UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA

Facultad de Ciencias Sociales

Relacion entre niveles de ferritina sérica y sintomas de atencion e hiperactividad-impulsividad

Barbara Mejia de Alvarez

Guatemala
2011






Relacion entre niveles de ferritina sérica y sintomas de atencion e hiperactividad-

impulsividad



UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA

Facultad de Ciencias Sociales

Relacion entre niveles de ferritina sérica y sintomas de atencion e hiperactividad-

impulsividad

Trabajo de investigacion presentado por Barbara Mejia de Alvarez para optar al grado

académico de Licenciado en Psicologia

Guatemala
2011



Vo.Bo.:

®

MSt\. Claudia Garcia de b Cadena

Tribunal Examinador:

®

MA? Silvia Rubenia Batz\%errera

® ' G ,Zf

C7° z
MSc. Olga Patricia Rodas de Ruiz

® J

MSd. Claudia Garcia de Ja Cadena

Fecha de aprobacién: Guatemala 23 de noviembre del 2011



CONTENIDO

Pégina
LISTA DE TABLAS ..o ix
LISTA DE GRAFICOS ......ccoiiiiiie e X
RESUMEN L xi
Capitulos
L. INTRODUCCION .....oiiiiiiiiiiiiiiaiiiiie e 1
II. MARCO CONCEPTUAL ..ot 3
A. Evolucion historica del TDA/TDAH .......cooiiiiiiiiiiii 3
B. Prevalencia actual del TDA/TDAH ... ..o 5
C. Criterio diagnostico de acuerdo al DSM-IV-TR ..............cocooiiii 7
D. Identificacion y evaluacion del TDA/TDAH ........ccooviiiiiiiiiiiiiiin, 11
E. Evidencias fisiologicas del TDA/TDAH .......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeen 15
F. El modelo de disfuncion de los circuitos frontoestriales y corticales
001534 10 17
G. Relacion bioquimica entre el hierro y el TDA/TDAH ...t 19
H. El hierro en la poblacion guatemalteca .............cooeoviiiiiiiiiiiiiinnenn.. 22

I. Importancia de la medicion por medio de la ferritina .............................. 23



J. Modelos tedricos conductuales para el TDA/TDAH ..........ccoovviiiiiin...

K. Tratamientos actuales parael TDA/TDAH ...,

L. Programas terapEUtiCOS .........eueuienientet ettt et eee e aen

III. MARCO METODOLOGICO ...

A. Planteamiento del problema .............ooiiiiiiiiiiii i

B OB etIVOS ottt e

(O 5 0150 ot) 1S

D. Definicion de variables ........oooiniiii i

E. Tipode estudio ......ccoviiniiniiii i e

F PODIACION .

L INSHUMENLOS . ovei ittt e e et e e

J. ProCedimICnlo ......ooveieieette e e e

IV. ALCANCES Y LIMITES ...\,

V. ANALISIS ESTADISTICO ...ooonieei e

VI. RESULTADOS ... e e

A. AnAlisis deSCIIPHIVO ....uineiiie et



B. Analisis de distribucion de frecuencias

VII. DISCUSION

VII.CONCLUSIONES

IX. RECOMENDACIONES

X. REFERENCIAS

XI. APENDICE

64

68

70

81



LISTA DE TABLAS

Tabla
2.1. Comorbilidad asociada al TDA/H.
2.2. Criterios propuestos por las Sociedad Americana de Psiquiatria

(DSM-1V) para el Diagndstico del Déficit de Atencion con

Hiperactividad ........cooiiiii

6.3. Datos generales de lamuestra ..............cooeviiiiiiiiiiiiiiniiinnn..

6.4. Analisis de frecuencia de ferritina ...........coovviiiiiiiiiiiiiiean...

6.5. Distribucion de la muestra por nivel socioecondémico .................

6.6. Correlacion de las variables de Conners y FERR ........................

6.7. Distribucion de frecuencias de Indice Inatento DSMI ...................

6.8. Distribucion de frecuencias de Hiperactividad-Impulsividad ...........

6.9. Analisis de correlacion entre ferritina e Indice Inatento DSMI .........

6.10. Analisis de correlacién entre ferritina e indice Hiperactividad-

impulsividad DSMYT ...

Pagina

48

51

52

52

54

54

56

58



LISTA DE GRAFICOS

Graficos Pagina

1. Histograma de frecuencias de los valores de hierro para la muestra

de 32 casos, comparada con un diagrama de distribucion normal ...... 55
2. Diagrama de Dispersion y correlacion lineal entre la variable

Ferritina en ng/ml (FERR) y el Indice DSMI en punteos T ........... 57

3. Diagrama de Dispersion de correlacion lineal entre ferritina

en ng/ml (FERR) y el Indice DSMHYI en punteos T .................. 58



RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion es una condicidon neuropsiquidtrica de indole
multifactorial, es decir existe un componente biologico, neurologico, psicosocial y
conductual, que se ven involucrados y afectados en el paciente que lo padece. Se ha
estudiado acerca de su nosologia y tratamiento, asi como de su origen neurobioldgico; sin
embargo, en relacion a la etiologia y tratamiento, aun no se han logrado concretar factores
puntuales. Se reconoce en la fisiopatologia del TDA/TDAH Ia existencia de una deficiencia
en varias redes neuronales y sus respectivos circuitos de neurotransmisores, por lo que
ademas de teorizar acerca de el modo de accion de la dopamina, también se ha extendido el
proceso investigativo alrededor de la relacion del hierro, como cofactor en la produccion y
aprovechamiento de la dopamina, con el objetivo de explicar las deficiencias atencionales y
niveles de actividad e impulsividad en nifios con sintomatologia atipica de inatencion e

hiperactividad o diagnostico clinico de TDA/TDAH.

El propdsito del presente trabajo de investigacion ha sido aportar informacion en base
a una muestra de pacientes guatemaltecos y salvadorefios, sobre la correlacion encontrada
significativa entre niveles de ferritina sérica e inatencion e hiperactividad-impulsividad en
poblaciones infantiles. Para ello se estudiaron 32 casos de ambos sexos, cuyos padres
firmaron un consentimiento escrito antes de utilizar sus expedientes. Los expedientes
contenian un cuestionario de Conners llenado por los padres, laboratorio de ferritina y de
hierro y su evaluacion psicopedagodgica. De los datos obtenidos, se correlaciond los
resultados de niveles de inatencion y de hiperactividad-impulsividad con los resultados de
ferritina, obteniendo una correlacion moderada pero significativa para ambas variables. El
resultado de una correlacion negativa, también aporta sustento a la teoria dopaminérgica
relacionada con algunos trastornos neuropsiquiatricos adicionalmente al TDA/TDAH. Este
trabajo de investigacion permite recomendar la continuidad del estudio por medio un modelo
de investigacion aun mas riguroso, y continuar aportando informacién mas robusta que

permita una extrapolacion de los resultados.

Xi



I. INTRODUCCION

El Desorden de Déficit de Atencion / con Hiperactividad (TDA), es un patrén consistente
en conductas caracterizado por tres sintomas nucleares: la inatencion, la hiperactividad y la
impulsividad (DSM-IV TR, 1994). Aunque la inatencion es el déficit angular, puede existir una
combinacion de esta con la presencia de hiperactividad-impulsividad o no. Diversos estudios
coinciden en que el desorden de déficit de atencidén con o sin hiperactividad (TDA) es un
desorden neuroldgico, conductual y cognitivo (Pineda, Puerta, Aguirre, Garcia-Barrera y

Kamphaus, 2007).

Se ha estudiado acerca de su nosologia y tratamiento, asi como su origen neurobioldgico;
sin embargo, su alta incidencia, con una tasa de 3% a 5% (APA, 2010), motivan a determinar

con mayor claridad los factores intervinientes en su fisiopatologia.

Se reconoce en la fisiopatologia del TDA la existencia de una deficiencia en varias redes
neuronales y sus respectivos circuitos de neurotransmisores. Las primeras teorias estaban
orientadas al estudio del sistema noradrenérgico que se origina en el Locus Coeruleus; sin
embargo, en la actualidad se le ha dado también importancia a la dopamina y sus sistemas;
especialmente el nigroestriatal y el mesolimbico. La destruccion o mal funcionamiento de las
fibras de dichos sistemas han sido sefialados como origen de sindromes conductuales complejos
caracteristicos del TDA. La dopamina tiene un papel primordial en la integracion neuronal y el
soporte de la accidn motora. Su alta concentracion en la region pre-frontal, por otra parte, se
considera como responsable del control de la conducta motora, la organizacién de la conducta,

de los impulsos y las motivaciones (Rebollo, 2006).



La importancia de analizar elementos relacionados a la alimentacion entonces se fortalece
al considerar la relacion existente entre hierro y produccion dopaminérgica. Se ha iniciado un
proceso investigativo alrededor de la relacion del hierro, como cofactor en la produccion y
aprovechamiento de la dopamina, y las deficiencias atencionales, niveles de actividad e
impulsividad en nifios con sintomatologia atipica de inatencion e hiperactividad o diagnostico

clinico de TDA/TDAH.

Varios investigadores han destacado en los ultimos ocho afios la posible asociacién o
relacion entre niveles de ferritina sérica (proteina que transporta el hierro en sangre) y las
deficiencias cognitivas y conductuales propias del TDA. Son pocos los estudios realizados hasta
el momento y todos apuntan a la necesidad de brindar mas datos que permitan clarificar dicha

relacion (Konofa, Lecendreux y Arnulf, 2004).

Es por esto que resulta importante proporcionar evidencia que pueda consolidar los
hallazgos hasta el momento preliminares. El hallazgo de dicha relacion podria impactar
significativamente en el abordaje biomédico-farmacologico de los pacientes con este tipo de
condicidn, especialmente en el area infantil, considerando que, como refiere el Dr. Orellana-

Ayala (2010: 50)

<<el hierro es uno de los factores cuya deficiencia tiende a ocasionar dafios casi

irreversibles a nivel cognitivo>>.

Una intervencion temprana, por medio de un abordaje que tome en cuenta este factor de
la fisiopatologia del TDA, diagnosticado de forma temprana, pudiese al ser tratado disminuir el
nivel de sintomatologia y por consiguiente disminuir en menor o mayor grado la necesidad de

un abordaje puramente farmacolégico.



II. MARCO CONCEPTUAL

A. Evolucion historica del TDA/TDAH

La primera descripcion que se identifica como propia de un Trastorno por Déficit de
Atencion / Hiperactividad remonta a 1,844, cuando Hoffman, un médico aleman describe la
sintomatologia de Phil, un nifio inquieto, que no se acostumbra a estar sentado y se movia
constantemente (Casas, 2000). Describia entonces la sintomatologia hiperactiva y el exceso de
movimiento. Se hablaba de bajo rendimiento, lo que pudo indicar deficiencias en la atencién y en
el control de impulsos. Sin embargo fue el pediatra inglés Still en 1902, quien dio la primera
descripcion de conductas impulsivas — agresivas con falta de atencion. El mismo describid
problemas conductuales que calificaba de “defectos del control moral”. Posteriormente, los
estudios realizados en la primera parte del siglo XX, como los de Hohmén 1922 y de Khan y
Cohen en 1934 , indicaban que tras una lesion cerebral, encefalitis, etc., se producian los mismos
sintomas descritos por Still, con lo que se creyd que se encontraban ante un sindrome de lesion
cerebral humana de naturaleza eminentemente neuroldgica (Polaino, 1997). No fue hasta los
afios sesenta cuando se hace evidente que los nifios con la sintomatologia hiperkinética o
hiperactiva, no presentaban lesion cerebral alguna y suavizaron el nombre denominandole dafio
cerebral minimo o disfuncién cerebral (Green y Chee, 1994). Cambia entonces la etiologia, y no
seria una lesion cerebral concreta, sino una disfuncion general, en la que el cerebro apareciera
absolutamente normal, sin ningln tipo de patologia constatable. El término de disfuncion
cerebral minima, se acuid en la década de los sesenta por Clements y Peters y se iba perfilando
con la sintomatologia siguiente: Trastornos de la conducta motora, hiperactividad, alteracion de
la coordinacidn, trastornos de atencion y trastornos perceptivos, dificultades de aprendizaje

escolar, trastorno en el control de los impulsos, alteracion en las relaciones interpersonales,



trastornos afectivos, labilidad, disforia, agresividad, etc. (Ajuriaguerra, 1973). De esta forma fue
madurando el concepto de “hiperkinesia”, cuyas caracteristicas eran sintomas conductuales al
margen del dafio cerebral y continuando con la hiperactividad como el ntcleo de toda la
alteracion. Aparece, por primera vez en el manual de diagndstico y estadistica de enfermedades
mentales DSM 11, publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria, en 1968, con el nombre
de “reaccion hiperkinética de la infancia”, bajo los criterios diagnodsticos que seguirian los
profesionales hasta la aparicion de nuevos estudios que hicieron que en el DSM III se
modificaran dichos criterios y se adoptara un término distinto para denominar al sindrome

(Joselevich, 2000).

Douglas (1972), en su articulo sobre atencidn sostenida y control del impulso, argumenta
que la deficiencia bésica de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino la
incapacidad para mantener la atencion, especialmente la atencion sostenida y la impulsividad; es
decir una insuficiente autorregulacion, definicion muy parecida a la actualmente utilizada. Sus
estudios e investigaciones documentaron también la utilizacion del metilfenidato para tratar el
trastorno. Este planteamiento tedrico también permitié que la Asociacion Americana de
Psiquiatria modificara su descripcion en 1980 en el DSM 111, en el que se introducen nuevos
criterios y cambia el término llamandole ya “déficit de atencidon con y sin hiperactividad”. En
1987 en la revision del manual de diagndstico y estadistica de enfermedades mentales DSM-III-
R, se vuelve a dar importancia a la hiperactividad, situdndola al mismo nivel que el defecto de
atencion. Debido a la discrepancia de criterios, entre los afios 80 y 90, es cuando se realizan
multiples estudios e investigaciones que culminan en los criterios diagndsticos con los sistemas
de clasificacion internacional, utilizados en la actualidad. Los sistemas actuales de clasificacion

internacional son El Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, DSM —IV- TR



(APA, 2000); La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico, GLADP; y el elaborado
por la organizacion mundial de la salud, denominado Clasificacion Internacional de los
Trastornos Mentales CIE- 10. La mayoria de los trabajos en la actualidad se rigen por las
versiones del DSM. El presente trabajo de investigacion adopta los criterios diagnosticos del

DSM — IV, misma utilizada por el cuestionario de Conducta de Conners para padres.

B. Prevalencia actual del TDA/H

Se considera que la prevalencia global del TDHA, se sitiia entre el 3 y el 5% (Pefa, Ruiz,
Romano, Barragan, Beltran, et al., 2008), segiin se empleen criterios europeos de la CIE-10 o
americanos del DSM —IV- TR, por lo que se considera ser el trastorno infantil mas comun hoy
en dia. Las variables para estimar las tasas de prevalencia repercuten directamente en los
criterios de diagnostico, los instrumentos de deteccion, las muestras utilizadas y el sexo de las
poblaciones estudiadas. Asi mismo, el estatus economico de la familia; ya que entre familias y
regiones mas desfavorecidas la presencia de hiperactividad puede ser el doble que en niveles

socioecondomicos mas elevados (Rodriguez-Sacristan, 2000).

