas que lo padecen
(J. a Blackman & Gurka, 2007; Garg & Silverberg, 2014; Meuret, Ehrenreich,

Pincus, & Ritz, 2006).

El padecer asma durante la infancia se ha asociado a la presencia de
psicopatologia en los padres de los pacientes (Hinojosa et al., 2012; Koehler,
Fagnano, Montes, & Halterman, 2014; Meuret et al., 2006; Yamamoto &

Nagano, 2015) lo que a su vez y de forma indirecta: podria volver a impactar en

la salud de los nifios (Grizenko, Osmanlliu, Fortier, & Joober, 2015; Koehler et
al., 2014). Es importante recalcar que los nifios con asma tienen una mayor
prevalencia qe problemas conductuales que los nifios sin asma (J. A. Blackman
& Conaway, 2013; J. a Blackman & Gurka, 2007: Siegel, 1987). Estudios
previos han encontrado la asociacion entre TDAH y asma en adultos (O.
Fasmer, Halmgy, Eagan, Oedegaard, & Haavik, 2011) sin embargo; de los
pocos estudios que han examinado la posible asociacion entre TDAH y asma
en nifos, no ha sido posible sostener los resultados consistentes (O. B. Fasmer

etal., 2011).

EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDAH)

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una categoria

diagnostica actual para nifios que presentan problemas significativos ya sea en
la atencion y/o la concentracion, en la impulsividad y/o exceso de actividad, o
en ambos rubros (Asociacion Americana de Psiquiatria, APA, 2014). Se
considera que existen descripciones clinicas realizadas de un trastorno

compatible con dichas caracteristicas desde finales del siglo XVII, sin que
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recibiera la misma denominacién (Lange, Reichl, Lange, Tucha, & Tucha,

2010).

Los estudios epidemiologicos han documentado una prevalencia del TDAH de
alrededor del 5% en nifios en edad escolar, con una proporcion de 3:1 a 4:1 al
comparar hombres y mujeres, y el sindrome completo llega a estar presente
hasta en el 50-60% de estos sujetos al llegar a la edad adulta (Biederman et al.,
1994; Daly et al., 1996; Instanes et al., 2016). Aunque no se encontraron
estudios epidemiologicos que establezcan la prevalencia en México, ésta se
estima también en alrededor del 5% (Palacios-Cruz et al., 2013), y se sugiere
que la prevalencia realmente no varia con la localizacion geogréafica en lo
general, pues sblo se reporta como significativamente mas baja en Africa y en
Medio Oriente, y el resto de las diferencias reportadas se deben a variaciones
metodoldgicas en los estudios (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, &

Rohde, 2007).

Las etiologias del TDAH son muitifactoriales, y se considera que son las
interacciones entre factores genéticos y ambientales las que ocasionan este
trastorno (Caye et al., 2016; Grizenko et al., 2015; Verlaet, Noriega, Hermans, &
Savelkoul, 2014). La participacién de los factores genéticos se ha determinado
por estudios en gemelos, familiares, de adopcion, hermanos y medios

hermanos, (Hammerness, Monuteaux, Faraone, Murphy, & Biederman, 2005).

En cuanto a la fisiopatologia del TDAH a nivel anatémico, se ha considerado de

forma clasica a la corteza prefrontal y de las regiones subcorticales conectadas

13




En el manual diagnostico mas reciente de la Asociacibn Americana de
Psiquiatria, el DSM 5, se encuentran los criterios diagnosticos actuales, que en
nifos y adolescentes se pueden resumir de la siguiente manera: la presencia de
al menos seis sintomas (de nueve posibles) de inatencién y/o de seis sintomas
(de nueve posibles) de hiperactividad/impulsividad, que estén presentes por al
menos seis meses en un grado que no concuerda con nivel del desarrollo, y
que afectan las actividades sociales y académicas/laborales; algunos de estos
sintomas deben ocurrir al menos antes de los doce afios, estar presentes en
dos o mas contextos (p. €j. en casa, escuela o trabajo, amigos o parientes), y

no explicarse mejor por otro trastorno mental.

De acuerdo a las guias de la Academia Americana de Pediatria, el tratamiento
del TDAH tiene dos componentes principales: el tratamiento farmacolégico y el
tratamiento conductual, que se deben de ajustar de acuerdo a la edad del
paciente (Palacios-Cruz et al., 2013; Trevifo-Cazares, Juarez-Trevifio,
Gonzalez-Diaz, Arias-Cruz, & Trevifio-Trevifio, 2015; Tsai, Chang, Mou, Sung,
& Lue, 2013). Dentro de las opciones de tratamiento farmacologico, se
encuentran los estimulantes y los no estimulantes; en el grupo de los
estimulantes, estan la anfetamina (no disponible en México) y el metilfenidato,
ambos medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos de América (FDA); en el grupo de los no
estimulantes, solo la atomoxetina y los agonistas a 2-adrenérgicos (guanfacina
[no disponible en México] y clonidina) se encuentran aprobados por la FDA,

pero también se utilizan en la practica antidepresivos (principalmente bupropion,

e T T T



aunque algunos antidepresivos triciclicos también han demostrado beneficio) y
modafinilo (Palacios-Cruz et al., 2013; Subcommittee on attention deficit

hyperactivity disorder, 2011).

El tratamiento conductual recomendado con base en evidencia, se puede dirigir
tanto a los padres y maestros para que se implementen medidas en casa y en
la escuela, respectivamente; como a los pacientes, mediante el entrenamiento
en habilidades sociales (Palacios-Cruz et al., 2013; Subcommittee on attention

deficit hyperactivity disorder, 2011).

El TDAH tiene una alta tasa de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos;
hasta la mitad de los pacientes puede presentar un trastorno negativista
desafiante o un trastorno disocial; alrededor de 25-30% presentan un trastorno
de ansiedad y 20-25% tienen un trastorno del aprendizaje (Sharma & Couture,
2014). También tienen un riesgo incrementado de presentar trastornos del
estado de animo y sindrome de Tourette (Sharma & Couture, 2014; Thapar,
Cooper, Jefferies, & Stergiakouli, 2012), y es frecuente que presenten
dificultades croénicas para conciliar y mantener el suefio, para despertar y para
mantener un nivel adecuado de alerta durante el dia (Tarver, Daley, & Sayal,

2014).

Otro dato relevante, es que de manera consistente se ha encontrado en
diversos estudios que los sujetos con TDAH tienen déficits en las funciones
ejecutivas, que se definen como aquellos procesos neurocognitivos que

mantienen una capacidad de resolucién de problemas apropiada para alcanzar
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una meta (Sharma & Couture, 2014; Tarver et al., 2014). Las funciones

ejecutivas incluyen: ejecucion e inhibicion de respuesta, memoria de trabajo
espacial y verbal, flexibilidad cognitiva y cambio de tarea, control de la
interferencia, organizacion y planeacion, vigilancia y orientacion visoespacial

(Thapar et al., 2012).

