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1. Resuimen
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON. FACULTAD DE MEDICINA

Titulo del Estudio: MANIFESTACIONES CLINICAS DE DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON RINITIS ALERGICA.

Numero de paginas: 46

Guadalupe Rodriguez Prieto Fecha de Graduacion: Febrero 2016
Candidato para el grado de Especialista
En Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia

Area de Estudio: Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia

Propésito y Método del Estudio:
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y la rinitis
alérgica (RA) son diagnosticos frecuentes y con impacto en la calidad de
vida de nifios y adolescentes. Aunque desde hace varias décadas se ha
reportado una posible asociacion entre ambos trastornos, los resultados
han sido inconsistentes y no existen estudios que investiguen este
problema en nuestro medio. Los objetivos del presente trabajo son:
identificar manifestaciones clinicas de déficit de atencion e hiperactividad
en nifios y adolescentes con rinitis alérgica y comparar la frecuencia de
cuadros compatibles con TDAH en la poblacion de este estudio, con la
reportada en la poblacion general en la literatura. Se reclutaron a 39
sujetos, cuyos padres/madres completaron la Escala de Evaluacién de
Vanderbilt, Cuestionario para Padres. Se evaluaron los resultados de las
escalas y se estimé el porcentaje de casos probables, asi como el riesgo
de padecer dicho trastorno.

Contribuciones y Conclusiones:

Se encontraron manifestaciones compatibles con TDAH en un 19% de
los nifios y adolescentes con RA. Al comparar esta frecuencia con la
prevalencia de TDAH en la poblacién general (5%) se obtuvo una OR=
6.54 (IC al 95% 2.39-17.86, p<0.001). Este estudio representa un
estimulo que alienta a que se sigan investigando las asociaciones
clinicas, epidemiolégicas, fisiopatologicas y terapéuticas entre el TDAH y
los padecimientos respiratorios de origen alérgico.




Capitulo Il
2. Marco Tedrico

2.1 Introduccién

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una
categoria diagnostica actual para nifios que se presentan con problemas
significativos ya sea en atencién/concentracion, en impulsividad/exceso de
actividad, o ambos rubros (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). Como
condicion clinica, se considera que fue descrita por primera vez — aunque no

con el mismo nombre — desde principios del siglo XX (Barkley, 2006).

Estudios epidemiol6gicos 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 llega a estar presente el sindrome completo
en 50-60% de estos sujetos al llegar a la edad adulta (Polanczyk, Lima, Horta,
Biederman & Rohde, 2007). Aunque no se enconfraron estudios
epidemiologicos que establezcan la prevalencia en México, ésta se estima
también en alrededor del 5% (Palacios-Cruz, de la Pefia, Valderrama, Patifio,
Calle-Portugal & Ulloa, 2011), y se sugiere que la prevalencia realmente no
varia con la localizaciéon geogréfica en lo general, pues sélo se reporta como
significativamente mas baja en Africa y en Medio Oriente, y el resto de las
diferencias reportadas se deben a variaciones metodolégicas en los estudios

(Polanczyk et al., 2007).
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La etiologia del TDAH involucra interacciones entre factores genéticos y
ambientales (Millichap, 2008). La participacion de los factores genéticos se ha
determinado por estudios en gemelos, hermanos (y medios hermanos), de

adopcion y familiares (Greenhill & Hechtman, 2009).

En cuanto a la fisiopatologia del TDAH a nivel anatomico, se ha
considerado de forma clasica a la corteza prefrontal y de las regiones
subcorticales conectadas con ésta — en particular los ganglios basales — como
los sitios en los que se asienta el trastorno, lo cual se infiri6 en un inicio por
fundamentos neuropsicolégicos debido a la participaciéon en la seleccion de
conductas dirigidas a una meta y se corrobor6 después por estudios de imagen
(Qiu et al., 2009). Con la resonancia magnética funcional se ha reportado que
también existe alteracion en otras areas al comparar con controles; por un lado,
existe hipoactividad en: la red frontoparietal (ademas de las regiones ya
mencionadas: cerebelo lateral, insula anterior, l6bulo parietal inferior), la red de
atencion ventral (la interseccién temporoparietal, el giro supramarginal y el
opérculo), el sistema somatomotor derecho, el putamen (bilateral); por otro lado,
se ha encontrado hiperactividad en: la red neuronal por defecto (corteza
prefrontal medial, I6bulo temporal medial y corteza cingulada posterior) y en los

sistemas visual y somatomotor (Cortese, 2012).

A nivel genético-molecular, el sistema catecolaminérgico ha sido el
principal implicado en la fisiopatologia del TDAH. Los hallazgos mas
consistentes han sido las alteraciones en el receptor de dopamina D4 (DRD4) y

en el transportador activo de dopamina (DAT). Sin embargo, aunque estas
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asociaciones que se han replicado en varios estudios, existen otros resultados
en los que no se han encontrado; ademas, estas alteraciones no se han
encontrado sé6lo en el TDAH, sino también en otras condiciones (Farone, 2002;

Greenhill & Hechtman, 2009).

Los criterios vigentes para el diagnéstico del TDAH de acuerdo a la
Asociacion Americana de Psiquiatria (Anexo 1), se pueden resumir de la
siguiente manera: la presencia de al menos seis sintomas (de nueve posibles)
de inatencion y/o de seis sintomas (de nueve posibles) de
hiperactividad/impulsividad, que estan presentes por al menos seis meses en
un grado que no concuerda con el nivel del desarrollo, y que afectan las
actividades sociales y académicas/laborales. Deben ocurrir al menos algunos
de estos sintomas 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
farmacoloégico y el tratamiento conductual, que se deben de ajustar de acuerdo
a la edad del paciente (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder, 2011). Dentro de las opciones de tratamiento farmacoldgico, 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 vy

Medicamentos de los Estados Unidos de América (FDA); en el grupo de los no
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estimulantes, s6lo la atomoxetina y los agonistas o-adrenérgicos (guanfacina
[no disponible en México] y clonidina) se encuentran aprobados por la FDA,
pero también se utilizan en la practica antidepresivos (principalmente bupropién,
aunque algunos antidepresivos friciclicos también han demostrado beneficio) y
modafinil. (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, 2011;
Palacio, De la Pefna-Olvera, Palacios-Cruz, & Ortiz-Leén, 2009; Wagner &
Pliszka, 2009). 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 escuela, respectivamente — como a los pacientes,
mediante el entrenamiento en habilidades sociales (Subcommittee on Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder, 2011; Palacio et al., 2009).