En la Publicacion de Informacion Cientifica sobre los Trabajos del II Consenso
Latinoamericano del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad (TDAH), (2009:3) se

expone:

<<El TDAH ha sido reconocido casi mundialmente y aunque algunos autores en el pasado
sefialaron que era una manifestacion cultural principalmente de estadounidenses; hoy sabemos se
reconoce en todas las latitudes y sus manifestaciones clinicas solo se ven moduladas por las

diferencias culturales de cada pais y region>>.



De igual manera la variable sexo es relevante, puesto que es probado que los nifios son
mas propensos que las nifas en cifras que varian de 2:1 hasta 9:1 (Caballo, 2001). Las nifias
presentan con mayor frecuencia, problemas de inatencion y cognitivos mas que sintomatologia
de impulsividad o agresividad (Rodriguez-Sacristan, 2000). Se estima que mas del 80% de los
nifios que presentan el trastorno TDA /TDAH, continuardn presentando el trastorno en la
adolescencia, y entre el 30 - 65% lo presentaran también en la edad adulta (Barkley, 2000). Es la
edad escolar donde se detectan mads frecuentemente los nifios con TDAH, debido a que las
dificultades comienzan a presentarse en la adquisicion y aprendizaje de la lectoescritura, lo cual
puede ser el inicio de fracaso escolar que se agudizara cuanto mas se fuerce al nifio sin la
intervencion adecuada. Casas, 2001, en su libro titulado Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, indica que existen datos que apuntan a que aproximadamente un 21% de los
nifios hiperactivos de 9 y 10 afios reciben clases de educacion especial, un 42% han tenido

alguna repitencia de grado escolar y un 81% necesita ayuda diaria para hacer los deberes.

De Jestis Mazadiego y Mazadiego Infante (2008: 36), exponen también acerca de la
importancia que representa la condicidon socioecondmica, asi como la comorbilidad que le puede
acompanar; <<El TDA/H es frecuentemente considerado mas patoldgico cuando la
psicopatologia abarca tanto sintomas externos como internos, tales como el desorden de
oposicion desafiante, el desorden de conducta, la depresion, el desorden bipolar, el alcoholismo y
el abuso de sustancias>>. La importancia de la comorbilidad entre TDAH y otras condiciones
radica tanto en la consistencia de la asociacion entre ambas patologias, como en sus
repercusiones sociales y las dificultades clinicas que implican; por ejemplo, la investigacién
realizada en los ultimos afios ha revelado que el TDA es por si solo, un factor de riesgo para

desarrollar un trastorno de abuso de sustancias en la edad adulta (Bosch, Casas, Castells, Gomez,



Noguera, Martinez, et al., 2004). En comparacion a la poblacion general, e independientemente
de otros trastornos psiquiatricos asociados, los pacientes adultos con TDA/TDAH tienen el doble

de riesgo de presentar una drogodependencia (Biederman, ef al., 1995).

Tabla 2.1 Comorbilidad asociada al TDA/H.

v Mas del 85% de los pacientes presentan al menos una comorbilidad afiadida al TDAH y

aproximadamente el 60% tienen al menos dos comorbilidades (Caballo, 2001)

v Coexisten mas problemas a mayor tiempo de evolucion sin tratamiento adecuado, es

mayor en el tipo combinado (Pefa, Ruiz, Romano, Barragan, Beltran, et al., 2008).

v Tasa: Sexo; 2:1, hasta 9:1 (Caballo, 2001).

v Evolucién: 80% continuaran con los sintomas después de adolescentes (Rodriguez-

Sacristan, 2000 y Barkley, 2000).

C. Criterio diagnostico de acuerdo al DSM-1V TR.

El TDAH es ampliamente considerado un problema de salud neuropsiquiatrico, de origen
biologico con un componente genético cientificamente reconocido a nivel mundial el cual tiene
implicaciones severas en el funcionamiento familiar, escolar, laboral y socioeconémico de los
individuos que lo padecen. La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la

Organizacion Mundial de la Salud, en su décima edicion, reconoce esta categoria como



Trastorno Hiperkinético, mientras que el Manual Diagndstico y Estadistico para los Trastornos
Mentales en su cuarta edicion Revisada (DSM-1V-TR) de la Asociacion Psiquidtrica Americana
(APA) es quien lo denomina TDAH como mejor se conoce mundialmente. Para el DSM-IV-TR,
se requieren seis sintomas, ya sea de inatencion o de hiperactividad e impulsividad para
establecer los subtipos de TDA predominantemente inatento (TDA-I) o TDA con Hiperactividad
e Impulsividad (TDAH). Para el subtipo TDAH-Combinado se requieren seis sintomas de TDA-
Inatento mas seis sintomas del TDAH. Tanto para la CIE-10 como para el DSM-IV se requiere
que los sintomas se presenten antes de los siete afios y afecten mas de un area de funcionamiento.
En el caso de que no se cumplan los criterios establecidos para cualquiera de los subtipos
mencionados, se diagnostica como trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no

especificado (TDA-NOS).

Tabla 2.2. Criterios propuestos por las Sociedad Americana de Psiquiatria (DSM-IV) para el

Diagnostico del Déficit de Atencion con Hiperactividad.

A. DESATENCION B. HIPERACTIVIDAD C. IMPULSIVIDAD

I. A menudo no presta|l. A menudo mueve en|1. A menudo precipita
atencion suficiente a los | exceso manos y pies, o se | respuestas antes de haber sido
detalles o incurre en errores | remueve en su asiento. completadas las preguntas.

por descuido en las tareas
2. A menudo abandona su | 2. A menudo tiene dificultades
escolares.
asiento en la clase o en otras | para guardar turno.
2. A menudo tiene | situaciones en que se espera
dificultades para mantener la | que permanezca sentado.

atencion en tareas o en los

juegos.

(Tabla continua)



Tabla 2.2. (continuacion)

A. DESATENCION

B. HIPERACTIVIDAD

C. IMPULSIVIDAD

3. A menudo parece no
escuchar cuando se le habla

directamente.

4. A menudo no sigue
instrucciones y no finaliza
tareas escolares, u
obligaciones (no por rebeldia

o falta de comprension).

5. A menudo tiene
dificultades para organizar
actividades.

6. A menudo evita, o es reacio
a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental
sostenido (tareas escolares o

de casa).

7. A menudo extravia objetos

necesarios para tareas o
actividades.
8. A menudo se distrae
facilmente con  estimulos
irrelevantes.

9. A menudo es descuidado en

las actividades diarias.

3. A menudo corre o salta
excesivamente en situaciones

en que es inapropiado hacerlo.

4. A menudo tiene
dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a

actividades de ocio.

5. A menudo esta en marcha o
suele actuar como si tuviera

un motor.

6. A menudo habla en exceso.

3. A menudo interrumpe o se
inmiscuye en las actividades y

conversaciones de otros.
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El DSM-IV considera que para que un nifio pueda ser diagnosticado de este trastorno

debe cumplir los siguientes cinco puntos.

1. Reunir los criterios siguientes:

Del apartado de desatencion: el nifio debe manifestar seis (0 mas de seis) de los sintomas que
aparecen en el apartado de desatencion (seis o mas respuestas con S). Los sintomas deben
haberse observado por lo menos durante seis meses y con una intensidad que no es normal para
su nivel de desarrollo (en los casos de nifios con deficiencias debera compararse con su edad
mental, no cronolégica). De los apartados de hiperactividad e impulsividad: el nifio debe
presentar seis (0 mas de seis) de los sintomas que aparecen en los dos ultimos apartados
conjuntamente hiperactividad e impulsividad). Los sintomas también deben haberse observado
por lo menos durante seis meses y con una intensidad que no es propio en un nifio de su nivel de

desarrollo independientemente de su edad cronologica.

2. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causan alteraciones deben

estar presentes antes de los 7 afos.

3. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o méas ambientes (la

escuela o en casa).

4. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,

académica y laboral.

5. Los sintomas pueden aparecer de forma aislada o asociados a otros trastornos como los
trastornos generalizados del desarrollo, la esquizofrenia o el trastorno psicotico y aunque pueden
estar presentes junto con otro trastorno, no se explican por la presencia del mismo (por ejemplo;

trastorno del estado de d&nimo, trastorno de ansiedad, disociativo o de la personalidad).
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En el desarrollo de cada uno de los criterios diagnosticos del DSM IV- TR (2000), se
indica que los nifios que padecen el trastorno son nifios que no prestan atenciéon y cometen
continuos errores por descuido, les resulta muy dificil mantener la atencion en actividades
escolares e incluso en juegos. Parecen estar en “la luna” y parecen no escuchar por lo que
muchos de ellos, no es extrafio que sean remitidos al otorrinolaring6logo ante la sospecha de
falta de audicion. Cambian continuamente de una actividad a otra, sin acabar la primera. Evitan
sobretodo las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, o que tengan que organizar, o
que conlleven mucha concentracion (en los nifios especialmente tareas de papel y lapiz). Suelen
perderlo todo, y tratan sus cosas con descuido, pueden ser nifilos muy desordenados, que se
distraen ante estimulos irrelevantes, como el ruido de un carro o una conversacion lejana. Se
olvidan frecuentemente de todo, dejan la lonchera en casa, la mochila en el colegio, olvidan que
tienen un partido, etc. La hiperactividad es mucho mas llamativa; varia segin la edad. En los
preescolares se observa continua actividad, lo tocan todo, van rapido a cualquier lugar, se suben
a los muebles, no son capaces de estar sentados ni para escuchar por ejemplo un cuento. En la
edad escolar tienen dificultades para estar quietos en la silla, se balancean, se sientan al borde, se
levantan mientras comen o ven la television, etc., no paran de hablar y suelen hacer mucho ruido.
La impulsividad les hace ser impacientes, hacen comentarios fuera de lugar, interrumpen

constantemente, contestan antes de que se les pregunte, hacen payasadas, etc.

D. Identificacion y evaluacion del TDA/TDAH

La evaluacion del TDAH es un proceso que no es siempre igual, aunque debe cumplir
con ciertos requisitos basicos de la observacion de la conducta, herramientas de medicion de los
factores atencionales, cuestionarios para indagar acerca de la conducta en multiples ambientes y

en ocasiones complementar la evaluacion con baterias psicopedagégicas (Farré y Narbona,



12

1997). Una anamnesis es el paso con el que debe dar inicio una evaluacion, esta es regularmente
por medio de una guia clinica que incluye elementos como motivo de consulta, desarrollo
gestacional, perinatal y primeros afios de vida, historial del estado de salud, alimentacién y
suefio, ademas de la descripcion actual de la conducta y aprendizaje. En la descripcion de la
conducta se debe hacer énfasis en los aspectos escritos en los criterios diagndsticos encontrados
en el manual de diagnostico que predomine en la region y contexto cultural del paciente (Rojas,

Neil y Chang, 2005).

Seguido de la anamnesis se realiza una observacion directa del paciente, preferentemente
en diferentes ambientes, y debiera de tomarse en cuenta lugares fuera del consultorio del clinico.
Este aspecto es probablemente uno de los elementos mas limitantes de la practica clinica, no

obstante, videos del nifio en eventos espontaneos pueden ser utiles (Farré, et al., 1997).

Con frecuencia el paciente es referido por el maestro o tutor, por lo tanto se debe obtener
la informacién apropiada de esta persona, recopilando sus inquietudes con detalle. La entrevista
debiera idealmente acompanarse de cuestionarios estandarizados que permitan la valoracion de
las conductas de inatencion, hiperactividad-impulsividad y otros elementos de importancia

relacionados con aprendizaje, conducta y estado mental.

El TDAH es un diagnostico clinico que debe ir acompafiado de varios elementos como lo
es una bateria psicométrica que incluya la ponderacion del cociente intelectual y habilidades
cognitivas y académicas; asi como algunos estudios biomédicos de tipo metabolicos,
neuroldgicos e incluso un tamizaje auditivo y de la vista si el clinico lo considerara pertinente.

Es por lo tanto, evidente que el diagnostico puede y con frecuencia debe incluir a varios



13

profesionales en el area de la salud mental. Con frecuencia los profesionales intervinientes son el

psicologo, el neurdlogo y el pediatra (Monastra, 2010).

Finalizado el proceso de recopilacion de informacion, a través de pruebas psicométricas,
cuestionarios, y analisis biomédicos, el clinico es llamado a integrar la informacion y proveer a
los padres o cuidadores primarios del paciente toda la informacion relevante para la comprension
del diagndstico, acompafiado de las debidas recomendaciones y plan de intervencion (Barkley,

2000).
Escalas de conducta utilizadas con mayor frecuencia

Escala de Conners (1973). Esta cuenta con una version para padres y otra para maestros y
una personal que puede llenar el niflo a partir de los 9 afios de edad. La escala de Conners es
citada por varios autores como una herramienta confiable al tener sus indices basados en los
criterios diagnodsticos del DSM — IV. La escala para maestros fue creada para evaluar los
resultados de terapias farmacoldgicas sobre el trastorno de hiperactividad (Del Barrio, 1995).
Esta escala consta de 39 items que se evaluan en una escala de 0-3. La escala para padres se
construyo a partir de la anterior y consta de 93 items que se contestan en una escala de 0 a 3

(Conners y Barkley, 1985).

Escala de IOWA de Hiperactividad y agresividad de Conners para profesores. Este
cuestionario es el resultado del estudio realizado por Loney y Milich (1982) sobre el cuestionario
de Conners (1973). Los autores encontraron dos factores relativamente independientes, cuyos
items mas representativos pasaron a formar las 2 subescalas, con 5 items cada una que

compones el cuestionario: 1) inatencion-hiperactividad, 2)Agresividad-oposicionismo.



14

Child Behavior Check-list (CBCL). Este listado registra un amplio conjunto de conductas
adaptativas y conductas problema de nifios cuyas edades estdn comprendidas entre los 4 a los 16
afios. Existe una version para padres y otra para maestros y se puede utilizar tanto con poblacion
clinica como normal. Las respuestas se contestan en una escala de 3 puntos (0-2) que refleja la
gravedad y la frecuencia de los comportamientos. El grado de especificacion de los items varia
desde los mas especificos (e.g., prende fuego, roba en casa) hasta otros menos especificos (p.€j.,
miedo a los propios impulsos). Se han establecido tres grupos de trastornos: de externalizacion
(hiperactividad, agresividad, delincuencia y otros problemas), de internalizacion (depresion,
incomunicacion, obsesion-compulsion, quejas somadticas, aislamiento social y esquizofrenia) y
los de tipo combinado o mixto en los que se englobaria problemas de tipo sexual y aislamiento
social. La puntuacion se visualiza en un perfil individual que compara los repertorios del nifio

con los patrones normativos en funcion de la edad y el sexo (Achenback y Edelbrock,1986).

Escala para la evaluacion del déficit de atencion e hiperactividad (E.D.A.H.). La
finalidad del E.D.A.H. es recoger informacion sobre la conducta habitual del nifio. Para ello
ofrece un método estructurado de observacion para el profesor, compuesto por 20 elementos, que
después de ser analizados, se desglosan en una escala global y cuatro tipificadas (Farré y

Narvona, 1997).