La severidad del TDAH y el haber recibido tratamiento en la infancia, son
factores que predicen la probabilidad de persistencia del TDAH en la edad
adulta (Caye et al., 2016; Sharma & Couture, 2014; Strom, Fishbein, Paller, &
Silverberg, 2016). Es importante mencionar también, que quienes sufrieron de
TDAH en la infancia, al compararios con individuos sin TDAH, son mas
propensos a tener en la edad adulta inestabilidad laboral y social, haber
obtenido logros académicos menores, percibir ingresos monetarios menores,
incluso si para esta edad no se llegan a cumplir con los criterios diagnoésticos
para TDAH (Instanes et al., 2016; Subcommittee on attention deficit

hyperactivity disorder, 2011; Tarver et al., 2014; Thapar et al., 2012).

También se ha visto que las mujeres con TDAH son mas pronas a haber tenido
un embarazo no deseado (Sharma & Couture, 2014; Subcommittee on attention
deficit hyperactivity disorder, 2011; Tarver et al., 2014), y que en casos en los
que coexisten el TDAH vy el trastorno disocial, se incrementa el riesgo de tener
en la edad adulta un trastorno de abuso de sustancias (Calam, Clin, Gregg, &
Goodman, 2005; Jameson et al., 2016; Tarver et al., 2014; van der Schans,

Aikman, de Vries, Hoekstra, & Hak, 2017).
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EL ASMA

El asma es una enfermedad respiratoria heterogénea con diversos procesos
patologicos subyacentes (GINA, 2007), se ha reportado que la edad de
diagnéstico ha disminuido incluso hasta los primeros tres afios de vida
(Anderson & Szefler, 2015). Se ha descrito como una enfermedad cronica
compleja caracterizada por la presencia de ataques episodicos de
broncoconstriccion intensa que se acompafian de sibilancias, disnea, tos y
limitacion del flujo espiratorio sintomas que son variables en su intensidad y

aparicién (GINA, 2007).

El asma es la enfermedad crénica mas prevalente durante la infancia (Bacharier
et al,, 2008; Koehler et al., 2014; Mrazek, 2003) y es mas prevalente en
pacientes con antecedentes familiares atopicos, los sintomas y las
exacerbaciones son provocados por multiples causas, entre las que se
encuentran infecciones virales, alérgenos, ejercicio, humo de tabaco y una mala

calidad del aire (Bacharier et al., 2008).

A pesar de la gran variacion entre los estimados de su prevalencia, las tasas de
varian entre un 6% y un 13% en la poblaciéon pediatrica, se han reportado
incluso tasas mas altas en poblaciones aisladas (Koehler et al., 2014). Existe
evidencia ademas de que la prevalencia del asma y la severidad de los
sintomas asmaticos van en aumento (Garg & Silverberg, 2014; Yuksel, Sogut, &

Yilmaz, 2008).

18




A lo largo del tiempo se han distinguido distintos factores de riesgo tanto para el

desarrollo del asma como para la aparicion de sintomas de asma (GINA, 2007).
La edad esta estrechamente relacionada con el fenotipo del asma durante la
infancia, por lo que es importante designar maniobras de diagnostico y

tratamiento acordes a la edad (Bacharier et al., 2008).

Los factores de riesgo para el desarrollo de asma pueden ser organizados de
manera global en factores propios del paciente (atopia, obesidad, rinitis, etc.),
perinatales (prematuridad, lactancia, cesarea, exposiciéon a tabaco durante la
gestacion, etc.) ambientales (alérgenos, infecciones, etc.) o farmacologicos. Los
factores de riesgo desencadenantes de asma pueden ser organizados de
manera global en factores ambientales (atmosféricos, domésticos, infecciosos),
laborales (sustancias de alto y bajo peso molecular) y sistémicos (farmacos,

alimentos, toxinas) (GINA, 2007).

El asma afecta del 1 al 18% de toda la poblacion en diferentes paises (GINA,
2007). En un analisis sistematico de la carga global por enfermedad en
peréonas entre 10 y 24 afios de edad, el asma era la cuarta causa mas comun
de incapacidad en ese grupo (Akinbami et al., 2012; Formosa, 2008). La
prevalencia del asma es mayor en nifios que en nifias en la primera década de
vida (Anderson & Szefler, 2015; Grizenko et al., 2015), pero esta diferencia se
invierte en la adolescencia y se vuelve mas comln en nifias que en nifios
(Rubio Zarzuela, Pérez San Greforio, Conde Hernandez, & Blanco Picabia,

2010).
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Diversas células y mediadores inflamatorios estan involucrados en su
patogenia, que ademas conllevan a una hiperreactividad bronquial y a la
obstruccion variable del flujo aéreo (Guia espaiiola para el manejo de asma
(GEMA) Cossio et al., 2012) por lo que resulta claro que la inflamacion juega un
rol importante en su patogénesis (Bacharier et al., 2008) y que también existen
cambios estructurales en las vias respiratorias de los pacientes con asma

(Bacharier et al., 2008; GINA, 2007). La hiperreactividad bronquial ocasiona un

estrechamiento de las vias respiratorias en respuesta a estimulos que no lo
harian en personas sanas, esta vinculada con la inflamacién y la reparacién de
las vias respiratorias (Guia espaniola para el manejo de asma (GEMA) Cossio et

al., 2012).

La mayoria de los asmaticos presentan un patron inflamatorio que incluye
diversas células como los mastocitos, eosinofilos activados, células natural killer
y linfocitos T helper tipo 2 que participan en el proceso de liberacion de
mediadores celulares que ocasionan los sintomas caracteristicos de la
enfermedad (NHLBI, 2007),(Guia espafiola para el manejo de asma (GEMA)
Cossio et al., 2012). Los fendbmenos involucrados se encuentran estrechamente

relacionados con factores genéticos, del desarrollo y del ambiente de los nifios

(Bacharier et al., 2008; Cossio et al., 2012; NHLBI, 2007).

La obstruccion bronquial es el resultado de los cambios fisiopatologicos en el
asma ((GEMA) Cossio et al., 2012), los sintomas del asma estan relacionados
con la aparicion de inflamacion la cual es crénica y frecuentemente sistémica, la

cual puede estar presente aun sin que haya sintomas clinicos (Bacharier et al.,
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2008; Mclvor, 2015). El asma en nifios involucra diversos elementos del sistema

inmune que son inmaduros a esa edad como la presentacion de antigenos, la

funcion de las células Ty la produccién de anticuerpos (Mclvor, 2015).

Multiples estudios realizados en animales, in vitro y en pacientes adultos han
asociado anormalidades inmunolégicas con el asma, pero existen pocos
estudios que examinen pacientes pediatricos (Bacharier et al., 2008). Se
considera que existen alteraciones sistémicas en el asma alérgico debido al
involucro de la médula 6sea en la movilizacion de células efectoras y a un
desbalance en la inmunidad mediada por células T estan presentes en la

mayoria de los pacientes (Akinbami et al., 2012; Bacharier et al., 2008).