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 (Spetie &
Arnold, 2007). También tienen un riesgo incrementado de presentar trastornos
del estado de animo y sindrome de Tourette (Spetie & Arnold, 2007), y es
frecuente que presenten dificultades crénicas para conciliar y mantener el
suefio, para despertar y para mantener un nivel adecuado de alerta durante el
dia (Brown & McMullen, 2001; Spruyt & Gozal, 2011). 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

11
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resolucion de problemas apropiada para alcanzar una meta (Spetie & Arnold,

2007). 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 (Spetie & Arnold, 2007).

LL.a 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 (Spetie & Arnold, 2007). Es importante mencionar también, que quienes
sufrieron de TDAH en la infancia, al compararlos con individuos sin TDAH, en la
edad adulta son méas propensos a: tener 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 diagnésticos
para TDAH (Greenhill & Hechtman, 2009; Spetie & Arnold, 2007; Klein et al.,
2012). También se ha visto que las mujeres con TDAH tienen mayor
probabilidad de haber tenido un embarazo no deseado (Spetie & Arnold, 2007),
y que en casos en los que coexisten el TDAH y el trastorno disocial, se
incrementa el riesgo de tener en la edad adulta un trastorno de abuso de

sustancias (Spetie & Arnold, 2007; Klein et al., 2012).

La Rinitis Alérgica

La rinitis, como término clinico, se refiere a un grupo heterogéneo de
trastornos nasales que se caracterizan por uno o mas de los siguientes

sintomas: estornudo, prurito nasal, rinorrea y congestiéon nasal (Wallace et al.
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2008). La rinitis puede ser ocasionada por factores alérgicos, infecciosos,

hormonales, ocupacionales y otros diversos (Wallace et al. 2008; Bousquet et
al. 2008). La rinitis alérgica (RA) es el tipo mas comun de rinitis crénica, aunque
alrededor de un 30-50% de los pacientes con rinitis tienen detonantes no-
alérgicos, por lo que algunos estudios sugieren que de 44 a 87% de los
pacientes pudieran tener rinitis mixtas, es decir, una combinacion de RA y no-
alérgica (Wallace et al. 2008; Bousquet et al. 2008; Settipane & Charnock,

2007).

A nivel mundial, la prevalencia de la rinitis se ha incrementado. Los
estudios sugieren que la RA tiene una prevalencia de alrededor del 40% en la

poblacion de nifios y adolescentes (Brawley et al., 2004; Bousquet et al. 2008).

En cuanto a la fisiopatologia de la rinitis, dentro de los alérgenos que
comunmente ocasionan RA se encuentran las proteinas y glicoproteinas que se
transmiten por aire de particulas fecales de los acaros, residuos de cucarachas,
residuos de la piel de los animales, moho y polen. Tras ser inhalados, las
particulas de aléfgenos se depositan en el moco nasal, con la subsiguiente
extraccion de las proteinas alergénicas y la difusion en el tejido nasal (Dykewicz
& Hamilos, 2010). En la nariz, dichas proteinas se procesan por células
presentadoras de antigeno en la mucosa epitelial, con la subsecuente
presentacion de péptidos alergénicos por moléculas clase Il del complejo mayor
de histocompatibilidad (MHC, por sus siglas en inglés) a receptores de células-T
en linfocitos T CD4" en reposo en los ganglios linfaticos regionales. Tras

activarse, las células T proliferan y liberan IL-3, IL-4, IL-5, IL-13 y otras
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citocinas. Estas citocinas llevan a una cascada de eventos que promueven un

isotipo de célula B, lo cual alterna con la produccién local y sistémica de
anticuerpos IgE especificos para el alérgeno en las células plasmaticas,
infiltracién eosinofilica en el epitelio y mucosa nasales, y proliferacion e
infiltracion de mastocitos en la mucosa de la via aérea (Dykewicz & Hamilos,

2010).

El diagnostico de un paciente con rinitis debe de incluir la evaluacion de
los sintomas especificos que afectan al paciente (congestion, prurito nasal,
rinorrea y estornudos), el patrén de los sintomas (p. ej. infrecuente/intermitente,
estacional, perene) que podrian influir en las opciones terapéuticas,
identificacion de los factores precipitantes que deberian ser evitados, respuesta
previa a los medicamentos, condiciones comoérbidas, y una historia ambiental
detallada que incluya exposicién en casa o en el trabajo (Wallace et al. 2008;
Dykewicz & Hamilos, 2010). El prurito nasal y la conjuntivitis alérgica, son
indicadores de que el paciente con rinitis podria tener un problema alérgico. La
historia familiar es una pista importante para hacer el diagnostico de RA en
nifios (Wallace et al. 2008). La exploracioén fisica de la cavidad nasal también es
parte importante para el establecimiento del diagnéstico; usualmente, en los
pacientes con RA se encuentra descarga clara, cornetes inflamados y una
mucosa palida o azulada; en rinitis no alérgicas puede ser vista una mucosa
palida o eritematosa (Dykewicz & Hamilos, 2010). Tanto en RA’s como en las
no alérgicas, pueden presentarse “ojeras alérgicas” — las cuales se piensa se

deben a congestion venosa crénica — o el “saludo alérgico” en nifios que frotan
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su nariz hacia arriba por la incomodidad nasal, lo cual produce en ocasiones un

surco horizontal en la nariz (Dykewicz & Hamilos, 2010). La determinacion de
anticuerpos IgE especificos a alérgenos conocidos mediante pruebas cutaneas
o in vitro se indica para proveer evidencia de una causa alérgica de los
sintomas del paciente, para confirmar o descartar causas sospechadas de los
sintomas, o para evaluar la sensibilidad a un alérgeno especifico y plantear
medidas de evitacion del mismo, inmunoterapia especifica, 0 ambas (Wallace et
al. 2008; Bousquet et al. 2008). Suelen preferirse las pruebas cutaneas por su
simplicidad, facilidad y rapidez de realizacién, bajo costo y alta sensibilidad
(Wallace et al. 2008). Los niveles de IgE sérico totales y la cuenta de eosindfilos

circulantes no son especificos ni sensitivos para RA (Wallace et al. 2008).