Escala de evaluacion Vanderbilt NICHQ, de la Academia Americana de Pediatria. Esta
escala permite una valoracién categorica y la llenan padres y profesores. Es una adaptacion de

las Escalas de Clasificacion Vanderbilt (Wolraich, 2003).
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E. Evidencias fisiologicas del TDA/TDAH

Después de delimitar los criterios de diagndstico, es importante abordar el factor
fisiologico detras de la condicion, lo que nos permitira comprender la posible importancia de los

niveles de hierro en sangre en nifios con sintomatologia propia de un TDA/TDAH.

Diversas corrientes han intentado explicar las causas heterogéneas del trastorno por
déficit de atencion. Las explicaciones han abarcado desde modelos de neurociencias, hasta
modelos cognitivos, por lo que se ha asumido que el desorden del déficit de atencion e

hiperactividad en un desorden neurologico, conductual y cognitivo (Pineda, et al., 2007).

Aun cuando la fisiopatologia no es del todo clara, estudios de neuroimagen,
farmacologia, neuropsicologia y genética han encontrado consistencia en la relacion entre las

catecolaminas y la sintomatologia asociada al TDA/TDAH.

La forma primaria de tratamiento para el TDA es la prescripcion de estimulantes como el
metilfenidato o las anfetaminas (Bosch, et al., 2008). Estas drogas estimulan e inhiben la
recaptacion de catecolaminas, es decir de dopamina y noradrenalina, al mismo tiempo que
incrementan la actividad de este sistema de neurotransmisores, reduciendo la sintomatologia
asociada a TDA/TDAH. Esta observacion llevo a la hipotesis que el TDA se debe a una
disregulacion del circuito catecolaminérgico. Sin embargo, el tratamiento ha probado ser no
especifico para los sintomas de TDA /TDAH, ya que las anfetaminas también reducen la

actividad, inatencion, e impulsividad en adultos y nifios normales (Pliszka, et al., 1996).

La mayoria de las neuronas del circuito dopaminérgico pueden dividirse en dos grupos, el
nigroestriatal y el mesocortical. Las neuronas nigroestriales se originan en la sustancia negra e

inervan el nucleo caudado y el putamen. Las células del cuerpo del sistema mesocortical se
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encuentran en el drea ventral tegmental y proveen una inervacion difusa a la parte frontal del

cerebro, incluyendo la corteza cingulada y el nticleo acumbens (Kuhar, 1999).

La dopamina se cree, juega un rol muy importante en la fisiopatologia del TDA/TDAH.

Solanto (2002. 66) en su revision biomédica sobre las bases de TDA/TDAH indica:

<<Se ha hipotetizado que el impedimento cognitivo asociado al TDA/TDAH puede
resultar de un estado hipodopaminérgico en la corteza prefrontal, mientras que la
hiperactividad (y posiblemente la impulsividad) puede resultar de un estado
hiperdopaminérgico en el estriado, posiblemente secundario al estado

hipodopaminérgico a nivel prefrontal>>.

Los estimulantes entonces actiian incrementando la neurotransmision dopaminérgica

prefrontal, dando como resultado una mejora en funciones tanto cognitivas como conductuales.

Castellanos (1996) describe una correlacion positiva entre la linea base de niveles de
recaptura de acido homovanilico (HVA) y la severidad de los sintomas y respuestas a la
medicacion con estimulantes en pacientes con TDA/TDAH. No se observé ninguna correlacion
entre la linea base del circuito noradrenérgico. Esto sustenta de nuevo la hipotesis que

correlaciona hiperactividad con un circuito estriatal hiperdopaminérgico.

Apoyéandonos en la misma teoria dopaminérgica, Castellanos hace énfasis en que es de
esperar que cualquier alteracion lesiva de las vias frontoestriatales justifique una situacion
clinica similar. La alteracion de base infecciosa o traumaética de las vias dopaminérgicas,
especialmente de los 16bulos frontales, se ha asociado histéricamente al TDAH. Esta percepcion
se mantiene en la practica neuropediatrica habitual en nuestros dias. Igualmente, las lesiones pre

o perinatales pueden lesionar selectivamente las neuronas de las vias frontoestriatales. Esta
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circunstancia puede justificar la presencia de hiperactividad y déficit de atencion en nifios

pretérmino, con antecedente de anoxia o con bajo peso al nacer.

Como indican Cardo y Servera (2008: 365): <<Todo parece indicar que estamos ante un
tipo de herencia poligenética multifactorial; por lo tanto, con influencia cuantitativa y expresion
variable, dependiendo de los factores ambientales diversos, entre los cuales parecen encontrarse
las cirsunstancias perinatales>>; por lo tanto la prematuridad y el bajo peso al nacer se han
asociado con frecuencia entre en un 20% y 30% a hiperactividad y déficit de atencion. La
presencia de dificultades escolares supera el 50% de los casos en nifios con peso inferior a 1,000
grs. Estos hallazgos probablemente ponen de manifiesto la lesion selectiva de ganglios basales y
l6bulos frontales, aunque otros factores como las complicaciones post-natales y los tratamientos
de oxigenacion empleados en estos nifios pueden mas adelante contribuir a la sintomatologia.
Del mismo modo, la exposicion sostenida a toxinas cerebrales como el tabaco, el plomo, el

alcohol o la cocaina pueden favorecer, e incluso justificar la sintomatologia.

A los factores genéticos y neurologicos se suman numerosos factores no estrictamente
neuropatoldgicos que pueden explicar la hiperactividad y el déficit de atencion, como lo son
factores hormonales, alteraciones del l16bulo temporal o de la cisura de Silvio, asi como la

desnutricidon grave en los primeros meses de vida.

F. El modelo de disfuncion de los circuitos frontoestriatales y corticales posteriores

Aunque aun no conocemos con exactitud cudl es el sustrato neurobiologico del TDAH, la
hipotesis que cuenta con mas apoyo en la actualidad postula la existencia de una disfuncion en
los circuitos frontoestriatales. Esta hipotesis ha ido cobrando fuerza a partir de una serie de

hallazgos, tanto anatomicos como funcionales, aportados por diferentes estudios de
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neuroimagen. Desde el punto anatomico, se ha evidenciado un menor volumen en el 16bulo
frontal derecho, asi como una pérdida de la asimetria normal derecho mayor que el izquierdo en
el nicleo caudado(Malloy y Aloia, 1998). El circuito frontoestriatal se considera parte esencial
del sustrato neurofisiologico de las funciones ejecutivas (Malloy y Aloia, 1998; Tirapu-Ustarroz,
Muiioz-Céspedes, y Pelegrin-Valero, 2002). En consistencia con los estudios de neuroimagen
que muestran una disfuncion frontoestriatal en el TDAH, los estudios neuropsicoldgicos, asi
como las teorias cognitivas vigentes, parecen estar de acuerdo en que el déficit cognitivo central
de este trastorno consiste en una disfuncion ejecutiva (Pennington y Ozonoff, 1996). La
disfuncién ejecutiva no es mas que la dificultad en el control de funciones cognitivas
relacionadas al manejo del tiempo, atencion, capacidad de ejecucion de un plan, secuenciacion
de ideas y anticipacion, entre otras. Se consideran funciones de alto nivel cognitivo relacionadas
con el 16bulo frontal (Barkley, 2000).

Los distintos modelos teoricos concluyen que en el TDAH existen dificultades en tres
componentes esenciales de las funciones ejecutivas, que se han relacionado con el adecuado
funcionamiento de la corteza prefrontal: la integracion temporal, la memoria de trabajo y la
inhibicion. De estos tres procesos, el mas estudiado ha sido el control inhibitorio, posiblemente
por la enorme influencia del modelo tedrico de Barkley (1997), quien considera que la
caracteristica primaria del TDAH consiste en un déficit en la inhibiciéon conductual que
generaria, de manera secundaria, un déficit en las funciones ejecutivas.

Recientes estudios de neuroimagen indican que, ademds de la disfuncion frontoestriatal,
los niflos con TDAH presentan alteraciones en otras regiones corticales posteriores, tanto a nivel
anatomico como funcional. A nivel anatémico, Sowell, et al., (1998) muestran en un detallado

estudio morfologico realizado con resonancia magnética, una reduccion bilateral en el tamafio de
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la region prefrontal ventrolateral en nifios y adolescentes con TDAH, consistente con la hipotesis
frontoestriatal. Sin embargo, este estudio muestra también un incremento en la densidad de la
sustancia gris en regiones corticales posteriores, en concreto, en la corteza temporal posterior y
en la corteza parietal inferior. Esta alteracion anatomica podria deberse, segiin estos autores, a
una alteracion, o bien en el proceso de poda sinaptica, o bien por mielinizacion, en el curso de
desarrollo cerebral durante la infancia y la adolescencia.

Tanto los estudios de neuroimagen como las teorias actuales sobre el TDAH apoyan la
existencia de una disfuncion frontoestriatal, a nivel anatdomico, y ejecutivo a nivel cognitivo. Sin
embargo, lo que aiin queda por resolver es si esta disfuncion es primaria o, por el contrario,
secundaria a una alteracion en algin paso previo del procesamiento cognitivo. Los estudios
enfocados en estas teorias ha permitido el desarrollo del conocimiento de las bases neurales del
funcionamiento ejecutivo en nifios con TDAH. Ambas hipotesis no tienen por qué ser
excluyentes, al contrario, una de las caracteristicas esenciales de la corteza pre-frontal es el
elevado niimero de conexiones que mantiene con el resto del cerebro, tanto con estructuras
subcorticales (e.g. ganglios basales) como con regiones corticales posteriores (Tirapu-Ustarroz,
et al., 2002). Por lo tanto, una alteracion en uno de los dos circuitos podria afectar al
funcionamiento del otro, y viceversa.

La fisiopatologia del TDA es compleja y ain cuando existe un continuo esfuerzo
investigativo a la orden de conocer su funcionamiento, atin no ha logrado esclarecerse en su

totalidad.

G. Relacion bioquimica entre hierro y el TDA/TDAH

En Estados Unidos, cerca del 8% de nifios menores de 4 anos de edad son deficientes en

hierro. Entre las edades 5 a 12 afios, el porcentaje se eleva a 13%, decayendo de nuevo a un 8%
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en la gente sobre la edad de 15. La anemia es la repercusion mas conocida de la deficiencia de
hierro. La deficiencia de hierro también se ha relacionado con un sinnimero de condiciones
psiquiatricas y neurologicas, incluyendo inhabilidades de aprendizaje y TDA/TDAH (Beard,

2003).

El hierro es una coenzima en el anabolismo de las catecolaminas, entre las que se incluye
la dopamina. Eso significa que es esencial para la creacion de ciertos neurotransmisores. El
hierro ayuda a regular la actividad del neurotransmisor dopamina, lo que podria explicar
probablemente la asociacion entre hierro y problemas neurobioldgicos y neurocognitivos como

lo es el TDA/TDAH (Pliszka, 1996; Beard, 2003).

La deficiencia de hierro en el organismo, conocida como anemia, a temprana edad, esta
relacionada con alteraciones en la conducta y desarrollo neural. Estudios en infantes sugieren que
la anemia puede estar relacionada con alteraciones en la neuroquimica, organizacion y
morfologia de las redes neuroldgicas y neurobiologicas de la mielinizacion (Beard, 2003). El
efecto de la anemia o pobre asimilacion de hierro en el cerebro, es mas impactante en edades mas
tempranas y su efecto puede ser mayor en ciertas regiones del cerebro que en otras. Con la
anemia, los receptores de dopamina y sus transportadores se alteran al igual que las conductas

relacionadas con este neurotransmisor.

El hierro es un cofactor de la tiroxina hidroxilasa, enzima limitante de la sintesis de
dopamina. Estudios en animales sugieren que una deficiencia en hierro produce una alteracion en
la densidad y actividad de los receptores de dopamina D1 y D2, lo cual implica una baja en las

funciones cognitivas relacionadas a dopamina al no estar presente el hierro en reservas
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apropiadas (Erikson, et al., 2001). El hierro, por lo tanto, modula la produccién dopaminérgica y

noradrenérgica, como un cofactor de tirosina hidroxilasa, la enzima de sintesis monoamina.

El primer estudio clinico que relaciona niveles de hierro y TDA demostr6 una correlacion
positiva entre niveles de ferritina sérica y los sintomas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, después de que un grupo de 110 nifios fue referido al hospital pediatrico todos
pertenecientes al mismo distrito escolar entre marzo del 2002 y junio del 2003 (Konofal,
Lecendreux, Arnulf y Mouren, 2004). En esta investigacion encontraron que un 84 % de los
casos con un diagnostico de TDAH mostraban niveles bajos de ferritina (es decir inferiores a
30ng/ml), en comparacion con el 18 % del grupo control. Posteriormente se realizo otro estudio a
cargo de Konofal, y colaboradores en los que se somete a estudio un grupo de 23 nifios con
criterios diagnostico de TDAH, sin anemia, con niveles de ferritina inferiores a 30ng/ml. Estos
fueron suplementados con hierro y placebo aleatoriamente. Los resultados indicaron una mejora
significativa en los sintomas de TDAH en aquellos con un nivel bajo de ferritina sérica. La
terapia de hierro fue bien tolerada, durante 12 semanas, y su efectividad se consider6d por los
autores del estudio como comparable al efecto producido por los psicoestimulantes (Konofal,

Lecendreux, Deron, et al., 2008).

Otro estudio importante, por Ozgur, et al., (2010) en un grupo de 118 sujetos
diagnosticados con TDA/H comprendidos entre los 7 y 14 afios. Los resultados indicaron que
los sujetos con niveles mas bajos de cinc obtuvieron los indicadores mas altos en el cuestionario
para padres de Conners CPRS en los indices de Conners total, Problemas de Conducta y

Ansiedad. El indice de hiperactividad se asocio tanto con cinc como con hiperactividad.
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Varios son los autores que han citado estos estudios y han hecho revisiones bibliograficas
que sustentan tedricamente esta hipdtesis; sin embargo pocas son las investigaciones que han
sustentado esta teoria. Ambos estudios relevantes en cuanto a que exploran un terreno no
abordado hasta el momento de la fisiopatologia del TDA/TDAH. De igual manera son
concluyentes en cuanto a la necesidad de brindar datos mas robustos que aporten a favor de

dichos hallazgos.

En un estudio realizado recientemente, la dopamina y su relacion con el hierro también se
han relacionando con un trastorno neuropsiquiatrico, el Sindrome de Piernas Inquietas (SPI). En
dicho estudio se encontrd una disminucion de concentracion de ferritina en uno de los pacientes,
meses mas tarde del tratamiento con farmacos dopaminérgicos, apoyando la implicacidon de un
mecanismo dopaminérgico en la fisiopatologia del SPI (Peraita, Duque y Vela, 2011). La
importancia de estos estudios radica en el hecho de que cada vez, hay mas informacion relevante
en relacion a la asociacion (y no una causa) entre hierro y sintesis dopaminérgica, cuestion que

repercute en varias condiciones neuropsiquiatricas.