La inmunidad mediada por células T juega un rol prominente y complejo en el
asma, existen interacciones entre los subtipos de células T vy las citosinas
relacionadas y ambas a su vez dependen de varios factores que incluyen la
edad y el estimulo desencadenante (Bacharier et al.,, 2008; Mantzouranis,
Papadopouli, & Michailidi, 2014). La atopia es definida como la propension al
desarrollo de anticuerpos IgE y los sintomas que se derivan de tal propension
(Bacharier et al., 2008; Mclvor, 2015; NHLBI, 2007). La mayoria de los nifios
con asma son atépicos, lo que los predispone a tener una mayor cantidad de
anticuerpos IgE circulantes y un desbalance de células Th1 y Th2 en respuesta
a mitdgenos, alérgenos y virus (Bacharier et al., 2008; Cossio et al., 2012,

NHLBI, 2007).
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Estudios dirigidos a determinar la heredabilidad del asma sugieren la presencia
de un componente genético en aquellos familiares en primer grado y los
estudios de asociacion de genes candidato han identificado loci relacionados
con un mayor riesgo de asma en algunas poblaciones (GINA, 2007). Sin
embargo, se ha demostrado la presencia de una gran heterogeneidad, es

posible que se deba a factores ambientales (GINA, 2007).

Es posible sospechar de la presencia de asma en nifios con sibiliancias y

episodios de tos recurrentes. Bacharier et al describieron en el 2008 que no

existe una herramienta diagnéstica o un marcador para detectar el asma en la
infancia y recomiendan realizar una historia clinica bien detallada que se dirija
hacia la frecuencia y la severidad de los sintomas, el antecedente familiar de
atopia y la exposicion a factores desencadenantes ademas de realizar una
exploracion fisica que incluya el escuchar la espiracion forzada y la exploracién
nasal. La variabilidad o fluctuaciéon de los sintomas del asma y de la funcién
pulmonar a través del tiempo puede determinarse de forma diaria mediante el
estudio del flujo espiratorio maximo (Guia espafnola para el manejo de asma

(GEMA) Cossio et al., 2012).

La evaluacion diagnostica en los nifios se complementa con la realizacion de

pruebas de alergia (Bacharier et al., 2008; Calam et al., 2005; Mantzouranis et
al., 2014) y el diagnostico de alergia se basa en la evaluacién de los sintomas,
historia clinica y pruebas in vivo como la prueba de puncién cuténea e in vitro
como la medicion de IgE sérica; ademas se debe de valorar la presencia de

factores agravantes como el reflujo gastroesofagico, la rinitis, la aspiracion de
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cuerpo extrano, fibrosis quistica o anormalidades estructurales de las vias

aéreas superiores o inferiores (Bacharier et al., 2008).

A lo largo del tiempo se han propuesto diversas hipétesis para explicar la
observacion clinica de que muchos pacientes con asma presentan ademas
sintomas psicologicos y conductuales (Mrazek, 2003; Prins et al., 2015). En los
ultimos 60 afos, se han realizado multiples estudios que han investigado la

relacion enitre la presencia de asma y de la psicopatologia pediatrica

(Biederman et al., 1994; Borschuk, Rodweller, & Salorio, 2017; M.-H. Chen et
al., 2014; Daly et al., 1996; Tsai et al., 2013), sin embargo estas asociaciones

no se han demostrado de manera consistente.

Una de las principales complicaciones que presentaron los primeros estudios
para determinar de manera efectiva dichas asociaciones radicaba en la forma
en la que se diagnosticaba el asma, ya que en algunos casos, el diagnostico se
hacia por autorreporte, sin que existiera algun tipo de metodologia adecuada

para su diagnoéstico (Mrazek, 2003).

Los nifios con asma severo presentan una probabilidad tres veces mayor de

manifestar problemas conductuales severos; ademas, existen estudios que han

asociado la presencia de sintomas depresivos (Schmitt, Buske-Kirschbaum, &
Roessner, 2010; Shyu, Lin, Lin, & Fu, 2012) y/o ansiosos (Meuret et al., 20086;
Mrazek, 2003; Silva, Colvin, Hagemann, Stanley, & Bower, 2014) con el asma;
sin embargo, la comorbilidad con el TDAH se ha demostrado de manera menos

consistente (de Groot, Duiverman, & Brand, 2010). Estudios sistematicos han
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demostrado un incremento leve en los sintomas de TDAH en nifios con asma

(Biederman et al., 1994; Kwon et al., 2014).

ASOCIACION ENTRE TDAH Y ASMA

Desde hace varias décadas existe la observacion clinica de que el TDAH tiene
una alta comorbilidad con enfermedades mediadas por células Th1 'y Th2 como
las infecciones oticas, el eccema y el asma (J. A. Blackman & Conaway, 2013;
Chou et al., 2013; Schmitt et al., 2010; Shyu et al., 2012; Verlaet et al., 2014). A

r finales de la década de los ochenta, se propuso un modelo neuro-inmunologico

que asociaba al TDAH con las enfermedades alérgicas, la hipdtesis de dicho
modelo era que las reacciones alérgicas provocaban desbalances en la
actividad colinérgica y adrenérgica en el sistema nervioso central, dando origen

a los sintomas del TDAH (Pelsser, Buitelaar, & Savelkoul, 2009).

En el 2009, Pelsser, Buitelaar y Savelkoul propusieron la hipétesis de que el '
TDAH puede ser un trastorno de hipersensividad no alérgica con vinculos
patofisiolégicos con el asma (O. Fasmer et al., 2011). Se ha propuesto también
que esta asociacion podria estar relacionada a la mayor cantidad de atencion
médica que reciben los pacientes pediatricos que presentan una condicion

cronica (Becker, Langberg, Vaughn, & Epstein, 2012; van der Schans, Pleiter, et

al., 2017).

Al tratar de indagar sobre la posible relacion biolégica y ambiental entre ambos
padecimientos, estudios posteriores no encontraron asociaciones entre reportes

de sintomas de TDAH y enfermedades alérgicas (Daly et al., 1996), de forma
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especifica, un estudio de casos y controles no logrd validar la asociacion entre

TDAH y asma (Biederman et al., 1994).

Un estudio de Blackman et al. del 2007 obtuvo resultados compatibles con que
los nifios con asma tenian tasas mas elevadas de TDAH vy trastornos de la
conducta; y que entre mayor severidad, mayor era la tasa de estos problemas
también. En el 2011 un estudio prospectivo en gemelos en Suecia apoyo la
posible relacion del asma con el TDAH. Se demostr6 que los nifios con asma en
la edad de 8-9 afios tenian por lo menos el doble de riesgo (OR 1.88, 95% Cl
1.18-3.00) de tener uno o mas sintomas de hiperactividad/impulsividad y mas
del doble de riesgo (OR 2.73, 95% Cl 1.49-5.00) de tener tres o mas sintomas
de hiperactividad/impulsividad a la edad de 13-14 afos (Mogensen, Larsson,

Lundholm, & Almqvist, 2011).

En un estudio de cohorte se encontré que los nifios con asma tienen una mayor
incidencia de TDAH que los nifios control (7% vs 4.6%, p < .001) y después de
ajustar por edad de reclutamiento, género, nivel de urbanizacion y
enfermedades alérgicas comorbidas, los nifios con tenian un riesgo elevado
(HR: 1.31, 95% CI: 1.07-1.59) de desarrollar TDAH comparados con el grupo

control (M.-H. Chen et al., 2013).