El tratamiento de la RA empieza con el retiro/evitacion del alérgeno
conocido (acaros, moho, mascotas, polen, mascotas, etc.) (Dykewicz &
Hamilos, 2010). Para seleccionar el tratamiento farmacolégico mas adecuado
se toman en cuenta la preferencia del paciente, la respuesta individual a cada
tipo de medicamento, la persistencia/intermitencia del padecimiento y el costo.
Los medicamentos mas utilizados, se clasifican segun la via de administraciéon
en orales e intranasales. Entre los orales estan: antihistaminicos (antagonistas
receptor H1), corticosteroides, descongestivos (agonistas a-1 adrenérgicos) y
los antagonistas de receptor de leucotrieno (LTRASs, por sus siglas en inglés).
Los intranasales incluyen: antihistaminicos, anticolinérgicos (ipratropio),
corticosteroides (INSs, por siglas en inglés de Intranasal Steroids), cromolin y

descongestivos (Dykewicz & Hamilos, 2010). Otro tipo de tratamiento, es la
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inmunoterapia de alérgenos (vacunas de alergia), el cual puede ser muy
efectivo para controlar los sintomas ademas de modificar el curso a largo plazo
de la enfermedad (Joint Task Force on Practice Parameters, 2007).
Aproximadamente el 80% de los pacientes experimentaran mejoria sintomatica
después de 1 o 2 afios de inmunoterapia subcutanea, y se recomienda que el
tratamiento se continie por un total de 4-5 afios; en muchos pacientes el
beneficio persiste después de que se suspenden las inyecciones (Dykewicz &

Hamilos, 2010; Joint Task Force on Practice Parameters, 2007).

La RA puede asociarse a complicaciones de salud fisica y mental. En
cuanto a la primera, puede afectar a las trompas de Eustaquio, los senos
paranasales y las funciones de las paredes de las vias aéreas, lo cual se podria
presentar como otitis, sinusitis, ronquidos y asma, problemas que se presentan
con mayor frecuencia en la poblacién con RA (Borres, 2009; Blaiss, 2004).
Respecto al impacto en la salud mental, se han observado alteraciones
cognitivas (aprendizaje, velocidad de respuesta, capacidad de concentracion)
que se llegan a reflejar en el desempefio académico. También se presentan con
alteraciones en el suefio en hasta 75% de los pacientes (p. ej. micro-
despertares, ronquidos y apnea obstructiva), por lo que algunos autores han
planteado la hipétesis de que los problemas en concentracion y aprendizaje
’ podrian ser resultado de éstas (Borres, 2009; Blaiss, 2008). Otras
complicaciones frecuentes en los pacientes pediatricos con RA son irritabilidad,

trastornos del estado de animo y problemas de conducta (Blaiss, 2008). Se ha
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asociado a la RA severa con una disminucion en la calidad de vida y disfuncion

en el desempefio laboral (Wallace et al. 2008; Bousquet et al. 2008).

2.2 Antecedentes

Asociaciones entre TDAH y RA

Como ya se expuso en la descripcion de TDAH y de RA, hay
coincidencia en algunas caracteristicas de las enfermedades y/o de las
complicaciones asociadas a las mismas: problemas de conducta, suefio y
cognicion-aprendizaje. Desde hace mas de 30 afios, se ha hecho la
observacién de lo frecuente que es que los nifios con TDAH presenten signos
de alergias a diversas sustancias o sintomas de enfermedades at6épicas como
RA, asma y eczema atopico (Roth, Beyreiss, Schlenzka & Beyer, 1991). Sin
embargo, los resultados de los estudios que han intentado encontrar
asociaciones entre los padecimientos atépicos y el TDAH, han sido
inconsistentes (Brawley et al., 2004). En el estudio de Roth et al. (1991), en un
grupo de nifios con atopias (aunque la mayoria de estos tenia eczema atdpico,
no RA) se encontr6 una mayor frecuencia de sintomas de TDAH y un
desempefio mas pobre en pruebas en las que se evalué la capacidad de
atencidn y las funciones inhibitorias. En otro estudio se evalué el nivel de
respuesta atdpica (mediante la repuesta a pruebas cutanea de pinchazo
mediada por IgE) en 312 nifios referidos a un servicio de alergologia pediatrica,
dividiéndolos segun los resultados de las mismas, en no atépicos, o0 moderada

o severamente atépicos (Gaitens, Kaplan & Freigang, 1998). A los padres de
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estos nifios, se les administré la Lista de Revisibn de Conductas del Nifio

(CBCL por sus siglas en inglés), y tras realizar un analisis de las subescalas
entre los grupos clasificados por presencia/severidad de atopia, no se
encontraron diferencias significativas. En un estudio en poblacion abierta,
McGee, Stanton & Sears (1993) no encontraron asociacioén entre los datos de
TDAH (reportados por paciente, padres y maestros) y una historia de trastornos
alérgicos (asma, eczema, rinitis y urticaria), ni con las respuestas a pruebas
cutaneas o séricas de niveles de IgE. Por su parte, Brawley et al. (2004)
investigaron la presencia de RA en 30 pacientes con TDAH. La evaluacion de la
RA se realiz6 mediante interrogatorio (n=30), exploraciéon fisica (n=23) y
pruebas cutaneas de pinchazo para los alérgenos comunes (n=23); el 80%
reportd al menos 2 de los 6 posibles sintomas de RA, el 61% (de 23) tuvo al
menos un resultado positivo en las pruebas cutaneas, el 43% (de 23) presento
signos tipicos de RA, 53% tuvo oftros trastornos atépicos y el 100%

antecedentes heredofamiliares de atopias.