H. El hierro en la poblacion guatemalteca

De acuerdo al centro de estadisticas para el control de la salud alimenticia, la prevalencia
de deplecion de hierro en la poblacion rural es del 19.8% al encontrar niveles de ferritina sérica
inferiores al rango normal esperado (30ng/ml) y la prevalencia muestra una proporcion nifio con

respecto a nifia de 2:1 (INCAP, 2003).

No hay datos disponibles a nivel de poblacion urbana. Lastimosamente el estudio previo a

este, que indica condiciones de nutricién y alimentacién en la poblacion guatemalteca se remonta



23

hasta 1969, y no especifica datos sobre incidencia exacta de anemia, motivo por el cual no se

incluird esa informacion en el presente estudio.

1. Importancia de la medicion por medio de ferritina

Un balance negativo de hierro de larga duracion, eventualmente lleva a un agotamiento
de la reserva de hierro, en donde las concentraciones plasmicas de ferritina caen dramdaticamente.
Hasta el momento el instrumento mas apropiado para hacer una medicién de las reservas de
hierro, es la medicion de ferritina sérica. La concentracion de ferritina en suero refleja el tamafo
de comportamiento de la reserva de hierro del individuo. En el intervalo tipico de 20ng/ml, cada

ng/ml de ferritina representa 10 mg de reserva de hierro (O’ Donell, ef al., 1997).

J. Modelos teoricos conductuales para el TDA/TDAH

De los modelos teodricos iniciales probablemente encontramos a Virginia Douglas (1983,
1984), quien propone un modelo atencional en el que plantea cuatro factores que predisponen
para el TDAH: 1) déficit en la inhibicion de las respuestas impulsivas, 2) busqueda de
estimulacion/gratificacion inmediata, 3) poco interés por el esfuerzo que requieren las tareas
complejas y 4) poca capacidad para solucionar problemas. En este modelo se da menos

importancia a la hiperactividad.

Mas adelante Barkley (1999) desarrolla un modelo basado en la desinhibicion conductual
segun el cual la hiperactividad y la impulsividad no son elementos aislados, sino que ambos
conforman un patréon generado por la dificultad para inhibir la conducta. Esta autor sefiala dos
tipos de déficit en el TDAH: a) una incapacidad para generar conducta moldeadas por las

contingencias, que le llevaria a fallar en el proceso de interiorizacion de las normas, y b) una
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respuesta anormal a las consecuencias del medio. Posteriormente, Barkley (2000) desarrolla el
modelo de autorregulacion, segtn el cual en el TDAH existiria una desinhibicién conductual que
le impediria inhibir respuestas, cambiar patrones habituales y controlar las interferencias. Esto
dificultaria el desarrollo de funciones cognitivas superiores por lo que tendria poca memoria de
trabajo, un retraso en la internalizacion del habla, un débil control del afecto y un déficit
motivacional. Tendrian dificultades para desarrollar conductas orientadas a objetivos, ser

persistentes, controlar su conducta, regular su activacion emocional y para organizarse.

El modelo teoérico de Russell Barkley y los criterios utilizados por el DSM-IV explican,
sin caer en una franca diferenciacion, la sintomatologia inatenta asi como la de tipo combinado.
No obstante, aun cuando la literatura en relacion a los subtipos esta en proceso de desarrollo y
discusion, algunos resultados han emergido en cuanto a la diferenciacion entre TDA y TDAH,
los cuales difieren en varias dimensiones al momento de su clasificacion. De hecho, el tipo
inatento ha sido asociado con un grupo Unico de rasgos epimodales como una edad mas tardia
de aparicion (Faraone, Biederman y Weber, 1998); edad mas tardia de referencia (McBurnett,
Pfiftner, y Willcutt, 1999), distintos tipos de factores genéticos (Rowe, Stever y Gard, 1998), y

un patrén unico de transmision a través de las generaciones (Stawicki, Nigg, y Von Eye, 2006).

Conductualmente los nifios con TDA, tipo inatento tienden a ser descritos como
hipoactivos, de aburrirse facilmente, muy autoconscientes, desmotivados y timidos en contraste
con las conductas disruptivas e impulsivas asociadas al TDAH (Maedgen y Carlson, 2000). El
TDA tipo inatento y combinado son ambos definidos por un impedimento significativo de la
atencion; no obstante la naturaleza de los problemas atencionales pueden ser distintos entre

ambos subtipos. Mientras que el tipo combinado estd marcado por la distraccion (Huang-Pollock,
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Nigg, y Carr, 2005), el tipo inatento esta caracterizado por un “slugish cognitive tempo” que se
refiere a lentitud, pasividad y letargo (Milich, Balentine y Lynam, 2001; Carlson y Mann, 2002;
Bauermeister, Barkley y Martinez, 2005). Ambos grupos aparentan tipos diferentes de patrones
sociales deficientes, siendo el tipo combinado el que se caracteriza por un rechazo social atin
mayor y el tipo inatento el que tiene una tendencia mas fuerte hacia el aislamiento y abandono de
parte de los coetaneos (Maedgend, et al., 2000). Los pacientes caracterizados por el tipo inatento
tienen menos problemas conductuales pero son mas propensos a tener problemas de tipo
internalizantes que aquellos con el tipo combinado (Nigg, 2000; Weiss, Worling y Wasdell,

2003).

Asi mismo, en el sentido de las intervenciones, los nifios de tipo inatento tienden a
responder menos al metilfenidato (Barkley, 2001) aunque no ha habido estudios que contintien
apoyando este hallazgo. Es entonces importante, como lo resaltan diversos autores, continuar
explorando los marcadores que hacen independientes ambos diagnosticos para entender mejor

dicho procedimiento y trabajar hacia tratamientos diferenciales (Zachary, Adams, Derefinko,

Milich y Mark, 2008).

K. Tratamientos actuales para el TDA/TDAH

Estudios han indicado que los pacientes diagnosticados con TDA/TDAH son mas
exitosos y felices en casa, colegio y comunidad cuando se cuenta con una combinacidn entre
tratamiento farmacoldgico y alguna intervencion terapéutica, las cuales pueden variar de
acuerdo a cada caso. Las intervenciones pueden ser de tipo farmacologico, de psicoterapia
cognitivo conductual, terapias educativas, intervenciones en la alimentacion y terapias

alternativas (Monastra, 2010).
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El Algoritmo Latinoamericano de tratamiento multimodal del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) a través de la vida (Palacio, De la Pefia-Olavera, Palacios y

Ortiz, 2009: 35) refiere:

<<Existe suficiente evidencia cientifica para proponer dos brazos en cada arbol de
decisiones, uno con el manejo psicosocial y otro con el tratamiento farmacologico. El
primer brazo esta encabezado por la psicoeducacion, seguida de medidas como terapia de
manejo para padres, intervenciones en el aula de clase o terapia cognitivo-conductual, que

se utilizan segln la edad de cada paciente>>.

Dicho algoritmo propone el uso conjunto de las medidas psicosociales y los
tratamientos farmacologicos. La psicoeducacion y el entrenamiento conductual para los padres
constituyen dos excelentes alternativas psicosociales en preescolares y escolares, y la terapia

cognoscitivo-conductual y la terapia grupal lo son para los mayores.

Tratamientos farmacologicos

Los medicamentos psiquiatricos pueden ser una parte efectiva del tratamiento de los
desérdenes psiquiatricos de nifios y adolescentes como TDA/TDAH. En los afios recientes ha
habido un aumento en el nimero de nuevos y diferentes medicamentos psiquiatricos usados en
esta poblacion. Los medicamentos estimulantes y no-estimulantes a menudo son utiles como

parte del tratamiento para el Déficit de Atencion e Hiperactividad (Monastra, 2010).

La medicacion psicoestimulante, y en nuestro pais concretamente el metilfenidato (MTF),
constituye el firmaco de primera linea en pacientes con TDA/TDAH, existiendo multiples

ensayos clinicos que corroboran la eficacia sostenida del MTF en la sintomatologia atencional y
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conductual de estos pacientes, lo que permite, en gran medida, optimizar su situacion académica,
familiar y social. No obstante, parece existir una inquietud generalizada acerca del efecto

negativo sobre la curva de estatura y peso de los pacientes (Rojas, ef al., 2005).

Aunque la mayoria de los estudios sobre la seguridad y tolerabilidad del MTF se refieren
a un efecto del farmaco sobre el peso y la talla, apenas existen los que sefialen al déficit
nutricional como un mecanismo potencialmente implicado en el retraso de crecimiento que
experimentan estos pacientes durante su tratamiento con MTF. Se advierte entonces una
deficiencia nutricional (malnutricion aguda) que se manifiesta inicialmente por una pérdida en

peso, que al prolongarse, conlleva un retraso de crecimiento y malnutricion crénica.

El estudio realizado por el Instituto Nacional para la Salud Mental (2004: 769), en

relacion al crecimiento y el uso de MTF refiere:

<<El efecto ‘anorexizante’ del MTF seria la causa directa del lento crecimiento de la
curva de peso y talla de estos pacientes, cuyo efecto maximo se objetivaa los 12y 18
meses de iniciado el tratamiento; y seria, por tanto, esta privacion nutricional mantenida

la causa principal del retraso de crecimiento comprobado>>.

Con presencia significativa en las prescripciones se encuentra la atomoxetina y de forma
testimonial, hay que citar la pegmolina de magnesio. En la actualidad también se estan utilizando
determinados antidepresivos triciclicos o neurolépticos tales como la clonidina, risperidona o
paliperidona, particularmente cuando se trata a jovenes o adultos (Swanson, Sergeant, Taylor,
Sonuga, et al., 1998). Conviene subrayar que el efecto y objetivo del uso de estos farmacos no es

curar el TDAH, sino que cuando se trata de un caso con diagnostico contrastado y buena
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respuesta a la sustancia que se le esté administrando, constituyen una gran ayuda para poder
trabajar con el nifio en otros terrenos y los resultados que se obtienen son mucho mas rapidos,
estables y de mayor alcance. Sin embargo, se debe tener en cuenta que entre un 25% y un 30 %
de los afectados no responden a la medicacion o bien no la toleran (Swanson, et al., 1998;
Orjales, 2007) y que, en todo caso, los efectos a largo plazo tanto de la medicacién como de las
intervenciones puramente conductuales, por si solos, son bastante limitados. De igual manera
reconocen que la medicacion en si misma es parte de una intervencion efectiva si se aplica un
programa terapéutico multimodal que nos permita abordar al paciente en su multiples areas: la

personal, escolar, hogar y social.

Intervenciones en la alimentacion e intervenciones alternativas

Monastra, (2010) a través de la guia para padres de la Asociaciéon Americana de
Psicologia indica que la alimentacion, aunque pareciera tomarse menos en cuenta dentro de las
intervenciones sugeridas, es de importancia en la respuesta del paciente pediatrico ante la
farmacologia y atin cuando esta no es la primera linea de intervencion, existe un porcentaje de

pacientes que con cuidados en la alimentacion pueden lograr cambios importantes.

Dentro de las intervenciones en la alimentacion que se reconocen con un sustento de
investigacion, encontramos los suplementos de 4cido graso omega — 3, la ingesta de proteinas y

la disminucién de carbohidratos y aztcares refinadas.

En la revision de los tratamientos alternativos aprobados y cientificamente estudiados
realizada por Rojas et al., (2005) en relacion a la dieta libre de colorantes y azucares refinadas, se

encuentra que cuatro estudios han indicado una correlacion directa entre azlicar y niveles de
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sintomatologia hiperactiva y de inatencion, 11 estudios indican una repercusion leve pero

significativa y solo en un estudio se reportan mejoras significativas e importantes.

Las dietas libres de colorantes, preservantes y libres de silicatos ha sido utilizado desde
1970, con la introduccion de la dieta Feingold, por el Dr. Benjamin Feingold. Probablemente la
intervencion en alimentacion con mayor respaldo cientifico es relacionada con colorantes y
benzoato. Lo ejemplifica el estudio gubernamental realizado en Londres, con 277 pre-escolares
concluy6 que los colorantes y el preservante benzoato contribuyen a la conducta disruptiva,

inatenta, irritable e inquieta de los nifios (Bateman, 2004).

Suplementos de acidos grasos Omega 3 y 6. Los suplementos de acidos grasos omega-3
también han sido estudiados con cierta amplitud. La revision sistematica y meta-analisis
publicado en el Journal of the Academy of Child and Adolescent Psychiatry, por Bloch y
Qawasmi (2011), basada en una evaluacion de 10 ensayos, con 699 nifios en total con el TDAH,
los investigadores encontraron que aquellos que recibieron suplementos de omega 3 mostraban
una mejora de la gravedad de los sintomas en comparaciéon con aquellos que recibieron un
placebo. Este efecto también era significativo en los nifios que recibieron suplementos con altas
dosis de acido eicosapentaenoico. Los autores destacan que la eficacia relativa de este
tratamiento es modesta en comparacion con los tratamientos farmacologicos disponibles en la
actualidad para tratar el TDAH, como los psicoestimulantes, atomoxetina o agonistas A2. Sin
embargo, debido a su bajo nivel de efectos secundarios, los suplementos de omega-3 podrian

utilizarse como un complemento a las intervenciones tradicionales.

Magnesio y vitamina B6. Combinar el magnesio y la vitamina B6 se ha teorizado ser

capaz de reducir sintomas de ADHD (Mousain-Bosc, et al., 2004), aunque no queda claro si los
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pacientes tenian antecedentes importantes de deficiencias alimenticias u otras condiciones para
sus problemas atencionales. La vitamina B6 tiene muchas funciones en el cuerpo, incluyendo
asistir a la sintesis de los neurotransmisores y la formacién de mielina, que protegen los nervios.
El magnesio es también muy importante, pues estd implicado en mas de 300 reacciones
metabolicas. Por lo menos tres estudios han demostrado que la combinacion del magnesio y de la
vitamina B6 mejoro6 el comportamiento, disminuy6 la ansiedad y agresion, y se redujo la

inquietud entre nifios diagnosticados con TDA/TDAH (Mousain-Bosc, ef al., 2004).

Zinc. El zinc es un cofactor para la produccion de neurotransmisores, de acidos grasos, de
prostaglandinas y del melatonina, afectando indirectamente el metabolismo de la dopamina y de
los acidos grasos. Sin embargo, el papel del zinc en ADHD todavia estd emergiendo (medline,
2011). Algunos estudios han encontraddo que los nifios con ADHD son a menudo deficientes en
zinc. Sin embargo, los investigadores no han determinado que una deficiencia del zinc provoque

TDA/TDAH o que el tratamiento con zinc pueda mejorar los sintomas (Monastra, 2010).

Existen algunas otras opciones hormonales y medicamentos con orientacion naturdpata
que han salido al mercado para efectos de disminuir sintomatologia inatenta, inquieta,
agresividad y ansiedad, no obstante, considerando su pobre respaldo hasta el momento, no se
consideraran a detalle en la presente revision tedrica. Entre ellas encontramos: la biloba y

ginseng del ginkgo, la carnitina y la melatonina, entre otros.

l. Programas terapéuticos

Cognitivo-conductual. El programa terapéutico de primera linea se considera es el

cognitivo conductual acompafiado de la orientacion familiar (Palacios, ef al., 2009). No
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obstante, existen diversas intervenciones que se han utilizado como tratamiento, aunque no todas
han sido estudiadas de forma consistente. Ejercicios cognitivos han sido encontrados altamente
efectivos en mejorar el funcionamiento de factores como atencion y concentracion, al lograr el
control y regulacion del cerebro ante tareas altamente demandantes de concentracion sin el factor
de esfuerzo del razonamiento, més bien en un nivel de funciones automatizadas (Ménendez,

2001).