Un estudio realizado a aproximadamente 5,473 nifios con un diagnostico de
TDAH realizado por médicos encontré que los cuidadores de pacientes que

tienen el diagnostico de TDAH y una comorbilidad fisica como por ejemplo, el

asma; tenian mayor estrés que los padres de aquellos pacientes que solo




contaban con el diagnéstico de TDAH (M. H. Chen et al., 2014; Hinojosa et al.,

2012; Riley et al., 2006).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque ya se han encontrado en algunos estudios asociaciones positivas entre
el TDAH y el asma, no existen estudios que lo repliquen en nuestro medio. Por
lo tanto, se propone la siguiente pregunta de investigacion: ¢En qué proporcion
de nifios y adolescentes con asma del Hospital Universitario “José E. Gonzalez”

se encontraran manifestaciones clinicas compatibles con un TDAH?

Ademas de las complicaciones inherentes de cada uno de estos trastornos,
ambos se relacionan con problemas en el funcionamiento académico,
manifestaciones conductuales negativas, alteraciones en el suefio y ofros
problemas de salud mental. En conjunto, esto se relaciona con una disminucion
en la calidad de vida. Debido a las manifestaciones en comun en el TDAH y el
asma, se considera que una evaluacion y tratamiento de ambos padecimientos

podria potenciar los beneficios del tratamiento.

Si se demuestra que existe asociacion entre ambos trastornos, se podria
mejorar el proceso de atencion de los pacientes mediante: la busqueda activa
de sintomas de TDAH en pacientes con asma, y proporcionar de manera
oportuna el tratamiento conjunto para mejorar las condiciones relacionadas con
las manifestaciones y las complicaciones comunes a ambos (suefo, cognicion,

aprendizaje y conducta).
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Capitulo Il

HIPOTESIS
Hipotesis de trabajo (H1).- Los sintomas del trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad se asocian con asma en nifios y adolescentes.

Hipétesis nula (H0).- Los sintomas del trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad no se asocian con asma en la poblacion de nifios y

adolescentes.

Capitulo IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre la presencia de sintomas sugestivos de TDAH
en nifos y adolescentes con asma tratados en el Hospital Universitario “José E.

Gonzalez”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Identificar el porcentaje de asociacion entre la presencia de los
sintomas del trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad en
pacientes con asma.
o Comparar el porcentaje de asociaciéon obtenido en la poblacion de
este estudio con lo reportado previamente en la literatura.
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o Determinar el nivel de control del asma en los participantes con

sintomas de TDAH.
o Determinar si existe correlacion entre control del asma, tiempo de

tratamiento y la intensidad y nimero de sintomas de TDAH.

Capitulo V

MATERIAL Y METODOS

Todos los investigadores que participaron en el estudio de investigacion forman
parte de los servicios del Hospital Universitario “José E. Gonzalez”: El Dr. Jaime
Oscar Trevifio Trevifio, Jefe del Servicio de Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia (Director de tesis); la Dra. med. Sandra Nora Gonzalez Diaz, Jefa
del Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica [CRAIC]) (Co-directora de
tesis) y el Dr. Alfredo Arias Cruz, Profesor del CRAIC (Tutor) supervisaron el

desarrolio del estudio.

El tesista (Dr. Ernesto Marquez Cervantes, residente de Psiquiatria Infantil y de
la Adolescencia) evalué los instrumentos clinimétricos y vacio los datos a una
base, y el Dr. Mauricio Ochoa (residente del CRAIC) identifico y recluto a los
papas de los pacientes, e invitb a que contestaran los instrumentos

clinimétricos.

Se utilizaron los espacios designado por el CRAIC, y se realizd un estudio

observacional, prolectivo, transversal y descriptivo. La poblacion pediatrica, es
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decir, los nifios y adolescentes con diagnéstico de asma y a aquellos que no
cuenten con diagndstico de asma pero que también acudan a consultar al
CRAIC por algln otro padecimiento. Al utilizar una férmula para el calculo de
una proporcion, con valor za de 1.96 con nivel de significancia del 95% bilateral,
y una prevalencia esperada del 7%, se obtuvo una muestra requerida de 90

pacientes (45 pacientes con asma y 45 pacientes sin diagnostico de asma).

e Criterios de inclusién.- Edad de 5 a 15 afos, se invitaron a participar a

todos los pacientes que fueron tratados en el Centro Regional de Alergia

e Inmunologia Clinica, los cuales fueron evaluados previamente
mediante interrogatorio, exploracion fisica, espirometria y determinacion
de anticuerpos Ig E especificos.

e Criterios de exclusion.-

o Ausencia de ambos progenitores o representantes legales que
den su consentimiento informado verbal cuando el paciente se
encontraba en el CRAIC.

o Incapacidad del progenitor o representante legal para entender y/o

contestar los items de la escala de Vanderbilt, por alguna de las

siguientes razones:
* Incompetencia mental (a criterio del clinico reclutador)
» Analfabetismo
» Incomprension del idioma espafiol
= Ceguera

»  Sordomudez
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Criterios de eliminacion.- Negativa a participar en el estudio, llenado
incorrecto de las escalas.

Lugar y método de reclutamiento.- Los padres o responsables de los
pacientes y los pacientes fueron invitados a participar de forma verbal
durante su visita al CRAIC del Hospital Universitario.

Captura de datos: Se realiz6 una doble captura independiente. Se
vaciaron las escalas en una base de datos. Se revis6 en cada paciente la
presencia de manifestaciones compatibles con un TDAH, esto es, al
menos un item de desempefio problematico, mas la presencia de 6 0
mas items en los que se presente la manifestacion “Seguido” o “Muy
seguido” en el rubro de inatencion (TDAH de subtipo predominantemente
inatento) o en el de hiperactividad/impulsividad (TDAH de subtipo
predominantemente hiperactivo/impulsivo), o en ambos (TDAH de
subtipo combinado). Una vez identificados los casos con probable TDAH,
se establecio el porcentaje que ocupaban en la poblacion estudiada. Esta
prevalencia estimada, se comparé con lo previamente reportado en la
poblacién general por otros autores; y de ser posible, con la prevalencia
de casos probables de TDAH que se.podria obtener en un estudio futuro
de caracteristicas similares en una muesira de poblacion general (o de
poblacion clinica sin problemas de alergias).

Consideraciones éticas: Se envioé al Comité de ética de la Subdireccion
de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma

de Nuevo Ledn la solicitud de exencion del lienado del consentimiento
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informado y dicha solicitud fue aceptada; sin embargo, se considero
necesario que los participantes estuvieran plenamente aleccionados
acerca de su participacion y que dieran su asentimiento informado de
forma verbal los participantes en el estudio. Se obtuvo la clave de
registro PS17-00006, y la fecha de autorizacion institucional fue el 19 de
Enero del 2017.

e Disefio de la muestra: Considerando una poblacién finita de 978
pacientes que son atendidos en el Centro Regional de Alergia e
Inmunologia Clinica en el transcurso de 6 meses, a una confiabilidad del

95%, una probabilidad maxima estimada del 50%, y un error maximo

aceptado del 10%, se determind mediante la féormula para tamafos
muestrales para porciones, en poblaciones finitas un tamafio de muestra
significativo de 90 pacientes, considerando la prevalencia de asma en el
grupo de estudio muy cercana al 50%, se determiné la estratificacion de
la muestra en 45 pacientes con la presencia de asma y 45 restantes sin
la presencia de la misma.