En el 2010 se realizd un estudio disefiado para evaluar la asociacion
entre eczema atopico y TDAH, y si dicha asociacidon se modificaba por la
presencia de problemas del suefio o por comorbilidades alérgicas (Romanos,
Geralch, Warnke & Schmitt, 2010). En sus resultados, reportaron una
asociacion entre el binomio eczema atépico/alteraciones de suefio y el TDAH, y
agregaron que la comorbilidad del eczema con RA no representaba un riesgo

mayor de TDAH.
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Ese mismo afio, en una revision sistematica de estudios que investigaron

la relacion entre TDAH y enfermedades atopicas, los autores concluyeron que:
1) solamente el eczema tenia una relacién consistente con TDAH; 2) las
asociaciones positivas entre TDAH y asma se debian a comorbilidad
asmaleczema; y 3) se descartaba una relacion entre RA y sintomatologia de

TDAH (Schmitt, Buske-Kirschbaum & Roessner, 2010).

Existen estudios mas recientes que se han enfocado a determinar la
asociacion entre el TDAH y algunas enfermedades alérgicas, en los cuales se
han encontrado asociaciones positivas, sin que existan estudios recientes
publicados con resultados contrarios. Suwan, Akaramethathip & Noipayak
(2011), en un estudio prospectivo realizado en Tailandia, en el cual se
incluyeron a 40 pacientes con TDAH y 40 controles, evaluaron la presencia de
enfermedades alérgicas mediante historia clinica y aplicacién de prueba de
pinchazo a todos los individuos. La prevalencia de prueba cutanea positiva en
pacientes con TDAH fue de 67.5% vs 45.0% para el grupo control (p<0.05), y la
frecuencia de RA fue més alta en el grupo de TDAH (60.0% vs 32.5%), con lo
que se obtuvo una OR= 3.80 (p<0.01) al comparar con el grupo control. Al
comparar las frecuencias de cada una de las otras enfermedades alérgicas, no

hubo diferencias significativas.

En un estudio retrospectivo realizado en Taiwan (Shyu, Lin, Lin & Fu,
2012), en el que se revisO la base de datos de investigacion del sistema
nacional de seguridad sanitaria (NHIRD, por sus siglas en inglés) de ese pais,

se buscd en la poblacion con enfermedades alérgicas (RA, asma y eczema) la
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presencia de TDAH y se compard con un grupo control sin alergias. Al
comparar ambos grupos, se encontrd en el grupo con enfermedades alérgicas
un aumento significativo en la probabilidad de padecer TDAH (OR, 1.56; I1C 95%
1.38-1.75; p<0.001). Al analizar por separado, los subgrupos con RA (OR, 1.71;
IC 95% 1.48-1.98; p<0.001) o asma (OR, 1.38; IC 95%, 1.02 —1.86; p= 0.039)
conservaron asociacion significativa, pero el subgrupo con dermatitis atopica no

(OR, 0.73; IC 95%, 0.48-1.09; p= 0.124).

Tsai, Chang, Mou, Sung & Lue (2013), en un estudio similar con la
misma base de datos de Taiwan (en la cual, el 98% de la poblacion de ese pais
esta registrada), evaluaron de manera inversa la ecuacion, es decir, analizaron
el riesgo de padecer enfermedades atbpicas en un grupo de nifios y
adolescentes con TDAH al compararlos con controles sin TDAH. En el estudio
se encontré riesgo significativo para RA (OR, 1.81; IC 95%, 1.69-1.93; p<
0.001), conjuntivitis alérgica (OR, 1.69; IC 95%, 1.58 - 1.81; p< 0.001),
dermatitis atdpica (OR, 1.80; IC 95%, 1.58-2.05; p< 0.001) y asma (OR, 1.48;
IC 95%, 1.24-1.78; p< 0.001). Ademas, se encontré que el padecer tres o mas

enfermedades atopicas aumentd alin mas el riesgo.

Tsai, Lin, Lin & Fu (2011), con la misma base de datos, realizaron un
estudio también retrospectivo, en el que se se buscé TDAH en un grupo de
menores con RA y en un grupo control. La prevalencia de TDAH en pacientes

con RA fue mayor que en el grupo control (1.0% vs 0.5%, p<0.001).

20




Por su parte, Chou, Lin, Lin, Loh, Chan & Lan (2013), con la misma base

de datos, realizaron un estudio complementario en sentido inverso: evaluaron el
riesgo de padecer RA en nifios y adolescentes con TDAH al compararios con
coetaneos de la poblacion general. En el grupo con TDAH se encontré una
prevalencia de 28.4% vs 15.2% en el grupo control (p<0.001), con lo que se

estimé una OR= 1.83.

En el estudio de Chen et al. (2014), aunque también se utilizd la NHIRD,
el analisis no se limitd a buscar una asociacién de forma transversal, sino que
se enrolaron pacienies que hubieran sido diagnosticados con un trastorno
alérgico antes de los 3 afos, y se evalud el riesgo relativo de padecer TDAH y
un trastorno del espectro autista al tener una edad entre 7 y 10 afos. Los
autores reportaron que cualquier diagnodstico de trastorno alérgico (RA,
dermatitis atbpica, asma o conjuntivitis alérgica) a edad temprana aumento6 de
manera significativa el riesgo relativo de ser diagnosticado con TDAH y con un

trastorno del espectro autista en edades posteriores.

Yang et al. (2014), realizaron un estudio en el que se busco la
prevalencia de TDAH en niflos y adolescentes con RA, pero a diferencia de los
estudios realizados hasta entonces, se incluyeron herramientas clinimétricas
(Puntaje de Sintomas Nasales Totales modificado para RA, SNAP-IV para
TDAH y una prueba computarizada de desempefio continuo) que sustentaron la
asociacion entre los diagnésticos, ademas de que se reportd que la severidad

de la RA como factor de riesgo para la inatencién y la impulsividad.
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En Corea, Chang et al. (2013) reportaron un aumento significativo en la

presencia de problemas psicologicos y conductuales en nifios preescolares con
trastornos alérgicos, con asociaciones especificas entre RA y problemas
internalizados y de suefio, y entre dermatitis atdpica y problemas de atencion.
En ese mismo pais, un estudio reciente realizado por Lee et al. (2014) en una
poblacién de nifios en edad escolar con RA, reportdé un aumento en la
prevalencia de TDAH y en la inestabilidad emocional de los nifios, asi como en

el estrés de sus padres, al compararlos con un grupo control.