Miranda (2005) sefiala que debido a los factores inmaduros de la inatencion, falta de
control del impulso, dificultades en la organizaciéon mental y el desarrollo de un pensamiento
verbal interno y organizado, los pacientes con problemas atencionales se benefician de
intervenciones directivas que les permita el entrenamiento de ciertas funciones cognitivas
relacionadas con las habilidades antes citadas. Kirby y Grimley (2002) indican que el lenguaje o
habla interna desempefa una funcion esencial en los mecanismos que rigen la atencion, por lo
que estrategias como la re-vocalizacion y vocalizacion de soluciones aumentan la capacidad
atencional. Por otra parte, las intervenciones cognitivo conductuales como costo de respuesta,
moldeamiento, entrenamiento social, etc., resultan altamente efectivos al proveer de una
retroalimentacion inmediata, la posibilidad del analisis de la conducta y el hecho de tener una
consecuencia ante la no ejecucion apropiada, permite un aprendizaje mucho mas inmediato y

efectivo.

Orientacion psicodinamica. Se han publicado algunos estudios relacionados con la
orientacion psicodinamica y la terapia de juego en pacientes pediatricos, pero poco se ha
encontrado sobre el abordaje de este tipo de intervencion en relacion a las necesidades cognitivas

y conductuales propias del diagndstico de TDA/TDAH. Es importante notar que las
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intervenciones orientadas a la terapia de juego reportan ganancias mas bien a nivel de factores
como autoestima y resolucion de conflictos, fobias, temores y ansiedad principalmente

(Monastra, 2010).

Neurofeedback. El electroencefalograma (EEG) biorretroalimentancion también conocido
como neurofeedback es una alternativa para el tratamiento de nifios con Déficit de Atencion e
Hiperactividad. El tratamiento con neurofeedback es una terapia de recompensas en las que
asocia frecuencias asociadas con la atencion relajada y suprime las frecuencias asociadas con
sobre excitacion. La eficacia del neurofeedback en diferentes ensayos clinicos en nifios con
Déficit de Atencion e Hiperactividad se asemeja al tratamiento con medicamentos estimulantes.
Principalmente son dos protocolos utilizados en el tratamiento de nifios con TDAH. El
entrenamiento con theta/beta y el entrenamiento con Potenciales Corticales Lentos (SCPs). La
actividad espontanea del EEG en nifios con TDAH se caracteriza por un aumento de theta y una
disminucién de alfa y beta (Monastra, 2010), caso parecido pasa con los potenciales,
especialmente P300 que se caracteriza por una disminucidon de las amplitudes y prolongada la
latencia. Los SCPs reflejan cambios en el EEG del umbral de excitacion de las células corticales;
los cambios hacia una direccion eléctrica negativa indican una reduccion del umbral de
excitacion mientras que los cambios hacia una direccion eléctrica positiva indican un aumento
del umbral de excitacion.

Los primeros estudios de neurofeedback en nifios con TDAH se realizaron en los afios de
1,970 (Lubar y Shouse 1979). Los resultados de estudios que apuntan a la autorregulacion de
theta, beta y/o SMR sugieren constantemente que el tratamiento con neurofeedback reduce los
sintomas de TDAH, mejoran las variables en atenciéon e incrementan el potencial intelectual

(Monastra, et al., 2002).
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Como se ha afirmado en repetidas ocasiones, la intervencion multimodal es indispensable
en el tratamiento del TDA/TDAH, lo cual inicia con una evaluacion oportuna no solo desde el
punto de vista tiempo y momento si no también por medio de las herramientas adecuadas. Las
intervenciones adecuadas son aquellas que inician con un diagndstico puntual y ajustado a las

necesidades de cada paciente y su entorno social, familiar y escolar.



III. MARCO METODOLOGICO

A. Planteamiento del problema

El Desorden de Déficit de Atencion / con Hiperactividad (TDA), es un patron consistente
de conductas caracterizado por tres sintomas nucleares: la inatencion, la hiperactividad y la
impulsividad (DSM-IV-TR, 2000). Su alta incidencia, con una tasa de 5% a 10% (DSMIV-TR,
1994) hace de esta condicion una de las mas frecuentes en la poblacién infantil (Cardo, 2008)
cuestion que amerita interés en determinar los factores intervinientes en su fisiopatologia de

origen, de tal manera que pueda procurarse una mejor y mas integral intervencion.

Actualmente se reconoce como parte de la fisiopatologia del TDA una deficiencia en las
redes neuronales y sus respectivos circuitos de neurotransmisores, principalmente de dopamina y
sus sistemas. Rebollo y Montiel (2006) indican asi mismo que <<una adecuada concentracion
de dopamina en la region pre-frontal permite el control de la conducta motora, la organizacién
de la conducta, de los impulsos y las motivacione>>. Siendo estos los elementos conductuales

que se observan limitados en aquellos pacientes con los criterios propios de un TDA/H.

Konofal, et al., (2004) describen como en este circuito dopaminérgico se involucra
entonces el hierro, como cofactor de la tiroxina hidroxilasa, enzima limitante de la sintesis de
dopamina. Estos autores consideran que una deficiencia en hierro produce una alteracion en la
densidad y actividad de los receptores de dopamina, implicando baja en las funciones cognitivas
asociadas a la baja reserva de hierro en sangre. El hierro por lo tanto modula la produccion
dopaminérgica y noradrennérgica, como un cofactor de tirosina hidroxalasa, la enzima

monoaminica de su sintesis (Erikson, Jones, Hess, Sheng y Beard, 2001).

34
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Se ha iniciado un proceso investigativo alrededor de la relacion del hierro como un
cofactor en la produccion y aprovechamiento de la dopamina, y su relacion con las deficiencias
atencionales, niveles de actividad e impulsividad en nifios con diagndsticos clinicos de TDA y
TDA/H. Son pocos los estudios realizados hasta el momento, principalmente en Estados Unidos
y Francia; apuntando todos a la necesidad de brindar datos mas robustos que permitan clarificar
dicha relacion y/o asociacion. Es por esto, que resulta importante proporcionar mas evidencia
que pueda consolidar los hallazgos, hasta el momento preliminares, en cuanto a la inquietud
sobre si existe 0 no una correlacion negativa entre niveles de ferritina (como un indicador de

depositos de hierro en sangre) y los niveles de TDA/H.

El hallazgo de dicha relacion puede tener un impacto significativo en el abordaje
biomédico y farmacolégico de los pacientes con este tipo de condicion, especialmente en el area
infantil; considerando que el hierro es uno de los factores cuya deficiencia tiende a ocasionar
dafios en algunos casos irreversibles a nivel cognitivo. Una intervencion temprana, por medio de
un abordaje que tome en cuenta este factor en la fisiopatologia del TDA pudiese, al ser tratado,
disminuir el nivel de sintomatologia y por consiguiente disminuir en menor o mayor grado la

necesidad de un abordaje psicoestimulante o de cualquier linea farmacolégica.

B. Objetivos

1. Objetivo general. Recopilar evidencia que permita apoyar los recientes estudios que
indican una correlacion negativa entre niveles de ferritina sérica (como una medida de reserva de
hierro en sangre) y los niveles de inatencion, impulsividad e hiperactividad en un grupo de

nifos, que presentan sintomatologia asociada a TDA/TDAH, segun el DSM-IV TR.
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2.0bjetivos especificos. 1dentificar pacientes con expedientes que cumplan con los
siguientes criterios: cociente intelectual a partir del rango promedio, sintomatologia de
inatencion y/o inquietud motriz e impulsividad, edad, y laboratorio de ferritina y hierro realizado

inmediatamente después de diagnosticados y previo a cualquier intervencion farmacolégica.

Comparar los niveles de ferritina sérica, como medida de la proteina almacenadora de
hierro en sangre, con el indice de inatencion en un grupo de nifios entre los 4 y 16 afios, que
cumplen con los criterios de diagndstico de TDA, segun los criterios del DSM-IV TR.

Realizar una comparacion entre niveles de ferritina sérica (como una medida de la
proteina almacenadora de hierro en sangre) y el indice de hiperactividad-impulsividad en un
grupo de nifios entre los 4 y 16 afios, que cumplen con los criterios de diagnostico de TDA,

segun los criterios del DSM-IV TR.

3. Hipotesis

1. Hipotesis de investigacion

H1. Existe una correlacion negativa entre los niveles de ferritina sérica en nifios con TDAH sin
anemia y los indices Inatencion, e Hiperactividad- Impulsividad, en nifios con sintomatologia

atipica de inatencion e hiperactividad o criterios clinicos de TDA/TDAH.

2. Hipotesis nula

Ho. No existe una correlacion negativa entre los niveles de ferritina sérica y los indices
Inatencion e Hiperactividad -Impulsividad, en nifios con sintomatologia atipica de inatencion e

hiperactividad o con criterios clinicos de TDA/TDAH.
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4. Definicion de variables

1. Definicion conceptual de las variables

Ferritina sérica: Proteina que almacena el hierro en el cuerpo, encontrado en sangre.
Medicion indirecta de la cantidad de hierro presente en la sangre y almacenada por el cuerpo

(medline, 2011).

Hierro en sangre: Componente mas importante de la hemoglobina, un compuesto
presente en la sangre, encargado de transportar el oxigeno a todos los 6érganos del cuerpo

(medline, 2011).

Medida cognitiva de Atencion: Sistema complejo de componentes que actian entre si y
permiten al individuo filtrar informacion relevante, sostener y manipular representaciones
mentales, modular y monitorear las respuestas antes los estimulos (Strauss, Sherman y Spreen,

2006).

Hiperactividad: Conducta que se manifiesta como movimiento o retorcimiento del
cuerpo al estar sentado, incapacidad para mantenerse sentado cuando es esperado , correr o
trepar en situaciones no esperadas, incapacidad para sostener una actividad placentera de forma

callada o parecer “movido por un motor” (DSM-IV TR, 2000).

Impulsividad: Conducta que se manifiesta como impaciencia, dificultad para retardar una
respuesta, respuestas abruptas antes de que se haya terminado la pregunta, dificultad en la espera
de un turno y frecuentemente la intromision o interrupcion de otros al punto de causar

dificultades sociales, académicas u ocupacionales (DSM-IV TR, 2000).
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2. Operacionalizacion de las variables

Niveles de ferritina sérica: Niveles de ferritina en sangre en nanogramos por mililitro
(ng/ml), por medio de un examen de laboratorio de una muestra de sangre en ayunas. El rango
normal en nifios hasta los 18 afios se mide entre los 20 y 400 ng/ml. El nivel de medicion de

ferritina es intervalar.

Niveles de hierro sérico: Cantidad de hierro en la sangre medido en pg/dl. Los niveles
normales se miden en los rangos 20 a 120 pg/dl. El nivel de medicioén de Hierro sérico es

intervalar.

Atencién: Indice DSM IV: Inatencion del cuestionario de Conners para padres forma
larga, CPRS-L. El Indice se extrae de la valoracion de 9 items (de un total de 80) que adaptan
los criterios del DSM-IV —TR para Inatencién. El indice DSM-IV: Inatencién es una variable de

tipo intervalar. Los items son: 8, 9, 10, 20, 29, 30, 36, 41 y71.

indice DSMIV: Hiperactivo-Impulsivo del cuestionario para padres forma larga, CPRS-
L. El Indice se extrae de la valoracion de 9 items (de un total de 80) que adaptan los criterios
del DSM-IV —TR para hiperactividad-impulsividad. El indice DSMIV: Hiperactividad es una

variable de tipo intervalar. Los items son: 3, 7, 12, 16, 23, 33, 37, 39 y 42.

Indice de TDA/H: Indice de Conners DSM-IV: Total del cuestionario para padres forma
larga, CPRS-L. El indice se extrae de la valoracion de 18 items (de un total de 80) que adaptan
los criterios del DSM-IV —TR en la clasificacion clinica del diagnoéstico de TDAH. El indice
DSMIV: total es una variable de tipo intervalar. Los items son: 3, 9, 10, 20, 23, 29, 30, 39, 41,

42,49, 50,71,76,79 y &0.
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E. Tipo de estudio

El tipo de estudio es no experimental cuantitativo con un alcance de tipo correlacional.
De acuerdo al tipo de seleccion de muestra, es no probabilistico, aleatorio intencional;
considerando que la muestra consiste en sujetos que cumplen con los criterios especificos de
edad (entre los 4 y 16 afios), diagnéstico (sintomatologia atipica de inatencion e hiperactividad o
diagnostico clinico de TDA/TDAH) y un expediente completo que incluye la medicion de

intelecto, cuestionario de Conners Yy el laboratorio de ferritina y hierro.

F. Poblacion

Nifas y niflos de los paises Guatemala y El Salvador con sintomatologia atipica de
inatencion e hiperactividad o diagnostico de TDAH/TDA bajo los criterios del DSM-IV con
habilidad intelectual promedio, que han sido diagnosticados en clinicas privadas guatemaltecas
y salvadorefas de psicologia y neurologia infantil. El nivel socioeconomico, por el tipo de

clinicas y centros de diagnostico disponibles para el estudio, es medio a alto.

G. Muestra

Treinta y dos casos de nifios comprendidos entre los 4 y 16 afios de edad, referidos por
contar con sintomatologia de inatencion significativa con o sin hiperactividad-impulsividad, con
expediente completo que incluia las mediciones de nivel intelectual normal, cuestionario de
Conners y laboratorio de ferritina sérica y hierro. Las pruebas de inteligencia administrada,
laboratorios y documentos llenados por los padres fueron expedientes analizados durante los
afios 2008 a 2011. Correspondiendo 30 casos al afio 2011, un caso al afio 2008 y 1 caso al afo
2010. Todos los casos completaron su expediente dentro de un plazo de 6 meses alrededor del

diagnostico o identificacion de la sintomatologia.
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H. Unidad de analisis

Nifias y nifios de Guatemala y El Salvador comprendidos entre los 4 y los 16 afos de
edad, con sintomatologia atipica de inatencion e hiperactividad o diagnostico de TDA o TDAH
bajo los criterios del DSM-IV. Los pacientes cuentan con los siguientes criterios de inclusion: a)
medida de cociente intelectual promedio y mayor; es decir un cociente intelectual por arriba de
80, b) cuestionario de Conners llenado por los padres dentro de los ocho meses alrededor de la
fecha de su diagnoéstico, c) laboratorio de ferritina sérica y hierro realizado dentro de los 6 meses
post diagnostico y d) nivel socioecondémico medio a alto; se consideraron los ingresos de
acuerdo a la clasificacion del ministerio de educacion de la institucion educativa a la que

pertenecen.