o Plan del andlisis estadistico: Los resultados se recabaran en una base de
datos desarrollada en Excel 2010 para su posterior analisis mediante el

software IBM SPSS Statistics 21; se obtendran, de todas las variables

evaluadas los estadisticos descriptivos tradicionales (medidas de
tendencia central, de dispersion y de posicién) en el caso de las variables

cuantitativas, asi como las frecuencias observadas en las variables de

tipo cualitativas.
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Los valores de estudio seran contrastados segun la presencia o ausencia
de la patologia, mediante pruebas de hipétesis para medias (T de
Student) y proporciones (prueba Z) segun sea el caso para cada tipo de
variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una confiabilidad
del 95%; la busqueda de asociacién y correlacion estadistica se realizara
mediante los test de Chi2 y Pearson o Spearman (segun distribucion)
respectivamente.

e Instrumentos clinimétricos: Escala de Vanderbilt de tamizaje de sintomas

de Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad para padres

(subescala para TDAH y para desempefio). Es uno de los cuestionarios
de la NICHQ (National Initiative for Children's Healthcare Quality) y se
trata de una escala autoaplicable, que debe ser contestada por los
padres (autoaplicable) en la evaluacion inicial. Es utilizada en el area
clinica por sus propiedades psicométricas para la deteccion del TDAH,
asi como para la investigacién de este trastorno. Tiene una alfa de
Cronbach 2 0.90 (confiabilidad de consistencia interna) y una validez
concurrente alta respecto a la seccion de TDAH del C-DISC-IV (r = .79),

instrumento considerado como el estandar de oro para el diagnostico de

TDAH (Bard, Wolraich, Neas, Doffing, & Beck, 2013; Becker et al., 2012;
Wolraich et al., 2003). Esta disponible en inglés, aleman y espaiiol. Para
este estudio se utilizara la version en espaiiol. El instrumento completo
cuenta con 55 items, de los cuales los primeros 18 estan orientados a la
evaluacién de presencia de manifestaciones de TDAH, de acuerdo al

Criterio A del DSM-IV mismo que se mantuvo sin cambios en el DSM 5
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(APA, 2014); los items 19-47 evalian comorbilidades como el trastorno
de oposicion desafiante, el trastorno disocial, la ansiedad y la depresion;
los ultimos 8 items evaluan el desempeiio del menor. Dada la naturaleza
del estudio, y para evitar que informacion sensible sea declarada al
contestar el cuestionario, se aplicaran solo los items relacionados con
tamizaje para TDAH y desempeiio (items 1-18 para sintomas de déficit

de atencién e hiperactividad, y los Ultimos 8 para disfuncién/desempefio).

METODO
La fecha de inicio de actividades fue el 01 de Abril del 2017. El periodo de

reclutamiento fue del 27 de Abril del 2017 al 10 de Junio del 2017. La fecha de

término de actividades fue del 01 de Diciembre del 2017. Durante este periodo
de tiempo, aquellos pacientes entre los 5 y 15 afos de edad con diagnostico de
asma que acudieron a la consulta del Centro Regional de Alergia e Inmunologia
Clinica del Hospital Universitario (CRAIC) fueron recibidos al llegar a su
consulta y se les invitd de manera cordial a participar en el estudio de
investigacion junto a sus padres o responsables y se les informd sobre las

caracteristicas del mismo.

En caso de que el paciente cumpliera con los criterios de inclusion, se les invitd
a participar explicando las caracteristicas del estudio. Si los padres y/o tutores
decidian participar, su consentimiento informado fue obtenido de forma verbal
por parte del personal del CRAIC; cabe senalar que el asentimiento informado
por parte del menor también fue obtenido de forma verbal por parte del personal

del CRAIC.
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La obtencién del consentimiento informado fue de forma verbal. El personal del

CRAIC explicé a la familia y al menor en qué consistia su participacion en el
estudio de investigacién con las condiciones necesarias para garantizar que el
paciente pudiera hacer preguntas y tomar una decision libre y voluntaria. Al final
de la explicacion verbal se les dio un espacio de tiempo para que los padres del
paciente y el menor de edad pudieran hacer preguntas o que solicitaran

aclaraciones en cuanto a su participacion en caso de que asi lo requirieran.

Una vez obtenido el consentimiento informado, se les pidio que contestaran a
los padres o responsables de los pacientes participantes del estudio la Escala
de Vanderbilt de tamizaje de sintomas del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad para padres, el cual es un instrumento clinimétrico auto-aplicable
con lo cual se obtuvo el comparador principal. Al realizar esta solicitud, se les
aclaré que en caso de que su hijo ya contara con diagndstico y tratamiento de
TDAH al momento del estudio, contestaran el cuestionario con base en el

comportamiento de su hijo previo al inicio del tratamiento de TDAH.

En caso de que el paciente resultara con datos de un probable TDAH (de
acuerdo a sus respuestas), se sugirié una evaluacion clinica completa por un
especialista, y en caso de sea necesario recibir recomendaciones para el

tratamiento oportuno del TDAH y seguimiento del mismo.

Las escalas fueron recogidas por los mismos administradores y almacenadas

para su posterior recoleccion por el equipo de investigacion.
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Las escalas fueron evaluadas de manera manual por miembros del equipo de

investigacion y se determind en cada escala si el paciente evaluado cumplié
con la presencia de sintomas sugerentes de un posible TDAH. Los pacientes
que presentaran sintomas compatibles con un TDAH o que tuvieran el
diagnéstico pero que no recibian tratamiento fueron referidos para que
recibieran una evaluacién clinica en el Servicio de Psiquiatria infantil y de la

adolescencia del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario.

Cada una de las escalas fue numerada para un manejo adecuado de la
informacion, posteriormente, los datos contenidos en las escalas fueron
almacenados en una base de datos por medio de una doble captura
independiente en la cual participé el personal administrativo. Ambas bases de
datos se compararon para corroborar que no existieran inconsistencias en la

captura y si llegaban a existir, se compar6 directamente con la fuente de

informacion.
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Capitulo VI

RESULTADOS

Los 115 participantes que fueron convocados al estudio eran provenientes del

CRAIC; de los cuales 2 abandonaron el estudio durante la aplicacién inicial del
instrumento clinimétrico y 2 mas fueron eliminados debido a que no contestaron
en su totalidad las escalas. Los 111 participantes restantes, fueron divididos en
dos grupos: 55 participantes tenian el diagnéstico de asma y 56 participantes

tenian otros diagndsticos distintos al asma (rinitis alérgica, eccema, dermatitis

atopica, etcétera). Ver tabla 1.

De los participantes en el grupo con diagndstico de asma, 35 eran hombres
(63.6%) y 20 eran mujeres (36.4%), la edad promedio era de 9.5 afios, con una
D.E. de 2.9, 47 participantes (85.5%) reportaron residir en Monterrey y su zona
y metropolitana, 6 (10.9%) en la zona rural de Nuevo Ledn y 2 (3.6%) provenian

de otros estados del noreste del pais.

En cuanto a las condiciones familiares se refiere, 42 participantes (76.3%)
informaron que ambos padres vivian con los menores en el mismo domicilio.