2.3 Justificacion y Planteamiento del problema

Debido a las manifestaciones en comun en TDAH y RA—problemas en el
funcionamiento  académico, manifestaciones conductuales negativas,
alteraciones en el suefio, otros problemas de salud mental y disminucién en la
calidad de vida—, se considera que determinar si existe una asociacion de
ambos padecimientos pudiera mejorar el proceso de atencién de los pacientes
que los padecen mediante: 1) la busqueda activa del diagnéstico de TDAH en
RA, v 2) el tratamiento conjunto que podria potenciar los beneficios, en
particular en lo relacionado con las manifestaciones/complicaciones comunes a
ambos (suefo, cognicidén/aprendizaje y conducta). Aunque ya se han
encontrado en algunos estudios una asociacion positiva entre el TDAH y la RA,
existen estudios en los que no se ha replicado esto. Dentro de las posibles
explicaciones de estas inconsistencias, cabe considerar las diferencias étnicas
y/o geogréficas, ya que los resultados han sido inconsistentes o no significativos
en regiones donde predomina la raza blanca (Alemania, Nueva Zelanda, EUA,
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Canada), mientras que los resultados han sido consistentemente positivos en

.

paises asiaticos (Taiwan, Tailandia y Corea). Dadas las inconsistencias, y el
hecho de que no existen estudios que investiguen esta asociacion en nuestro
medio, el estudio aqui presente se propuso investigar en qué proporcion de
nifios y adolescentes con RA del Hospital Universitario “José E. Gonzalez” se

encontraban manifestaciones clinicas compatibles con un TDAH.
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Capitulo llI

3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Identificar la presencia de manifestaciones clinicas de Déficit de Atencion

e Hiperactividad (DAH) en nifios y adolescentes con RA del Centro Regional de

Alergia e Inmunologia Clinica (CRAIC) del Hospital Universitario “José E.

Gonzalez”.

3.2 Objetivos especificos

En cada caso individual, evaluar si las manifestaciones clinicas de DAH
son suficientes en intensidad y numero para considerar un probable
cuadro de TDAH.

Comparar la frecuencia de manifestaciones clinicas compatibles con
TDAH obtenida en la poblacion de este estudio, con la reportada
previamente en la poblacion general.

Determinar si es factible y productivo realizar mayor investigacion en el
tema (en caso de demostrarse la hipotesis de trabajo); p. ej. investigar si
la asociacion entre ambos trastornos se relaciona o no con la presencia
de problemas del suefio o si el tratamiento dirigido hacia uno de los

padecimientos colabora en la mejoria del otro.
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Capitulo IV

4. Hipétesis

Hipotesis de trabajo (H1). La presencia de manifestaciones clinicas
compatibles con un trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es mas
frecuente en la poblacion de nifios y adolescentes con rinitis alérgica que la

reportada en la poblacién general.

Hipétesis nula (HO). La presencia de manifestaciones clinicas
compatibles con un trastorno por déficit de atencion e hiperactividad no es mas
frecuente en la poblacion de nifios y adolescentes con rinitis alérgica que la

reportada en la poblacioén general.
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Capitulo V

5. Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y descriptivo.

5.1 Sujetos
Se identificaron en el CRAIC, nifios y adolescentes con diagndéstico de

RA.

5.1.1 Criterios de inclusién

Edad de 5 a 15 afios
» Diagnostico de RA, evaluados previamente mediante interrogatorio,

exploracion fisica y determinacion de anticuerpos IgE especificos.

5.1.2 Criterios de exclusion
* Ausencia de ambos progenitores o representantes legales cuando el
paciente se encuentre en el CRAIC
* Incapacidad del progenitor o representante legal para entender y/o
contestar los items de la escala de Vanderbilt, por alguna de las
siguientes razones:
o Incompetencia mental (a criterio del clinico reclutador)
o Analfabetismo
o Incomprension del idioma espafiol
o Ceguera

o Sordomudez
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5.1.3 Criterios de eliminacién

* Negativa a participar en el estudio.

5.2 Tamarnio de la muestra

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
10%, se obtuvo una muestra requerida de 138 pacientes con RA para el
estudio. Sin embargo, al momento de la realizacion de esta tesis, se logr6

obtener una muestra de 39 sujetos.

5.3 Instrumentos
* Se utilizaron:

o Ficha de identificacibn con datos generales de los sujetos,
comorbilidades alérgicas y fecha de inicio de inmunoterapia
subcutanea.

o Escala de Evaluacion de Vanderbilt, Cuestionario para Padres
(Subescala TDAH y Desemperio, Anexo 2). Es uno de los cuestionarios
de la NICHQ (National Initiative for Children's Healthcare Quality)
Escala de Evaluacion de Vanderbilt, la cual 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 investigacion de este trastorno. Tiene una alfa de

Cronbach = 0.90 (fiabilidad de consistencia interna) y una validez
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concurrente alta respecto a la secciéon de TDAH del C-DISC-IV (r= .79),

instrumento considerado como el estandar de oro para el diagnostico de
TDAH (Wolraich, Lambert, Doffing, Bickman, Simmons & Worley, 2003).
Esta disponible en inglés, aleman y espafol. El instrumento completo
cuenta con 55 items, de los cuales los primeros 18 estan orientados a la
evaluacion de presencia de manifestaciones de TDAH, de acuerdo al
Criterio A del DSM-IV mismo que se mantuvo sin cambios en el DSM 5
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013); los items 19-47 evaltan
comorbilidades como el trastorno de oposicion desafiante, el trastorno
disocial, la ansiedad y la depresion; los ultimos 8 items evaltan el
desempefio del menor. Dada la naturaleza del estudio, y para evitar que
informacion sensible sea declarada al contestar el cuestionario, se
aplicaran soélo los items relacionados con tamizaje para TDAH y
desempefo (items 1-18 para sintomas de déficit de atencién e

hiperactividad, y los ultimos 8 para disfuncion/desempefio).