Los criterios de exclusion fueron: a) pacientes con otra condicion de salud, de desarrollo
o emocional que pueda explicar de forma directa o indirecta sus dificultades atencionales o de
hiperactividad-impulsividad, es decir los sintomas de inatencion y/o hiperactividad son
secundarios a ninguna otra condicion biomédica, mental o del desarrollo infantil y b) el nifio no
ha sido medicado al menos 6 meses antes del momento de haber sido evaluado o realizado sus

laboratorios de hierro y ferritina.

1. Instrumentos

1. Escala de inteligencia de Wechsler, IV edicion, 2003. Es un instrumento clinico de
aplicacion individual para la evaluacion de la capacidad cognoscitiva de nifios desde los 6 afios,
0 meses hasta los 16 afos, 11 meses de edad (Flanagan, ef al., 2004). Esta conformada por sub-
pruebas y puntuaciones compuestas que representan el funcionamiento intelectual en dominios

cognoscitivos especificos, que representan la capacidad intelectual; es decir, el cociente
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intelectual total. Como lo indican en el manual, Wechsler, Kaplan, Fein, Morris, Delis y
Maerlender (2004), la prueba consta de 14 sub-pruebas divididas en cuatro indices y un punteo
global denominado Cociente intelectual. Los indices son: indice de comprension verbal, indice
de razonamiento perceptivo, indice de memoria de trabajo, indice de rapidez de procesamiento e
indice global de inteligencia. El indice global deriva del promedio del punteo bruto de 10 sub-

pruebas de las 14 totales (Wechsler, ef al., 2004).

Para fines de determinar el nivel de funcionamiento intelectual se tomara en cuenta
exclusivamente el indice global de inteligencia, el cual es una medida estandar con un promedio
de 100 y una desviacion standard de 10. Los participantes del estudio tienen un cociente

intelectual a partir de 80.

2. Escala de inteligencia para nifios Pre-escolares de Wechsler, WIPSSI — III (Wechsler,
2002). Es un instrumento de evaluacion del nivel cognitivo de nifios comprendidos entre las
edades de 2 afios, 6 meses y los 7 afios, 3 meses.  La prueba arroja un cociente verbal y uno de
tipo manipulativo, ademas del cociente intelectual global, el cual es utilizado en el presente
estudio como medida global de intelecto de los participantes. Los participantes tienen un
cociente intelectual dentro de los rangos promedio, es decir un cociente intelectual a partir del

80. La media de la escala global es de 100, con una desviacién estandar de 10.

3. Escalas Revisadas de Conners para Padres forma larga; CPRS-R:L. (Conners, 1997).
Es un cuestionario de 80 items, de administracion individual, con una duracién estimada de 10 a
15 minutos. Ayuda a identificar los sintomas claves en el diagnostico de TDA/H y otros

comportamientos comorbidos al diagnostico de TDA/H, basado en los criterios clinicos del

DSM-IV.
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El cuestionario comprende 14 sub-escalas: a) Problemas Oposicional, b) Problemas de
Nivel Cognitivo/Distraccion, C) Hiperactividad, D) Ansioso-Timido, E) Perfeccionista F)
Problemas Sociales, G) Psicosomatico, H) indice Conners de ADHD, I) Indice Global Conners:
Inquieto- Impulsivo, J) Indice Global Conners: Inestabilidad Emocional, K) Indice Global
Conners: Total, L) DSMIV: Desatento, M) DSM-IV; Hiperactivo-Impulsivo, y N) Indice de

TDAH.

El sistema de calificacion utiliza punteos T, calculados de los punteos crudos con una
media de 50 y una desviacion estandar de 10. Los punteos T por encima del valor 65 son
indicadores de un problema significativo, segun la escala del mismo cuestionario (Conners,
1997). Para fines del presente estudio, solo interesa saber el punteo promedio y su desviacion;

ya que el analisis se haré en base a los punteos T y no su rango de clasificacion.

Para este estudio, se tomaron en cuenta exclusivamente los indices L) DSM-IV:
Desatento y M) DSM-IV: Hiperactivo-Impulsivo. Las sub-escalas L y M como una medida
categorica basada en los criterios estrictos del DSM-1V vy los criterios dimensionales que

permiten ubicar al paciente en un rango o nivel de Inatencion e Hiperactividad-Impulsividad.

4. Laboratorio de ferritina y de hierro sérico. Prueba de laboratorio tomada a través de
una muestra de sangre en ayunas. Es una medicion indirecta de la cantidad de hierro presente en
la sangre y almacenada por el cuerpo. El resultado de ferritina indica el nivel de proteina que
almacena el hierro en el cuerpo, encontrado en sangre. El rango normal en nifios hasta los 18
afos se mide entre los 20 y 400 ng/ml (medline, 2011), aunque existen pequenas diferencias
entre uno y otro laboratorio, puede considerarse que el limite inferior minimo aceptable es

20ng/ml y el limite superior aceptable es 400ng/ml. El resultado de Hierro es un indicador de
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cantidad de hierro en la sangre medido en pg/dl. Los niveles normales se miden en los rangos 25
a 120 ng/dl. (medline, 2011). Ambas son mediciones independientes que derivan de la misma
muestra de sangre, no obstante los pacientes pueden y deben, para fines del presente estudio,
presentar niveles normales de hierro, con el objetivo de descartar un cuadro de anemia como
causante de los bajos niveles de ferritina, adicionalmente no deben estar medicados ni para

problemas atencionales ni con suplementos de hierro por ningun motivo.

J. Procedimiento

1. Se solicito autorizacion escrita al neurdlogo que colabord con sus expedientes y a los padres
de los pacientes participantes por medio de un consentimiento informado escrito para poder
hacer una revision de los expedientes de pacientes entre los 4 y 16 afios de edad que habian sido
referidos por sintomatologia asociada a TDA o TDA/H y cumplian con los requerimientos del
cuestionario de Conners y el laboratorio de hierro y ferritina. En uno de los casos, el expediente
contaba con la documentacidn casi completa, solo faltaba el laboratorio, se les pidié autorizacion
para participar en el estudio y se les descont6 el dinero de la prueba de laboratorio en su consulta

ultima en el consultorio de su neurdlogo tratante.

2. Se revisaron los expedientes disponibles en las clinicas autorizadas para seleccionar posibles
participantes, contactarles y solicitar su colaboracion en la investigacion. El medio de contacto
fue telefonico o personal inicialmente y una vez explicado el propdsito del estudio y aceptada su
participacion se pidio al padre o madre del paciente firmar, en su proxima visita al consultorio, el

consentimiento informado escrito para proceder a tomar los datos necesarios.
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3. De los 42 casos inicialmente seleccionados por contar con un expediente completo y un caso
al que solo le hacia falta el laboratorio de ferritina, se eliminaron 10 casos, por las siguientes

razones:

- En 5 de los casos se encontraron valores no aceptables de ferritina, es decir por encima

del rango aceptado globalmente y los criterios del laboratorio variaban de la escala aceptada.

- En 3 casos, los cuestionarios de Conners no estaban debidamente completos, faltando

algunos items por contestar.

- En 2 casos, los valores de hierro eran muy proximos al limite inferior, por lo que se
descartaron al ser pacientes con antecedentes de anemia gestacional o antecedentes de anemia

persistente.

Finalmente quedaron un total de 32 casos completos con expedientes debidamente

identificados.

4. Se recopilaron y tabularon los datos de los archivos seleccionados en una tabla de Excel y
posteriormente se realizé su respectivo andlisis estadistico por medio del Paquete Estadistico

para las Ciencias Sociales, por sus siglas en inglés SPSS.

5. Al finalizar la investigacion se proporcionara a los padres de los nifios que participaron en el

estudio, un resumen de los resultados obtenidos.



IV. ALCANCES Y LIMITES
Este es un estudio cuantitativo correlacional, en el cual se asocian los niveles de ferritina
sérica con el Indice de Inatencién y el de Hiperactividad-Impulsividad en pacientes
comprendidos entre los rangos de 4 a 16 afios que han sido identificados con sintomatologia
atipica de inatencion e hiperactividad seglin los criterios del DSM-IV. La finalidad del estudio es
identificar la existencia de relacion entre las variables indice de inatencion, Indice de
Hiperactividad-Impulsividad e Indice de Conners DSM-IV: Total, y el grado en que estas estan

relacionadas.

Dentro de las limitaciones encontramos las relacionadas con el tiempo para lograr
encontrar una cantidad apropiada de pacientes que tuvieran un expediente de evaluacion
neurologica que incluyera el laboratorio de ferritina sérica, una medicion psicométrica de
inteligencia y el cuestionario de Conners para padres. El recurso economico también supuso una
limitacidn para algunos pacientes; en el caso de uno de ellos, se coste6 el examen de laboratorio

de ferritina y de hierro ya que cumplia con los demas requisitos en su expediente.

El aporte del estudio radica en la posibilidad de contribuir con evidencia cientifica que
pueda apoyar los estudios que han iniciado otros paises como Francia, Estados Unidos de
América y México; los cuales han concluido de forma consistente en la necesidad de mas
investigaciones y en otras poblaciones que puedan apoyar la evidencia encontrada hasta el
momento en relacion a la correlacion negativa entre niveles de ferritina sérica y niveles de
inatencion y de hiperactividad-impulsividad en nifios y nifias con niveles atipicos e inatencion

y/o hiperactividad o diagnosticados con TDAH.
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V. ANALISIS ESTADISTICO

Para propdsitos de andlisis estadistico, se obtuvo de cada uno de los expedientes los
siguientes valores: valor del indice DSMIV: inatencion, indice DSM-IV: hiperactividad-
impulsividad, Indice DSMIV-T: indice total segiin DSMIV vy el valor de ferritina sérica.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos de acuerdo a las distribuciones de los
indices de hiperactividad-impulsividad e indice DSM-IV: inatencion en relacion a los valores de
ferritina.

La correlacion lineal, se calculd por medio de un anélisis simple de regresion lineal
validandola por las propiedades de los estimadores de minimos cuadrados. La correlacion entre
dos variables refleja el grado de relacion que existe entre ellas, es decir que por cada valor de
una variable independiente calculamos que valor podemos esperar en la otra dependiente
(Walpole y Myers, 1985). Se analiz6 el grado de relacion del elemento ferritina con la inatencion
y la relacion de este mismo elemento ferritina con 13 de las 14 variables del cuestionario
Conners. Se dejo fuera el indice Psicosomatico, por no tener relevancia con el tema del presente

estudio.

Para fines de medir la magnitud de la relacion lineal entre los pares de variables, se
utilizo el estadistico coeficiente de correlacion lineal de Pearson. Este es un coeficiente que mide

el grado de covariacion entre distintas variables relacionadas linealmente (Amon, 1990).

Como indican Cohen, ef al., 2003; en relacién a la interpretacion del coeficiente de
Pearson, “podemos decir que este es un indice cuyos valores absolutos oscilan entre 0 y 1.

Cuanto mas cerca del mayor serd la correlacion, y menor cuanto mas cerca de cero.” (p.50)
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5. El andlisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 15.00, por sus siglas
en Inglés para Statistical Package for The social Sciences. Este fue proporcionado por la

Universidad del Valle de Guatemala a través del departamento de psicologia.

El SPSS es un programa estadistico informatico usado en ciencias sociales , las siglas se

usan tanto para designar el programa estadistico como la empresa que lo produce.



VI. RESULTADOS

A. Analisis descriptivo

A continuacion se presentan los resultados correspondientes a los 32 casos utilizados en
el estudio que segun las premisas basicas de la presente tesis llenan las caracteristicas de
sintomatologia relacionada a inatencidn y/o hiperactividad, edad, laboratorios de ferritina y de

hierro, y el cuestionario de Conners CPRS-R:L, completado por los padres.

Tabla 6.3 Datos generales de la muestra estudiada

Edad C.L HIE FERR DSMI DSMHYI DSMIVT
N. Caso (meses) (ug/dl) (ng/ml) (PunteoT) (PunteoT) (PunteoT)
1 53 102 110.00 60,63 52 60 58
2 84 90 56.55 18,56 62 62 63
3 124 102 99.52 29,76 60 59 65
4 121 93 84.40 32,27 50 56 60
5 52 94 98.00 38,50 50 51 50
6 192 91 139.1 128,60 59 59 60
7 49 99 30.80 45,80 72 65 68
8 132 90 76.00 23,20 90 69 90
9 61 102 31.00 53.00 67 61 66
10 69 111 80.00 63,33 79 74 83
11 89 88 57.00 44,20 64 58 60
12 78 97 100.10 57,90 61 63 69
13 59 118 124.66 30,57 78 70 84
14 89 121 73.30 20,20 64 74 70
15 78 116 79.17 45,80 63 63 63
16 136 87 87.00 54,40 61 68 66
17 104 111 85.80 16,52 74 74 79
18 139 107 113.00 62,41 48 52 60

(Tabla Continua)
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Tabla 6.3 (continuacion)
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Edad HIE FERR DSMI DSMHYI DSMIVT
N. Caso (meses) C.I.  (ug/dl) (ng/ml) (punteo T) (PunteoT) (Punteo T)
19 119 106 96.3 26.14 67 75 79
20 149 105 151.2  41.57 76 50 72
21 104 88 139.2  38.02 57 77 67
22 102 102 109.00 50.55 74 61 69
23 59 129  102.00 30.00 73 78 75
24 128 113 123.82 45.36 59 54 58
25 75 125 115.00 39.07 63 68 67
26 161 95 36.90 41.18 79 57 72
27 164 102 82.00 95.18 55 60 65
28 128 96 82.40 42.6 60 65 64
29 122 81 20.70 95.6 56 52 65
30 169 87 114.31 40.98 77 75 76
31 100 80 75.00 24.76 82 63 75
32 162 92 102.25  20.8 81 71 79
Media 108 101 89.86  45.55 66 63.87 68.66
V. Minimo 53 80 20.70  16.52 48 60 58
V. Maximo 162 125 151.2 128.6 90 71 79
Desv. Tipica 39.22 1255 1733  24.25 10.73 8.15 8.8

En la Tabla 6.3, se exponen los datos correspondientes a los 32 casos utilizados en el

presente estudio. Los datos son: numero de caso, edad en meses, medida de cociente intelectual

(CI), nivel de hierro (HIE), nivel de ferritina (FERR), indice de inatencién segin DMS-IV de la

escala de Conners (DSMI), indice de hiperactividad e inatencion de la escala de Conners segiin

el DSM-IV (DSMHY]), ¢ Indice total de déficit de atencién segun la escala de Conners

(DSMIVT).

La edad promedio de la muestra fue de 108 meses (9 anos de edad), siendo el mayor de

162 meses de edad (13 afios y medio) y el menor de 53 meses de edad (4 afos, 5 meses). De

acuerdo a los criterios establecidos en el DSM-IV TR, los sintomas deben estar presentes antes
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de los 7 anos de edad y en la presente muestra se incluyen casos a partir de los 4 afos de edad
considerando que la escala de Conners nos permite identificar la sintomatologia de inatencion e
hiperactividad-impulsividad a partir de los 3 afios de edad, a pesar de que no en todos los casos
se concreto el diagnostico de TDA/H, ya que el criterio de inclusion para el estudio era contar
con sintomas importantes de inatencion y/o hiperactividad. El presente estudio solo esta
correlacionando niveles de la expresion de dicha sintomatologia, independientemente de si ha

sido o no diagnosticado como un TDA/H.