Ademas, se cuestiond sobre el estado civil de los progenitores de los pacientes

con diagnéstico de asma. 34 participantes (61.8%) estan casados, 2
participantes (3.6%) son divorciados, 4 participantes (7.2%) estan separados, 8
participantes (14.5%) viven en unioén libre, 1 participante (1.8%) es viudo, 5

participantes (9%) son solteros y 1 participante (1.8%) no contesto. Ver figura 1.
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La educacion de los padres se distribuyd de la siguiente forma: 16 (29.1%)
comentaron tener educacion basica, 16 (29.1%) refirieron tener educacion
media, 18 (32.8%) mencionaron haber terminado la educacién superior y solo 1

(1.8%) participante contaba con un posgrado. Ver figura 2.

El tiempo de tratamiento en este grupo de participantes fue referido de Ia
siguiente manera: 9 participantes (16.4%) comentaron que era la primera vez
que acudian, 20 participantes (36.3%) mencionaron tener menos de 1 afo de
tratamiento, 12 paﬁicipantes (21.8%) informaron tener mas de 1 afo en
tratamiento y 14 participantes (25.5%) expresaron tener mas de 2 afios en

tratamiento.

Al indagar sobre si consideraban necesario buscar atencién psicologica, 21
(38.1%) participantes respondieron “De acuerdo”, 11 participantes (20%)
respondieron “Neutral” y 22 participantes (40%) respondieron estar “En

desacuerdo”.

De los participantes en el grupo que reportaron otro diagnostico distinto al
asma, 32 eran hombres (567.1%) y 24 eran mujeres (42.9%), la edad promedio
era de 9.4 aios, con una D.E. de 3.1, 49 participantes (87.5%) reportaron residir

en Monterrey y su zona metropolitana, 5 (8.9%) en la zona rural de Nuevo Leén

y 2 (3.6%) provenian de otros estados del noreste del pais. Ver tabla 1.

En cuanto a las condiciones familiares se refiere, 43 participantes (76.8%)
informaron que ambos padres vivian con los menores en el mismo domicilio.

Ademas, se cuestion6 sobre el estado civil de los progenitores de los pacientes
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con otro diagnostico distinto al de asma. 35 participantes (62.5%) estan
casados, 5 participantes (8.9%) son divorciados, 2 participantes (3.5%) estan
separados, 8 participantes (14.2%) viven en unién libre, ningan participante
refirié ser viudo, 4 participantes (7.1%) son solteros y 2 participantes (3.5%) no

contestaron. Ver figura 1.

La educacion de los padres se distribuyd de la siguiente forma: 16 (28.6%)
comentaron tener educacion basica, 13 (23.3%) refirieron tener educacion

media, 23 (41.1%) mencionaron haber terminado la educacién superior y fueron

2 (1.8%) participantes quienes contaban un posgrado. Ver figura 2.

El tiempo de tratamiento en este grupo de participantes fue referido de la
siguiente manera: 12 participantes (21.4%) comentaron que era la primera vez
que acudian, 24 participantes (32.9%) mencionaron tener menos de 1 afio de
tratamiento, 12 participantes (21.4%) informaron tener mas de 1 afo en
tratamiento y 8 participantes (14.3%) expresaron tener mas de 2 anos en

tratamiento.

Al indagar sobre si consideraban necesario buscar atencion psicologica, 19
(33.9%) participantes respondieron “De acuerdo”, 8 participantes (14.3%)
respondieron “Neutral” y 25 participantes (44.6%) respondieron estar “En

desacuerdo”.
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Tabla 1.
Diagnostico de asma Otros diagnosticos
(n = 55) (n = 56)
Género F=364% M=63.6% F=429% M=57.1%
(20) (35) (24) (32)
Edad 9.51 aiios DE= 2.9 9.46 anos DE= 3.1
Residencia 85.5% MTY 87.5% MTY
10.9% Rural 8.9% Rural
3.6% Otros 3.6% Otros
Padres
Viven con ambos 76.3% (42) 76.8% (43)
Educacion padres 29.1% (16) Basica 28.6% (16) Basica
29.1% (16)Media 23.3% (13) Media
32.8% (18) Superior 41.1% (23) Superior

1.8% (1) Posgrado

Tiempo de tratamiento

Primera vez 16.4% (9)
Menos de 1 afio 36.3% (20)
Mas de 1 afio 21.8% (12)
Mas de 2 aios 25.5% (14)

Atencidn psicologica

De acuerdo 38.1% (21)
Neutral 20% (11)
En desacuerdo 40% (22)

3.6% (2) Posgrado

21.4% (12)
32.9% (24)
21.4% (12)
14.3% (8)

33.9% (19)
14.3% (8)
44.6% (25)

Datos sociodemograficos.
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Figura 1. Distribucién de los participantes seguin su estado civil

Estado civil
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Figura 1. La distribucién de los participantes esta agrupada con el denominador
“N": el grupo de pacientes con diagnostico de asma esta representado por el
denominador “Asmaéticos” y el grupo de pacientes con diagnosticos distintos al
de asma por el denominador “Otros dx”. U. libre =Union libre, N/C =No contesto.

Figura 2. Distribucion de los participantes segun su escolaridad

Escolaridad de los padres
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Figura 2. La distribucion de los participantes esta agrupada con el denominador
“N’; el grupo de pacientes con diagnéstico de asma esta representado por el
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denominador “Asmaticos” y el grupo de pacientes con diagnosticos distintos al
de asma por el denominador “Otros dx”. N/C = No contesto.

El instrumento clinimétrico utilizado para obtener el comparador principal fue la
Escala de Vanderbilt de tamizaje de sintomas de Trastofno por déficit de
atencion e hiperactividad para padres; con la cual se identificd la presencia de
sintomas sugestivos de TDAH en 17 sujetos (15%) del total de los participantes;
de éstos, 7 participantes (6%) se encuentran en el grupo de otros diagnosticos
distintos al de asma. Al determinar la presencia de dichos sintomas en menores
de edad con diagndstico de asma se encontré que 10 participantes (9%)

cumplian los criterios del tamizaje.

En el grupo de participantes con diagnéstico de asma (n = 55); 5 participantes
(9.1%) presentaron sintomas de inatencion, 3 participantes (5.5%) presentaron
sintomas de hiperactividad y 2 participantes (3.6%) presentaron sintomas de
inatencion e hiperactividad (subtipo combinado). En total, 10 participantes

(18%) presentaron algiin sintoma sugestivo del TDAH. Ver figura 3.

En el grupo de participantes con otros diagnésticos distintos al de asma (n =
56); 1 participante (1.8%) present6 sintomas de inatencion, 4 participantes
(7.1%) presentaron sintomas de hiperactividad y 2 participantes (3.6%)
presentaron sintomas de inatencion e hiperactividad (subtipo combinado). En
total, 7 participantes (12%) presentaron algin sintoma sugestivo del TDAH. Ver

figura 3.
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Figura 3. Presencia de sintomas de TDAH entre los grupos de participantes
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Figura 3. Se describe el porcentaje de frecuencia de presentacion de sintomas
sugestivos de TDAH segln el grupo de participantes. Los sintomas estan
divididos en tres subtipos: “Inatencion”, “Hiperactividad” y “Combinado’. La
columna “no cumple” corresponde a aquellos participantes que no presentaban
sintomas sugestivos de TDAH segun la escala de tamizaje utilizada.