5.4 Consideraciones éticas y de consentimiento informado

Dado que se tratd de una investigacion que se considera sin riesgo, se

solicit6 que se exentara de consentimiento informado, al considerar los

siguientes puntos:

Aunque la poblacién es de nifios y adolescentes (considerados poblacién
vulnerable), los cuestionarios serian llenados por los padres, quienes no

se consideran poblacion vulnerable.
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o Ademas, se utilizarian subescalas del cuestionario (Escala de

s

Evaluacién de Vanderbilt), con lo que se evitaria el manejo de

informacion sensible.

*» Los nifios y adolescentes incluidos en el estudio, aunque serian
evaluados con un instrumento clinimétrico psiquiatrico, serian usuarios
del CRAIC, no del servicio de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia
(por lo que no se les podria considerar poblacion de riesgo por estar en

la categoria de pacientes psiquiatricos).

Se obtuvieron las aprobaciones del Comité de Investigacion y del Comité
de Etica en Investigacién del Hospital Universitario “José E. Gonzalez” para

desarrollar el estudio.

5.5 Procedimiento

Se solicitd a los padres o tutores de los pacientes con RA, que
completaran la escala de Vanderbilt, misma que se evalué en cada caso para
determinar si cumplia con datos que sugirieran un posible TDAH; dentro de esta
solicitud, se les aclard que en caso de que su hijo ya contara con diagnéstico y
tratamiento de TDAH al momento del estudio, contestaran el cuestionario con
base en el comportamiento de su hijo previo al inicio del tratamiento del TDAH.
Se anex6 a la escala, una hoja con informacion sobre el uso que se daria a sus
respuestas (Anexo 3), previa explicacion verbal del cuestionario y del estudio.
También se les preguntd en el anexo si estaban interesados en que, en caso de

que su hijo resultara con datos de un probable TDAH (de acuerdo a sus
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respuestas), se les contactara para referirlos/invitarlos a participar en otro

protocolo, el cual incluiria evaluacién clinica por un especialista (residente de la
subespecialidad de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia), y posiblemente
tratamiento de TDAH y seguimiento del mismo. Se obtuvieron también los
siguientes datos de cada sujeto: comorbilidades alérgicas (eczema/dermatitis
atopica, rinitis alérgica, asma u otra), y la fecha de inicio de la inmunoterapia

subcutanea.

5.6 Analisis de los resultados

Se vaciaron las escalas en una base de datos. Se revis6 en cada sujeto
la presencia de manifestaciones compatibles con un TDAH, esto es, al menos
un item de desempefio problematico, mas la presencia de 6 o mas items en los
que se presentaba 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 establecié el porcentaje que
ocupan en la poblacidon estudiada. Este porcentaje, se compar6 con el
previamente reportado en la poblacion general por otros autores, y mediante
tablas de contingencia se establecio el riesgo (razén de momios, OR) de tener
un cuadro compatible con TDAH en la poblacién con RA. En este proceso, se
realizd una prueba de Chi-cuadrada para determinar significancia estadistica

bilateral (p <0.05).
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Capitulo VI

6. Resultados

Se logré6 que uno o ambos padres de 140 sujetos con criterios de
inclusion aceptaran participar en el estudio. Las edades y sexos de los
participantes incluidos se resumen en el Cuadro 1. La proporciéon entre hombres
y mujeres fue 2:1, y la edad promedio de los sujetos incluidos fue de 8.6 afios.
Un total de 21 sujetos presentd RA en comorbilidad con al menos otro
padecimiento atopico, de los cuales so6lo un participante presentd dos
padecimientos atopicos (asma y eczema), y el resto (n=20) s6lo tuvieron uno de
los padecimientos mencionados. Ningun sujeto se reportdé con conjuntivitis

alérgica o algun otro tipo de enfermedad at6pica.

Cuadro 1.- Edades y sexos de los sujetos incluidos

N (%)

Edad (afios)
5 22 (15.7)
6 18 (12.8)
7 10 (7.1)
8 14 (10)
9 15 (10.7)
10 22 (15.7)
11 16 (11.4)
12 8 (5.7)
13 7 (5
14 3 (2.1)
15 5 (3.6)

Sexo

Hombre 97 (69.28)
Mujer 43 (30.72)
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Tras la revisidbn de los puntajes de cada sujeto en las escalas de

Vanderbilt, se determindé que 27 de los participantes (19%) presentaron
manifestaciones compatibles con un TDAH; en el Cuadro 2, y 3 se muestran las
caracteristicas de sexo y edad tras dividir en los grupos “TDAH” (Compatible
con TDAH) vs “No TDAH” (No compatible con TDAH). La relacién entre
hombres y mujeres en el grupo TDAH fue de 4:1, mientras que en el grupo No
TDAH fue de 1.9:1. Tras separar la muestra en grupos segun la existencia o no
de ofras comorbilidades alérgicas (asma y/o eczema), encontramos que en el
grupo de “RA mas otras atopias”, un 16.42% (n=11) presenté manifestaciones
compatibles con un TDAH, mientras que en el grupo “RA sin otras atopias”, esto

se observo en un 21.92% (n=5) de los individuos.

Cuadro 2.- Recuento de cuadros compatibles o no compatibles con TDAH,

distribuidos por edad.

TDAH
Si No Total
EDAD 5 5 17 8
6 3 15 5
7 3 7 4
8 4 10 3
9 4 11 4
10 2 20 5
11 3 13 3
12 2 6 2
13 0 7 2
14 1 2 1
15 0 5 2
Total 27 113 140
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Cuadro 3.- Recuento de cuadros compatibles o no compatibles con TDAH

distribuidos por sexo.