Se incluyeron niveles intelectuales considerados por la escala de Wechsler como
promedio en adelante para no sesgar el estudio con la presencia de algin otro sindrome o
condicion mental que justificara alguna patologia por motivos ajenos a los niveles de ferritina.
De manera que la muestra incluye como caso de cociente intelectual minimo el de 80 y como

caso de cociente intelectual maximo el de 125; teniendo una media de 101.

El rango de niveles de hierro va desde 20.70 pg/dl hasta 151.2 pg/dl. Los rangos
normales oscilan de 20 pg/dl a 120 pg/dl. El promedio para los casos analizados es de 89.86
pg/dl. Debido a la existencia de casos con niveles por encima de 120 pg/dl, se consultd con el

neurdlogo tratante de dichos casos, quien aclar6 (Rios, 2011):

<<Un rango por encima de 120 pg/dl implica un nivel mas alto de absorcion de hierro, lo
cual en estos casos, no necesariamente implican una condicion de patologia asociada al

hierro>>.

El punteo T para el indice DSMI (inatencién) en los casos del presente estudio oscila de
48 a 90. Con un promedio de T = 66. Se considera atipico, segin Conners, un nivel de inatencion

de T igual o mayor a 56.
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El punteo promedio de ferritina en la muestra es de 45.55 ng/ml y una desviacion tipica

de 24.25 ng/ml.

El punteo T del indice de hiperactividad-impulsividad, DSMHY, para los casos del
presente estudio oscila de 60 a 71. Con un promedio de T= 63.87. Se considera un punteo

atipico, segun Conners, un punteo T a partir de 56.

Considerando que el promedio de la muestra obtuvo un resultado en el indice Total de
Conners DSMIVT de T = 68.66, con una desviacion tipica de 8.8. Se calcula que el 96.88 % de

la muestra cuenta con un indice atipico de inatencion/hiperactividad.

Tabla 6.4 Analisis de frecuencias de ferritina

Nivel de 50 en
Ferritina
ng/ml 0-20 21-35 36-50  adelante
Casos 4 10 9 9
Porcentaje 13 31 28 28
Porcentaje 13 44 72 100
acumulado

En la Tabla 6.4, podemos observar que el 44 por ciento de los casos de la muestra
obtuvieron punteos inferiores a los 36 ng/ml, niveles considerados dentro de los rangos muy
bajos, segln la clasificacion de niveles de ferritina esperados. EI 56 por ciento restante se

encuentra dentro de los rangos promedio bajo y promedio o superior.
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Tabla 6.5 Distribucion de la muestra por nivel socioecondémico

Nivel socioeconémico  N. casos Porcentaje
Alto 8 25
Medio Alta 15 47
Medio 9 28
Total 32 100

En cuanto a la distribucion de la muestra segiin nivel socioecondémico, contamos con una

distribucion bastante homogénea dividida en 3 clases socio-econdmicas, alta, media y media alta.
Andlisis de correlacion entre Indices de Conners y FERR

Tabla 6.6 Correlacion de las variables de Conners y FERR

FERR DSMI DSMHYI DSMIVT DIST HY

FERR Correlacion 1 -398% -389%  _371%  _374% _332%
de Pearson
Sig. ,024 ,028 036,028  ,029
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32
DSMI Correlacién -,398" 1 4537 861,607 ,09
de Pearson
Sig. ,024 ,009 000,001 ,655
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32

Nota: **es significativo a 0.01 bilateral, y *es significativo a 0.05 bilateral.

(Tabla continua)
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Tabla 6.6 (continuacion)

FERR DSMI DSMHYI DSMIVT DIST HY

DSMHYI Correlacion -,389° 453" 1 655 414 68"
de Pearson
Sig. 028,009 ,000 ,050 ,000
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32
DSMIVT Correlacién -371° ,861°  ,655 1 711 3327
de Pearson
Sig. 036,000 ,000 ,000 028
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32
DIST Correlacion -374 ,607 414 T 1 201
de Pearson
Sig. 473,001 ,050 ,000 ,269
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32
HY Correlacion -,332  ,009 687 3327 711 1
de Pearson
Sig. 978 655 ,000 ,028 ,269
(bilateral)
N 32 32 32 32 32 32

Nota: ** es significativo a 0.01 bilateral, y * es significativo a 0.05 bilateral.

Los resultados de las correlaciones mostrados en Tabla 6.5, nos indican que existe una
correlacion significativa al punto 0.01 entre indice Distraccion y DSMIVT (r =0.711), asi como
Hiperactividad y DSMIVT (r= 0.332), lo cual corrobora el hecho de que los pacientes
encontrados en este estudio fueron referidos por contar con problemas atencionales

independientemente de sus niveles de hiperactividad.
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Una correlacion significativa se encontré entre la variable DSMIVT y los indices DSMI,
DSMHYT, lo cual es un indicativo de la consistencia y validez del cuestionario Conner’s en

relacion a las variables inatencion e hiperactividad.

B. Andlisis de distribucion de frecuencias

Tabla 6.7 Distribucion de frecuencias de Indice Inatento DSMI

Punteo T 45-55 56-60 61-65 66-70 Arriba de 71
Clasificacion Promedio Levemente Medianamente Problema Marcadamente
atipico atipico significativo atipico

Total 5 6 7 2 12
) 15,62 18,75 21,88 6,25 37,5

Porcentaje

Porcentaje

acumulado 15.62 34.37 56.25 62.5 100

La distribucion de los porcentajes nos indican que un porcentaje del 37.5 por ciento de los
casos, correspondiente a 12 de ellos, muestra un punteo dentro de los rangos marcadamente
atipico, y un 15.62 por ciento muestra un nivel de sintomatologia dentro del rango promedio.
Esto implica que un 84.38% de los casos fueron referidos con sintomatologia atipica de

inatencion.

Tabla 6.8 Distribucion de frecuencias de Indice Hiperactividad-Impulsividad

Punteo T 45-55 56-60 61-65 66-70 Arriba de 71
Promedio Levemente Medianamente Problema Marcadamente
Clasificacion atipico atipico significativo atipico
Total 1 6 6 8 11
Porcentaje 3,13 18,75 18,75 25 34,38

3,13 21,88 40,63 65,63 100
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La distribucion de los porcentajes nos indican que un porcentaje del 34.38 por ciento de
los casos, correspondiente a 11 de ellos, muestra un punteo dentro de los rangos marcadamente
atipico, y un 3.13 por ciento muestra un nivel de sintomatologia dentro del rango promedio. Esto
implica que un 99.87 por ciento de los casos fueron referidos por sintomatologia atipica de
hiperactividad-impulsividad. Por lo tanto, solo uno de los casos presentaba sintomas no

relevantes de hiperactividad, atin cuando hubiese sintomas de inatencion.

Grafico 1. Histograma de frecuencias de los valores de hierro para la
muestra de 32 casos, comparada con un diagrama de distribucion

normal.

— kMormal

10— Media =89 86
Desviacidan tipica =32 ,094

=—

Frecuencia

L / \

o T T T T T
25 S0 = 00 125 150

HIE (ng/dl)

El histograma de frecuencia para la variable hierro en pg/dl (HIE), nos indica que la
distribucion de la muestra de 32 casos utilizada en el presente estudio, tiene una tendencia a la
normalidad, con una media de 89.86 y una desviacion tipica de 32.094. Esta distribucién es

importante, pues nos permite establecer la validez estadistica a la muestra, ya que su distribucion
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tiene un comportamiento similar al de una curva normal, segun el test de Kolmogorov-Smirnov o
K-S, proporcionada automaticamente por el programa SPSS. Observamos como la distribucion
de frecuencias se comporta con un p = 0.787, lo que sefiala una aproximacion significativa

bilateral.

C. Analisis de correlacion entre FERR y los indices DSMI y DSMHYI

Se realiz6 un andlisis de correlacion entre las variables ferritina y DSMI y DSMHY],

como analisis central del presente estudio.

Tabla 6.9 Analisis de correlacion entre ferritina e indice Inatento DSMI

FERR DSMI
FERR Correlacion 1 -,398
de Pearson
Sig. 0,024
(bilateral)
N 32 32
DSMI Correlacion -,398 1
de Pearson
Sig. 0,024
(bilateral)
N 32 32

Nota: La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Grafico 2. Diagrama de Dispersion y correlacion lineal entre
la variable Ferritina en ng/ml (FERR) y el indice DSMI en

punteos T.
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Se realiz6 el calculo del indice de correlacion de Pearson con el uso del programa SPSS,
entre los niveles de ferritina sérica, ng/ml y el indice de Inatencion DSMI, el cual di6 como
resultado una correlacion negativa o relacion inversa de r = -0.398 significante al nivel de 0.05
(bilateral). Es decir, a medida que ferritina disminuye, inatencion aumenta en una proporcion
constante. Dicho indice es propio de una correlacion o relacion inversa moderada, pero
estadisticamente significativa. El coeficiente de determinacion o proporcion de varianza
compartida entre ambas variables es 72 lineal = 0.156. Lo que implica que un 16 por ciento de
la variacion en la sintomatologia inatenta es explicada por la variacion en los niveles de ferritina

sérica en los 32 casos.
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Tabla 6.10 Analisis de correlacion entre ferritina e Indice Hiperactividad-impulsividad DSMY1

FERR DSMHYI

FERR  Correlacion de 1 -,389"
Pearson
Sig. (bilateral) ,028
N 32 32
DSMHY Correlacion de  -,389" 1
I Pearson
Sig. (bilateral) ,027
N 32 32

Nota: La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Grafico 3. Diagrama de Dispersion de correlacion lineal entre

ferritina en ng/ml (FERR) y el Indice DSMHY1 en punteos T.
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El calculo de la correlacion de Pearson entre DSMHY] (punteo T), y ferritina en ng/ml

se realizo utilizando el mismo procedimiento, el cual indico una correlacion negativa o relacion
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inversa de r = -0.389, significante al nivel de 0.05 (bilateral). El nivel de correlacion es
moderado, pero estadisticamente significativo. El coeficiente de determinacion o proporcion de
varianza compartida entre ambas variables es 72 lineal = 0.152. Lo que implica que un 15 por
ciento de la variacidn en la sintomatologia de hiperactividad-impulsividad es explicada por la

variacion en los niveles de ferritina sérica en los 32 casos.



VIIL. DISCUSION

Los estudios previos que relacionan niveles de ferritina sérica y niveles de inatencion e
hiperactividad, establecen que a menor nivel de ferritina en sangre, mayor sera el nivel de estos
sintomas. Al proponer la hipotesis de investigacion de este estudio se establecié como criterio de
inclusion que los niveles de hierro en sangre de los pacientes fueran normales aunque todos los
pacientes presentaban un nivel de inatencion y/o hiperactividad por encima del rango tipico

esperado para su edad.

Aunque no sabemos cuantos de estos casos fueron diagnosticados formalmente con
TDA/TDAH, el punteo mas bajo dentro de los indices de DSMIVT fue de T=58, es decir
ninguno de los casos presentd rangos tipicos de atencion o hiperactividad. La muestra se
controld no solo para hierro, también para habilidad intelectual y edad, lo cual permiti6 descartar
cualquier sesgo asociado a estas variables. La distribucion en cuanto a condicion socioecondmica
es importante, pues la alimentacién en los primeros afios de vida es determinante en la formacion
cognitiva. Como indican Shachar, Yehuday Youdim (1990), en cuanto a que el antecedente
de anemia temprana puede ser reversible por medio de la alimentacion apropiada; sin embargo es
irreversible en cuanto al efecto sobre cognicion, especialmente en elementos atencionales y del

aprendizaje.

De acuerdo a varios autores (Konofal, et al., 2004; Erickson, 2001; Akhondsade, 2004),
existe una correlacion negativa entre ferritina y los niveles de severidad de TDA/H, e incluso
Akhondsade (2004) apunta hacia niveles inferiores a los 30 ng/ml en los nifios con

sintomatologia de TDA/TDAH.
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La conformacion de la muestra del presente estudio indica que del total de la muestra en
el 81% de los casos se presentan dificultades atencionales, con un 96% de ellos presentando
dificultades asociadas de hiperactividad adicionalmente a la inatencioén. En cuanto a niveles de
hierro y ferritina, el 100 por ciento de la muestra contaba con niveles de hierro dentro del rango
esperado o tipico, descartando asi la posibilidad de una baja en ferritina debido a ferropenia. No
obstante se reportan niveles significativamente bajos de ferritina en un 44 por ciento de la
muestra, de los cuales un 13 por ciento (4 casos) corresponden a los niveles por debajo del rango

inferior permitido técnicamente, es decir por debajo de los 20 ng/ml.

Dadas las caracteristicas de la muestra, se hizo evidente también que la consulta por
problemas atencionales se inicia a temprana edad, cuestion que se confirma al haber incluido
pacientes desde los 4 afios de edad que habian acudido a consulta por dificultades conductuales

relacionadas con atencidn y/o niveles atipicos de actividad.

La poblacion mantuvo la proporcion de 3:10 entre mujer y hombre, la cual es la
tipicamente reportada en otros estudios. La condicion socioecondmica se encontrd ubicada entre
niveles de clase media y arriba, debido al tipo de consultorio al que se tuvo acceso. Ademas que,
se puede pensar que las clases socioecondmicas bajas probablemente tienen menos acceso al tipo
de estudio y servicios requeridos para el diagndstico de problemas de aprendizaje y otras
condiciones neuroconductuales. Asi mismo, es muy probable que las condiciones de
alimentacion encontradas en una clase socioeconémica baja, puedan estar mas directamente
ligadas a una deficiencia anémica, siendo esto reportado en los informes relacionados con el

estado nutricional de la poblacion rural de Guatemala (INCAP, 2003).



62

El estudio de Konofal, ez al. (2004) reporté un que un 84 por ciento de los casos se
encuentra por debajo de los rangos de 30ng/ml, y un 17 por ciento reporta valores debajo de
15ng/ml. Esto implica que se identificé un porcentaje importante de casos con niveles
marcadamente inferiores a lo esperado en ferritina, que presentan sintomas de inatencién e
inquietud motriz. El presente estudio aunque con datos mas conservadores, revela una
anormalidad primaria de ferritina en un grupo de nifios con sintomas importantes de inatencion

en un 85 por ciento de ellos y problemas de inquietud-impulsividad en un 97 por ciento.

La correlacion negativa entre el Indice de DSM-IV de inatencion y ferritina sérica
=-0.398 p<0.024, significante al 0.05 (bilateral) nos indican que existe una relacion inversa
moderada que si bien no es de causalidad establece una relacion entre ferritina y niveles de
inatencion en un 16 por ciento (72 lineal = 0.1584). Es decir una porcion del 16 por ciento de la

inatencion puede ser explicada a través de los niveles de ferritina encontrados en esta muestra.

De igual manera ocurre con el indice de DSM-IV de Hiperactividad impulsividad y
ferritina sérica, r = -0.389 p<0.028, significante al 0.05 (bilateral) nos indica una relacion
igualmente inversa moderada. En este caso el 15 por ciento (72 lineal = 0.1513) de la
hiperactividad en esta muestra puede ser explicada a través de los niveles de ferritina

encontrados.