Sin embargo, el analisis estadistico demostré que los resultados que sugerian
la asociacion entre los sintomas del TDAH vy el diagnostico de asma no eran

estadisticamente significativos. Ver figura 4.

Figura 4. Andlisis de la correlacién entre asma y los sintomas de TDAH
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Figura 4. Se comparan los distintos parametros estadisticos para cada uno de
los subtipos de sintomas sugestivos de TDAH en el grupo de participantes con
diagndstico de asma, no se encontraron valores estadisticamente significativos
(p < 0.095).
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Se determino que el nivel de control del asma en los participantes con sintomas
sugestivos de TDAH, 7 participantes (70%) tenian el diagndstico de asma
controlada: de los cuales 3 tenian sintomas de inatencion, 2 tenian sintomas de
hiperactividad y 2 del subtipo combinado. De los 3 participantes (30%) que
tenian el diagnostico de asma no controlada, 2 tenian sintomas de inatencion y

1 tenia sintomas de hiperactividad. Ver figura 5.

Figura 5. Presencia de sintomas de TDAH segun el control del asma
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Figura 5. Se describe el porcentaje de frecuencia de presentacion de sintomas
sugestivos de TDAH segun el nivel de control del asma. Los sintomas estan
divididos en tres subtipos: “Inatencion’, “Hiperactividad” y “Combinado”. Las
filas “Controlada” y “No controlada” corresponden a los participantes con
diagndstico de asma que presentaban sintomas sugestivos de TDAH vy del
control del asma. La columna “no cumple’ corresponde a aquellos participantes
que no presentaban sintomas sugestivos de TDAH segun la escala de tamizaje

utilizada. No se encontraron valores estadisticamente significativos (p < 0.05).

No se encontro correlacion entre el control del asma, el tiempo de tratamiento y

la intensidad y nimero de sintomas de TDAH. Ver figura 6.




Figura 6. Analisis de la correlacion entre control del asma y sintomas de TDAH
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Figura 6. Se comparan los parametros estadisticos para cada uno de los
subtipos de sintomas sugestivos de TDAH en el grupo de participantes con
diagnéstico de asma segun su control del asma; no se encontraron valores
estadisticamente significativos (p < 0.05).

Capitulo VIl

DISCUSION
Aunque el nimero de participantes del estudio se habia determinado en 90 (45
participantes con diagnéstico de asma y 45 con otro diagnostico que no fuera

asma), se logré invitar a 115 personas.

Resulta interesante observar que tuvimos una respuesta adecuada a la
convocatoria (111 participantes en total) y que fueron pocas las personas
invitadas que se negaron a participar (2 personas), ademas, una vez incluidos
en el estudio, sélo una pequefia cantidad tuvo que ser eliminada el estudio (2
personas); sin embargo, era muy comun que los padres reaccionaran con
extrafieza al ser invitados a participar en un estudio relacionado con la
Psiquiatria infantil; lo que podria orientar hacia cierto temor e incertidumbre

hacia los tépicos de la salud mental y al desconocimiento del estado de salud

integral de sus hijos.




e

Dicho temor fue aclarado mediante la informacion sobre los beneficios del
estudio, entre los que se encuentran la psicoeducacion a los padres de los
pacientes acerca del TDAH y la posibilidad de la identificacion oportuna de

sintomas sugestivos del TDAH mediante el tamizaje por escalas clinimétricas.

Sin embargo, existen datos que orientan a la presencia de desinformacion
respecto a la enfermedad mental en ambos grupos, aunque éstos aparecen en
menor medida en el grupo de pacientes con diagnéstico de asma; en el grupo
de pacientes sin diagndstico de asma, una clara mayoria de participantes

reportaban que no consideraban necesario buscar atencidén psicolégica. Seria

importante abordar la naturaleza de dicha desinformacion, ya que de no hacerlo
ésta podria convertirse en estigma hacia la enfermedad mental (Risch,

Angermeyer, & Corrigan, 2005).

Aunque es posible que esto se deba a que desde que reciben atencién y
tratamiento hayan observado mejoria del estado general de los menores (Riley
et al., 2006), y que por lo tanto no lo relacionen con algun trastorno o incluso
que la problematica no sea evidente para ellos, considerando la posibilidad de
problemas internalizados (Meuret et al., 2006); valdria la pena continuar

investigando a los pacientes recibidos por primera vez.

Blackman describié en el 2013 que los menores con padecimientos en el
espectro de enfermedades cronicas estan en mayor riesgo de desarrollar
problemas conductuales, emocionales y del desarrolio (J. A. Blackman &

Conaway, 2013), por lo tanto es necesario transmitir dicha informacion a los
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responsables de su cuidado y al personal médico que los recibe por primera
vez. Seria importante seguir evaluando a los menores a través del tiempo para

ver si desarrollan algun tipo de sintomatologia y que tengan ayuda disponible.

Resulia interesante observar que las variables sociodemograficas de los
trastornos descritos tenian una presentacion clinica afin a la forma en que estan
descritas en la literatura; por mencionar algunos ejemplos, habia una mayor
prevalencia de hombres con sintomas de TDAH y las mujeres presentaban con
mas frecuencia los sintomas de inatencion (Polanczyk et al., 2007). En cuanto
al asma, el porcentaje de pacientes que habitan en zonas urbanas era mayor
que aquellos que vivian en zonas rurales, lo que provoca que se tomen en
consideracion dichos factores como la contaminacion, los cambios estacionales

y la mayor prevalencia de enfermedades respiratorias (GINA, 2007).

Consideramos que estudiar el nlcleo familiar en el que se desenvuelven los
menores era de primordial importancia; pues si los menores presenciaron
problemas de relacion era posible que presenten problemas de conducta o que
al contrario, si contaban con sus padres tengan mayor disponibilidad de su
apoyo emocional (Hinojosa et al., 2012; Yamamoto & Nagano, 2015).
Asimismo, consideramos que la educaciéon de los padres también seria un
factor que nos indicaria la predisposicion a buscar tratamientos mas
especializados para su hijo y tener una mayor sensibilidad y entendimiento de la
importancia de tratar los problemas emocionales y alteraciones en el

neurodesarrollo (Toomey et al., 2010).
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La prevalencia de sintomas sugestivos del TDAH en el presente estudio fue

mayor a la reportada previamente en la literatura en comparacién con la
poblacion general (15% vs 5%) (Polanczyk et al., 2007) y también fue mayor a
la reportada en la literatura en comparacion con pacientes éon asma (15% vs
7%) (M.-H. Chen et al., 2013); sin embargo los grupos eran muy similares, se
requiere de una muestra mayor para discernir de manera mas clara las
diferencias entre ambos grupos, de métodos diagndsticos del TDAH mas finos y
de cruzar la informacién obtenida con otras fuentes (Biederman et al., 1994;

Daly et al., 1996).

Es posible que la prevalencia comparada con la poblacién general sea mayor
debido a que sélo se investigd a la poblacion con enfermedades alérgicas,
siendo acorde a la descripcién clinica de que las personas con padecimientos
inmunolodgicos son méas susceptibles a presentar comorbilidad con el TDAH
(Chou et al., 2013; Lin et al., 2016). Sin embargo, la prevalencia obtenida es
todavia mayor que la reportada previamente en una poblacion similar; lo que
podria sugerir que aunque tratamos de basarnos en una escala de tamizaje
confiable que tiene parametros clinimétricos adecuados, no se puede dejar a un
lado la utilidad de confirmar los hallazgos utilizando una entrevista clinica
estructurada para valorar a dichos pacientes e identificar y discernir de manera

mas precisa los sintomas sugestivos.