TDAH
Si No Total

SEXO Hombre 22 75 97

Mujer 5 38 43

Total 27 113 140

Al hacer una comparacion entre el porcentaje de casos compatibles con
TDAH en la poblacion del presente estudio (19.28%), con la prevalencia del
TDAH reportada en estudios epidemiolégicos en nifios y adolescentes de la
poblacion general (5%), se obtuvo una OR= 6.54 (IC al 95% 2.39-17.86,
p<0.001). En un analisis post hoc, al comparar la frecuencia de casos
compatibles entre los grupos “RA mas ofras atopias” vs “RA sin otras atopias”,
se obtuvo una OR= 0.81 (IC al 95% 0.193-3.43, p=0.777) para el grupo con
comorbilidades. Al analizar por separado los grupos con cada comorbilidad (p.
ej. cuadro compatible de TDAH en pacientes con RA + eczema o en pacientes

con RA + asma), tampoco se observo un OR significativa.
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Capitulo VIi

7. Discusion

En este estudio se realizé una aproximacion de la frecuencia con la que
puede estar presente el TDAH en la poblacion de nifios y adolescentes con RA
en nuestro medio. Al considerar los casos probables como positivos, al
comparar con la prevalencia de TDAH en poblacidon de esta edad, se encontré
una asociacién positiva entre la presencia de RA y el riesgo de padecer un
TDAH. Esto replica lo encontrado en los estudios mas recientes (Chou et al.,
2013; Suwan et al., 2011; Shyu et al., 2012; Tsai et al., 2013; Tsai et al., 2011;
Yang et al., 2014; Chen et al.,, 2014; Lee et al., 2014) y contrasta con lo
reportado en algunos estudios previos (Schmitt et al., 2010; Romanos et al.,
2010; McGee et al., 1993; Gaitens et al., 1993;). Cabe resaltar, que a diferencia
de lo reportado en casi todos los estudios que han encontrado asociacion, en
este estudio no se observé un mayor riesgo al tener un mayor numero de

padecimientos atdpicos.

Dentro de las posibles explicaciones de las inconsistencias entre los
estudios realizados, cabe considerar las diferencias étnicas y geogréficas, ya
que los resultados han sido inconsistentes o no significativos en regiones donde
predomina la raza blanca (Alemania, Nueva Zelanda, EUA, Canada), mientras
que los resultados han sido consistentemente positivos en paises asiaticos
(Taiwan, Tailandia y Corea). Sera necesario que se sigan realizando estudios
que determinen si estos factores juegan un papel importante en la asociacion

del TDAH y la RA.
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Hasta el momento la hipoétesis de la fisiopatologia subyacente a la

.

asociacion de ambos trastornos sigue siendo especulativa. Una de las posibles
explicaciones es que los nifios con enfermedades atbpicas estan expuestos a
niveles mas altos de citocinas inflamatorias que se liberan en la respuesta
alérgica, las cuales pueden atravesar la barrera hematoencefélica y activar
mecanismo neuroinmunes involucrados en circuitos relevantes para las
emociones Y la conducta (Schmitt et al., 2010). En linea con lo anterior, con el
uso de la resonancia magnética funcional en estudios con humanos, durante un
episodio atopico se ha encontrado activacion en regiones de la corteza
prefrontal (Rosenkranz, 2005), la cual a su vez ha sido encontrada con
alteraciones funcionales en pacientes con TDAH (Cortese et al., 2012) por lo
que se cree que una liberacibn exagerada y sostenida de mediadores
inflamatorios podria impactar en circuitos cerebrales relevantes al TDAH y
otorgar un riesgo mayor al nifio de desarrollar sintomas de TDAH (Chou et al.,
2013). Otra posible explicacion de la asociacion entre la RA y el TDAH se basa
en el hecho de que la RA se asocia con frecuencia a alteraciones de suefio, lo
cual podria resultar en sintomas de fatiga diurna, inatencion, irritabilidad e
impulsividad, los cuales a su vez son parte del cuadro del TDAH o de sus

comorbilidades frecuentes (Paavonen et al., 2009).

Es importante destacar el estudio de Chen et al. (2014), ya que al
abordar el tema desde una perspectiva longitudinal, permite sospechar de una
relacion causal entre los trastornos alérgicos y el TDAH. Sin embargo, sera

necesario que esto se evidencie en otros estudios con disefios similares.
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diagnostico de TDAH, no se puede hablar de diagnéstico certero en todos los

casos. También se debe de considerar que dada la naturaleza del estudio, la
negativa de algunos sujetos a participar podria implicar cambios en la
proporcion de casos positivo; por ejemplo, al ser informados sobre el tema de
investigacion, algunos padres pueden negarse a participar porque no
consideran que su hijo tenga el problema, asi que no creen que les signifique
algin beneficio participar (con lo que se incrementaria la proporcion de casos
positivos), mientras que otros padres podrian considerar que su hijo tiene este
problema, pero esto les significa culpa o verglienza por lo que se niegan a
participar (con lo que se disminuiria la proporcién de casos positivos). Se
considera por lo tanto, que este estudio debera complementarse con una
muestra mayor y/o con una evaluacion clinica que corrobore si cada caso

probable es positivo.
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Capitulo VIl

8. Conclusiones

Si bien, el presente estudio expone la frecuencia con la que se presentan
sintomas que sugieren un TDAH en nifios y adolescentes con RA, y no
meramente la presencia de un diagnéstico confirmado de TDAH, resulta
apropiado como una aproximacion al tema en nuestro medio, donde se carece
de datos epidemiol6gicos. Los resultados son alentadores para que se sigan
realizando estudios que complementen y corroboren los hallazgos aqui
encontrados. La relativa frecuencia con la que se presentan ambos trastornos, y
el impacto que estos generan en la calidad de vida de quienes los padecen,
obligan a que se sigan estudiando los mecanismos fisiopatologicos subyacentes
a la asociacion entre el TDAH y la RA, asi como las implicaciones terapéuticas
de la misma, ya que de acuerdo a algunos estudios es probable que el
tratamiento simultineo de ambos padecimientos podria potenciar de manera

significativa los resultados.
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Capitulo IX

9. Anexos

9.1 Anexo 1. Criterios Diagnésticos de TDAH, DSM5

Criterios diagndsticos del DSM 5 para el Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad

A. Patrdn persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

1.