Considerando la actual teoria que relaciona niveles atencionales y de actividad motriz con
los circuitos de neurotransmisores que son regulados por la dopamina (Rebollo, et al., 2006),
podriamos considerar que era de esperarse que el tipo de correlacion entre ambas variables

inatencion o hiperactividad con ferritina debian responder de forma similar, ya que el hierro
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permite la adecuada regulacion de la dopamina y el control atencional y de la hiperactividad son

una funcién del circuito dopaminérgico y de noradrenalina.

Se confirma entonces la hipotesis de investigacion en la que se plantea una correlacion
negativa entre los niveles de ferritina sé€rica en nifios con sintomas clinicos atipicos de inatencion

y/o hiperactividad, sin anemia; y se rechaza la hip6tesis nula.

Los resultados del presente estudio indican que existe una relacion distinta de cero
correspondiente a r = - 0.398, p<0.024, significante al 0.05 (bilateral) que es moderada pero
significativa entre los niveles de ferritina sérica y los indices de inatencion y en un r = -0.389,
p< 0.028 de correlacion entre ferritina e hiperactividad, con un coeficiente de determinacion
72=0.15; por lo tanto al menos un 15 por ciento de la sintomatologia inatenta e hiperactiva

puede ser explicada por los bajos niveles de ferritina sérica encontrada en esta muestra.

Este es el primer estudio en Guatemala que sistematiza la relacion de ferritina e
inatencion e hiperactividad-impulsividad. Aunque la muestra es pequefia, sus caracteristicas
permiten que sea representativa del tipo de poblacion de la que fue tomada, logrando asi un

aporte a los estudios realizados previamente.



VIII. CONCLUSIONES

El ejercicio de investigacion del presente estudio logro el objetivo general de aportar
evidencia en relacion a la correlacion entre niveles de ferritina sérica y los sintomas de
inatencion e hiperactividad. Los resultados nos permiten reiterar la necesidad de continuar

estudios mas profundos en relacion a la posible relacion entre estas tres variables.
Considerando las limitaciones de esta investigacion se concluy6 que:

1. La muestra obtenida para el presente estudio tiene una tendencia a la normalidad, segun el test
de Kolmogorov-Smirnov o K-S, observamos como la distribucion de frecuencias se comporta
con un p = 0.787, lo que sefiala una aproximacion significativa bilateral. Ademas la proporcion
entre hombres y mujeres se encuentra dentro de los rangos reportados en estudios previos, lo que
nos permite pensar que la poblacion fue bastante similar a la esperada en un muestra

normalizada.

2. Se confirma la hipdtesis de investigacion que establece una relacion significativa entre niveles
de ferritina y los Indices DSM-IV Inatento y DSM-IV Hiperactivo-impulsivo, siendo la

correlacion moderada (r = -0.398 y r = 0.389) y significativas a nivel de 0.05 bilateral.

3. La existencia de niveles bajos de ferritina no explican por completo el origen de la inatencion
y/o hiperactividad, no obstante al haberse controlado para anemia y otras condiciones
biomédicas y del desarrollo, podemos afirmar que un 15 por ciento de las variaciones en los
sintomas de inatencion e hiperactividad-impulsividad son explicadas por las variaciones en los
niveles de ferritina. Esta correlacion es parecida a la encontrada por Konofal, et al., 2004 en
donde los niveles de ferritina sérica se correlacion6 el indice de severidad de TDA/H de la
escala de Conners para padres, CPRS, (coeficiente de correlacion de Pearson, r = - 0.34; P<.02).
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De la misma manera coinciden las correlaciones entre el indice de severidad de TDA/H de la
escala de Conners para padres, CPRS, con el Indice de Hiperactividad (coeficiente de correlacion

Pearson, r = - 0.57; P<.055).

4. El 15 por ciento de variacion en sintomas tanto de inatencidon como de inquietud-impulsividad,
explicados por las variaciones en los niveles de ferritina, debe ser considerado en el contexto de
las ciencias sociales, como refiere Amon, J. (1990), ya que en general las poblaciones
disponibles para efectos de este tipo de estudio en las ramas de la salud mental tienden a ser
pequefias, por lo tanto las correlaciones no siempre son robustas. Sin embargo hay un indicador
de que hay algo diferente de cero que sostiene una relacion que puede ser importante al

identificar el efecto de la variacion de ferritina sobre hiperactividad e inatencion.

5. Este hallazgo apoya la teoria que plantea Pliszka, 1966 y Beard, 2003; en relacion al hierro
como un cofactor en la produccion de dopamina y noradrenalina, siendo que el hierro es una

coenzima en el anabolismo de las catecolaminas y un regulador de la actividad dopaminérgica.

6. El contar con elementos que sustentan la relacion entre ferritina e inatencion e hiperactividad
permite plantear multiples maneras de explorar la efectividad de manipular los niveles de hierro
en pacientes cuyas muestras de ferritina sean atipicas o cerca del limite inferior (es decir menores

o igual a 30ng/ml) y presenten sintomas importantes de inatencion o inatencion e hiperactividad.

7. El hallazgo de una correlacion mediana y significativa entre ferritina y las variables inatencion
e hiperactividad, nos permiten orientar los esfuerzos investigativos y la atencion al paciente hacia
la prevencion y no solo al tratamiento, siendo que a diferencia de lo que ocurre tipicamente con

el efecto entre medicacion y TDA/TDAH, los niveles de ferritina pueden ser manipulados por



66

medio de estrategias de intervencion como dosificar hierro en tabletas o tomado y/o procurar la

ingesta de alimentos ricos en hierro.

8. El presente resultado aporta de nuevo a la teoria dopaminérgica elementos importantes que
contribuyen a continuar explorando la relacion de los circuitos dopaminérgicos y la
sintomatologia de inatencion, hiperactividad e impulsividad. Aun cuando el estudio es dirigido a
pacientes con sintomas atipicos de ambas variables, la correlacion encontrada entre niveles de
ferritina y sintomas atencionales y de inquietud motriz, también aportan sustento a la relacion
entre ferritinia y otras condiciones dopamina dependientes, como lo son el Sindrome de Piernas

inquietas y otras condiciones.

9. Una de las limitaciones en el presente estudio, fue encontrar consultorios o profesionales de la
salud mental en el 4rea infantil, que dentro de su protocolo de evaluacion, ante la sintomatologia
de niveles atipicos de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad o bajo rendimiento escolar,
incluyera un analisis de laboratorio de hierro y ferritina sérica. Aun cuando la relacion entre
hierro y TDA/TDAH no se ha esclarecido lo suficiente, se debiera de tomar en cuenta este tipo
de andlisis, debido a que se reconoce que en Guatemala y otros paises latinoamericanos, la
deficiencia de hierro es una de las secuelas principales de una nutricion deficiente a nivel
infantil. Por lo tanto, el estudio del mismo debe ser considerado de suma importancia,
independientemente del nivel socioecondmico del paciente, especialmente si la sintomatologia

por la que consulta es inatencion o niveles atipicos de inquietud motriz — impulsividad.

10. Considerando el hecho de que en Guatemala y otros paises, especialmente latinoamericanos,
la anemia es la causa numero uno de deficiencia férrica en nifos, debe considerarse este tipo de

resultados con mayor énfasis en la prevencion de problemas neuroconductuales, pues si bien la



absorcion del mismo pareciera la causa subyacente detras de la inatencion, es ampliamente

conocido el efecto irreversible de la anemia a nivel de aprendizaje y conducta.
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IX. RECOMENDACIONES

1. En Guatemala no contamos atiin con datos estadisticos que confirmen la incidencia diagndstica
ni la frecuencia del tratamiento farmacologico como primera linea de tratamiento para el nifio
paciente diagnosticado con TDA/TDAH. Sin embargo, se reconoce que la intervencion para
dicho diagnoéstico es con frecuencia la medicacion. Es, por lo tanto, importante continuar
apoyando la investigacion en relacion a la etiologia y tratamiento del trastorno multifactorial
denominado TDA/TDAH, con el objetivo de proveer alternativasde intervencion y prevencion,
basadas en evidencia cientifica, que puedan favorecer al paciente con TDA/TDAH o sintomas

tempranos del perfil.

2. Dados los resultados encontrados en el presente estudio, se recomienda continuar con un
disefio de investigacion que permita comparar los niveles de ferritina del presente grupo a los de
un grupo control para incrementar el nivel de anélisis del comportamiento de ferritina en relacion

a las variables atencion e hiperactividad.

3. Si los niveles de ferritina en pacientes con sintomas o diagnostico de deficiencia atencional y/o
hiperactividad pueden medirse, manipularse y mejorarse por medio de intervencioén oportuna y
temprana, entonces valdré la pena observar y estudiar el efecto de dicha intervencion, como una
forma de continuar el estudio de la posible relacion entre estas tres dimensiones del TDA/TDAH.
Dentro de los modelos de investigacion se sugiere un estudio que implique la administracion de
un tratamiento para incrementar la absorcion del hierro, y subsecuentemente realizar las medidas
de ferritina para un andlisis comparativo entre el presente estudio y los resultados después de la

administracion del tratamiento.
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4. Considerando que uno de los factores que mas afecta en la poblacion infantil, relacionada con
la alimentacion es la anémia, independiente del nivel socio-econdmico del paciente, entonces se
hace de suma importancia la concientizacion de los profesionales en el area de la salud mental,
pediatria y las profesiones relacionadas con la educacion y aprendizaje, acerca del efecto de la
anémica o deficiencia en la absorcion del hierro por causas diversas, en el aprendizaje y la
conducta. Asi como se han realizado campafias en contra de cuestiones sociales importantes
como el analfabetismo y la desnutricion, se recomienda tomar en cuenta que la alimentacion
inadecuada, sin ser considerada desnutricion, puede repercutir significativamente en el

aprendizaje.

5. De acuerdo a la observacion realizada durante el proceso de recoleccion de informacion y
revision de expedientes, se hace evidente que aun cuando para el diagnostico de TDA/H se
requiere de una serie de analisis biomédicos, incluyendo el descartar anemia y otras condiciones
metabolicas, son escasos los expedientes que cuentan con dichos requisitos. Esto apunta hacia la
existencia de una falta apropiada de anélisis de las diferentes variables que pueden explicar

condiciones cognitivas atipicas.

6. La experiencia de obtener la informacion y analizar los datos de los diferentes expedientes
encontrados, hizo evidente el hecho de que las escalas conductuales, una entrevista clinica
adecuada y un estudio de laboratorio como la medicion de ferritina sérica y de hierro pueden
utilizarse como protocolos en el estudio de cuadros de sintomatologia de TDA/TDAH, para un
abordaje mas preventivo y no solamente diagndstico, especialmente por el hecho de haberse
observado nifios menores a los 5 afios con niveles atipicos importantes tanto de sintomatologia

de inatencion como de hiperactividad.
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XI. APENDICES

Apéndice 1

Muestra de Cuestionario de Conners para padres, Revisada: Version Larga (CPRS-R:L)
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Apéndice 2

Grafica del Perfil Masculino: Cuestionario de Conners para Padres-Revisada:

Version Larga (CPRS-R:L)
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Muestra de un examen de laboratorio de ferritina y de hierro, los datos se muestran circulados

en la parte inferior del reporte de laboratorio, con sus valores esperados en el lado derecho.
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Apéndice 4

Carta de Consentimiento a Padres

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Durante la etapa escolar existe una gran diversidad de factores asociados a las dificultades de la

atencién. Estudios recientes han relacionado el hierro en la sangre como una variable en nifios que,

presentan dificultades atencionales y de impulsividad. El objetivo del presente trabajo es relacionar la

ferritina y dimensiones conductuales en nifios y nifias de una muestra guatemalteca.

Este estudio forma parte del trabajo de graduacion de la estudiante Barbara Mejia y, esta bajo la

supervision del Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala.

Por tal motivo solicitamos a ustedes padres o tutores de familia la autorizacion para hacer uso de

los siguientes datos. Por razones de confidencialidad no se utilizan nombres completos sino iniciales y

numero de caso.

Datos generales: Edad (fecha de nacimiento), sexo y grado escolar actual.
Diagnéstico psicopedagdgico o neuropsicoldgico y cociente intelectual.

Datos del examen de laboratorio de hematologia de Hierro y Ferritina.

e -

Datos de la Escala de Conners completado por padres y maestros.

Los datos que se obtengan seran usados exclusivamente para investigacion considerando

estandares rigurosos que, incluye que los datos seran analizados Unicamente por investigadores de la

Universidad del Valle de Guatemala, y no se podra divulgar informacién personal del caso a ninguna
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institucion o profesional no involucrado en el equipo de investigacion, los padres que asi lo requieran

podran solicitar un resumen de los resultados del estudio.

Cualquier duda o consulta en relacién al proyecto debera contactar a la MSc. Claudia Garcia de

la Cadena, Directora del Depto. de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala al tel directo. 23

68 83 41 o al correo electrénico claudigd@uvg.edu.gt o con el MA. Francisco Ureta fureta@uvg.edu.gt

Yo , padre o madre encargad@ del Nifo/a

autorizo al grupo de investigadores a utilizar los datos solicitados.

Firma del padre/madre . Firma del investigador:

Guatemala, de del 2011.
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Apéndice 5
Carta de Consentimiento de Clinica de Neurologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Durante la etapa escolar existe una gran diversidad de factores asociados a las dificultades de la

atencién. Estudios recientes han relacionado el hierro en la sangre como una variable en nifios que,

presentan dificultades atencionales y de impulsividad. El objetivo del presente trabajo es relacionar la

ferritina y dimensiones conductuales en nifios y nifias de una muestra guatemalteca.

Este estudio forma parte del trabajo de investigacion de la estudiante Barbara Mejia y, esta bajo

la supervision del Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala.

Por tal motivo solicitamos a usted Dr. Rios, neurdlogo tratante de los casos a utilizar en el

presente estudio, autorizacion para hacer uso de 40 expedientes, con los siguientes datos. Por razones

de confidencialidad no se utilizan nombres completos sino iniciales y nimero de caso.

Datos generales: Edad (fecha de nacimiento), sexo y grado escolar actual.
Diagnéstico psicopedagdgico o neurolégico y cociente intelectual.

Datos del examen de laboratorio de hematologia de Hierro y Ferritina.

b=

Datos de la Escala de Conners completado por padres y maestros.

Los datos que se obtengan seran usados exclusivamente para investigacion considerando

estandares rigurosos que, incluye que los datos seran analizados Unicamente por investigadores de la

Universidad del Valle de Guatemala, y no se podra divulgar informacién personal del caso a ninguna
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institucion o profesional no involucrado en el equipo de investigacion, los padres que asi lo requieran

podran solicitar un resumen de los resultados del estudio.

Cualquier duda o consulta en relacién al proyecto debera contactar a la MSc. Claudia Garcia de

la Cadena, Directora del Depto. de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala al tel directo. 23

68 83 41 o al correo electrénico claudigd@uvg.edu.gt.

Yo Edgar Rios, Médico Neurdlogo, N. de colegiado autorizo al grupo de

investigadores a utilizar los datos solicitados.

Firmas:

Dr. Edgar Rios , Investigador, Barbara Mejia

Guatemala, de del 2011.
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