Otra de las limitaciones del estudio fue que no se indagé acerca de cuanto
tiempo llevaban los pacientes con los sintomas o desde qué momento se dieron

cuenta de los problemas ni de como se han ajustado a la problematica, pues
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hay medidas que se pueden tomar en el hogar o en la escuela que pueden

reducir la severidad de los sintomas (Toomey et al., 2010).

Se encontré ademas que la mayoria de los participantes con diagnostico de
asma tenian un buen control de su padecimiento y esto no se correlacionaba de
manera estadisticamente significativa con la presencia de sintomas sugestivos
del TDAH. El control del padecimiento puede ser factor protector, por lo tanto,
los pacientes tendrian sintomas menos severos o mas discretos. Sin embargo,
el nivel de control no se relacionaba de manera estadisticamente significativa ni
con la intensidad ni con el nimero de sintomas sugestivos de TDAH. En un

estudio de Borschuk et al. del 2017, los nifios con asma severo presentaban

mayor probabilidad de manifestar problemas conductuales severos (Borschuk et
al., 2017); Blackman describe que los nifios con asma tienen tasas mas

elevadas de problemas conductuales (J. a Blackman & Gurka, 2007).

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten visualizar un
acercamiento, que si bien no es confirmatorio, abre la puerta para que se
puedan realizar estudios confirmatorios de la identificacion previa mediante la

escala de tamizaje.
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Capitulo VIl

CONCLUSIONES
Los sintomas del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad no se asocian

con asma en la poblacién de nifios y adolescentes.

Identificamos una mayor prevalencia de sintomas sugestivos del trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en una poblacién con enfermedades

alérgicas en comparacion con la poblacion general.

Observamos indicios leves de desinformacion en cuanto a la salud mental por

parte de los padres de los menores de edad.

Capitulo IX

ANEXOS
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P\

4 /% DEPARTAMENTO DE

NICHQ- Escala de evaluacién Vanderbilt Q’\: FOSSHEMHA
(Padre informante) ‘

VNIVERSIDAD AUTONOMA DE NULVO LEON

Nombre del nifio (a):
Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:
Nombre de los padres:

indicaciones: Cada evaluacién debera considerarse dentro del contexto de lo que es apropiado para la edad de su hijo al llenar este
formulario favor de pensar en el comportamiento del nifio en los Gltimos seis meses se basa esta evaluacion en un periodo durante
el cual el nifio estaba: { Jusando un medicamento () sin usar medicamentos { ) no esta seguro.

Sintomas Nunca Aveces Seguido Muy seguido
1.No pone atencién a los detalles o comete errores por descuido, como por 0 i 2 3
giemplo, cuando hace la tarea

25 le dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus actividades 0 1 2 3

3 Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 0 1 2 3
4No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades (no 0 1 2 3
porque se rehiise a seguirias o porgue no las comprenda)

s Tiene dificultad al organizar sus tareas diarias y actividades 0 1 2 3
6.Evita, le disgusta o no quiere comenzar actividades que requieren un mayor 0 1 2 3
esfuerzo mental

7 Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades 0 1 2 3
juguetes, tareas de la escuela, ldpices o libros)

8Se distrae facilmente con ruidos u otros estimulos externos 0 1 2 3
9.Fs olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas 0 i 2 3

Totalcon 20 3:

Sintomas (continuacion) Nunca Aveces Seguido Muy seguido
10.Mueve constantemente las manos o los pies, 0 no se estd quieto(a) en su 0 1 2 3
asiento ‘

11.5e pone de pie cuando debiera permanecer sentado(a) 0 1 2 3
12.Corre o camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3
13.Se le dificulta jugar o empezar actividades recreativas mas tranquilas 0 1 2 3
14.Est4 en constante movimiento o actiia como si “tuviera un motor por dentro” 0 1 2 3
15.Habla demasiado 0 1 2 3
16.Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar la pregunta completa 0 1 2 3
17.Tiene dificultad al esperar su turno 0 1 2 3
18.Interrumpe o se entromete en conversaciones o actividades ajenas 0 1 2 3

Total con 2 0 3:
Comportamiento Excelente Sabe Normal Cierta Con
lo normal dificultad dificultad

,_1,9;&’7'“9,013?21,]_@‘_95@3@_‘?_Tﬂ?_iﬁ_cuela 1 2 3 4 >
20.Lectura ' 1 2 3 4 5
21.Escritura 1 2 3 4 5
22.Matematicas 1 2 3 4 5
23.Relacion con sus padres 1 2 3 4 5
24.Relacion con sus hermanos 1 2 3 4 5
25.Relacion con sus compafieros 1 2 3 4 5
26.Participacion en actividades organizadas 1 2 3 4 5

(ejemplo: equipos deportivos)

Totalcon4 0 5:
Comentarios:

Derechos de autor ©2005 Academia Americana de Pediatria, Universidad de North Carolina en Chapel Hill para su Centro de Mejoramiento del Cuidado de Salud
Infantil de North Carolina y la Iniciativa Nacional en Favor dela Calidad del Cuidado de Salud Infantil. Adaptacion de las Escalas de Clasificacién Vanderbilt, disefiadas
por Mark L. Wolraich, MD. Revision - 1102. NICHQ — Escala de evaluacion Vanderbilt (Padre informante} v.2
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Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
UANL

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1. Iniciales del participante:

2. Sexo: Mujer 4 Hombre , Edad:

3. Municipio: Estado:

4. Teléfono de contacto:

5. Estado civil padres: Casados 4 Divorciados , Separados 3
Union libre 4 Viudo(a) 5 Soltero(a) ¢

6. Escolaridad (méaximo grado académico obtenido) y ocupacion:

6a.Del menor: , ocupacion:
| 6b.Padre: , ocupacion:
6c.Madre: , ocupacion:

7. Diagnéstico(s):

Marque con una “X” si desconoce su diagnéstico ( )

8. ¢ Cuanto tiempo (en meses) lleva en tratamiento en el Departamento de Alergia? (Por favor tome

en cuenta desde la fecha de su primera cita hasta la tltima para realizar la cuenta):

Marque con una “X” si es la primera vez que acude ( )

9. ¢ Piensa(n) que su hijo(a) necesita ayuda psicolégica?:

| De acuerdo ; [ Moderadamente de acuerdo , | Neutral ; | Moderadamente en desacuerdo 4 | En desacuerdo s |
De ser asi, ¢ por qué razones? (Sefiale todas las opciones que aplique en su caso).

Autoestima 4 Problemas escolares , | Problemas familiares ; | Tristeza 6 depresion 4
Ansiedad 6 estrés 5 | Problemas al dormir¢ | Conducta 6 Otro 5 (especifique):
comportamiento 7

10. ¢ Queé medicina(s) le recetaron para el padecimiento de su hijo? (Anote todos los que recuerde):

Marque con una “X” si no lo recuerda ( )

jGracias por su participacion!
Ficha sociodemografica v3 18/04/2017
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