Inatencion: Seis (o més) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al
menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que
afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales:
Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de
oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y més afios de edad), se
requiere un minimo de cinco sintomas.
Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(p. €j., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con
precision).
Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
actividades recreativas (p. €j., tiene dificultad para mantener la atencién en
clases, conversaciones o la lectura prolongada).
Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. €j.,
parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier
distraccién aparente).
Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (p. €j., inicia tareas pero se distrae
rédpidamente y se evade con facilidad).
Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. €;j.,
dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo;
mala gestidn del tiempo; no cumple los plazos).
Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de
informes, completar formularios, revisar articulos largos).
Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. €j.,
materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del
trabajo, gafas, movil).
Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para
adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).
Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las tareas, hacer
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las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar

las facturas, acudir a las citas).
2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han

mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel
de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y
académicas/laborales:
Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de
oposicidn, desafio, hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones.
Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un
minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (p. €j., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o
en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar)

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.
(Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p.
€j., es incapaz de estar o se siente incdmodo estando quieto durante un tiempo
prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que estd
intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una
pregunta (p. €j., termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. €j., mientras espera en una
cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de
los 12 afios.

Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas
contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o parientes; en
otras actividades).

. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social,
académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o
de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno del estado de 4nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno
de la personalidad, intoxicacién o abstinencia de sustancias).

Especificar si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencidn) y el
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Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Gltimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacion predominante coh falta de atencion: Si se cumple el Criterio
Al (inatencién) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante
los dltimos 6 meses.

314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatenci6n)
durante los ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los
criterios se han cumplido durante los ultimos 6 meses, y los sintomas siguen
deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Pocos o ningtin sintoma estan presentes mas que los necesarios para el
diagnostico, y los sintomas sélo producen deterioro minimo del funcionamiento social o
laboral.

Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnéstico o de
varios sintomas particularmente graves, o los sintomas producen deterioro notable del

funcionamiento social o laboral.
DSM: Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales de la Asociacién Americana de
Psiquiatria
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9.2 Anexo 2. Escala de Vanderbilt

Fecha de hoy:

Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Cuestionario para PADRES
{Subescalas de Sintomas de TDAH y Desempefio)

Folio:

Instrucciones: Por favor, conteste baséndose en lo que considera apropiado para un nifio de esa edad. Al completar este cuestionario,
piense por favor en la conducta de su nifio durante los tiltimos seis meses.

Sintomas Nunca A veces Seguido M“.y
seguido
1. No pone atencion a los detalles o comete errores por descuido, 0 1 2 3
como por ejemplo, cuando hace la tarea
2. Se le dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus actividades 1 2 3
Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 1
4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus 1 2 3
actividades (no porque se rehtise a seguirlas o porque no las
comprenda)
5. Tiene dificultad al organizar sus tareas diarias y actividades 1 3
6. Evita, le disgusta o no quiere comenzar actividades que requieren 1 3
un mayor esfuerzo mental
7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o 0 1 2 3
| actividades (juguetes, tareas de la escuela, ldpices o libros)
8. Se distrae facilmente con ruidos u otros estimulos externos i 3
9. Es olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas 1 2 3
10. Mueve constantemente las manos o los pies, o no se esta 1 2 3
quieto(a) en su asiento
11. Se pone de pie cuando debiera permanecer sentado(a) 0 1 2 3
12.  Corre o camina por todos lados cuando debiera permanecer 0 1 2 3
| sentado
| 13.  Sele dificulta jugar o empezar actividades recreativas mas 0 I 2 3
| tranquilas
14. Esté en constante movimiento o actita como si “tuviera un motor 0 i 2 3
por dentro”
15. Habla demasiado 1 2 3
| 16.  Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar la 1 2 3
pregunta completa
17.  Tiene dificultad al esperar su turno 1 2 3
18. Interrumpe o se entromete en conversaciones o actividades ajenas 1 2 3
A Sobre lo Cierta Con
DESERRes Excelente ) ormal Normal dificultad dificultad
19. Comportamiento general en la
escuela 1 2 3 4 5
20. Lectura 1 2 3 4 5
21. Escritura 1 2 3 4 5
22. Mateméticas 1 2 3 4 5
23.  Relacion con sus padres 1 2 3 4 5
24. Relaci6n con sus hermanos 1 2 3 4 5
25.  Relacion con sus compafieros 1 2 3 4 5
26.  Participacion en actividades
organizadas (ejemplo: equipos
deportivos) 1 2 3 4 5
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9.3 Anexo 3. Asentimiento de participacion

Informacién sobre inclusion de datos en estudio
epidemioldgico
Se le pide llenar el cuestionario anexo (“Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Cuestionario

para PADRES"), el cual sirve para evaluar si su hijo(a) tiene datos de un probable Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad.

Los datos que se obtengan del cuestionario serviran para: 1) saber si es necesario hacer alguna
recomendacion médica al respecto, 2) se incluirdn en un estudio (titulado “Estimacion de la
prevalencia del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en pacientes pediétricos con
Rinitis Alérgica del Hospital Universitario”) cuyo objetivo es evaluar si existe relacion entre los
padecimientos alérgicos (en particular, la Rinitis Alérgica) y el Trastorno por Déficit de Atencién
e Hiperactividad. La participacion en ese estudio sera anénima (es decir, no se incluirdn datos
personales de su hijo o de usted en el reporte que se realice) y voluntaria {es decir, si no desea
llenar el cuestionario, no lo tiene que hacer, y eso no afectara la atencién que reciba en el
Hospital Universitario).

Segun las respuestas que se obtengan del cuestionario, es posible que usted sea contactado(a)
por uno de los investigadores del estudio, para invitarlo a participar en otro estudio de
participacién andnima. Por esta razoén, se le pide que en esta hoja incluya los datos que se le
solicitan a continuacion.

Del paciente (hijo):

Nombre completo: Edad:

Registro (nimero en la tarjeta de consulta externa):

Diagndstico(s) de alergias (encierre todos los gue apliquen):

Rinitis alérgica Eczema o Dermatitis atopica Asma

Conjuntivitis alérgica Otro (especifique):

De usted:
Parentesco (encierre alguna): Padre Madre

Teléfono: Celular:

Nombre completo:

Firma:

Del cuestionario:

Folio (en la parte superior derecha del cuestionario anexo):
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