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RESUMEN

Introduccion: el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) o conocido por sus
siglas en ingles (ADHD), es una alteracion del neurodesarrollo originado en la infancia y que
se puede presentar a lo largo de la vida, afecta tanto a nifios, adolescentes y adultos en todo el
mundo, caracterizandose por una triada sintomatica tipica que son la inatencion, hiperactividad
e impulsividad y se divide en tres subtipos. Presenta una etiologia multifactorial, y su
prevalencia a nivel mundial ronda el 5% en la poblacion pediétrica y un 2,5% en la poblacion

adulta, con mucha frecuencia este trastorno presenta comorbilidades asociadas.

Objetivo General: determinar los aspectos epidemioldgicos de los desérdenes por déficit

atencional e hiperactividad en Costa Rica en los afios 1990 — 2019

Metodologia: la informacion de esta investigacion fue obtenida de la recoleccion de datos del
Global Burden of Disease (GBD) entre los anos 1990 y hasta el afio 2019. Los objetivos
analizados fueron la incidencia, prevalencia y los afios vividos con discapacidad (AVD) por el

trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, en tasas por 100 000 habitantes.

Resultados: la incidencia de este trastorno presenta cifras muy constantes a lo largo del periodo
en estudio, sin variaciones significativas en los grupos etarios estudiados. Lo mismo sucede con
la prevalencia y los afios vividos con discapacidad. El andlisis mostr6 que los hombres
presentaron las mayores tasas respecto a las mujeres y el grupo etario que obtuvo las cifras mas

altas fue el rango de edad de los 5 a los 14 afios en todas las variables mostradas.



Conclusiones: los aspectos epidemioldgicos de los desordenes por el trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad en Costa Rica del afio 1990 al 2019 se han manejado de manera
constante y sin variaciones significativas. Los hombres son los mayormente afectados por este

trastorno y el grupo de edad mas afectado es entre los 5 a los 14 afios.

Palabras clave: Global Burden of Disease (GBD), trastorno por déficit atencional e

hiperactividad (TDAH), Costa Rica, Afios vividos con discapacidad (AVD)
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ABSTRACT

Introduction: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) or known by its acronym in
Spanish (TDAH), is a neurodevelopmental disorder that originates in childhood and that can
occur throughout life, affects children, adolescents and adults throughout the world,
characterized by a typical symptomatic triad that are inattention, hyperactivity and impulsivity
and 1s divided into three subtypes. It has a multifactorial etiology, and its worldwide prevalence
is around 5% in the pediatric population and 2.5% in the adult population. This disorder very

often has associated comorbidities.

General Objective: to determine the epidemiological aspects of attention deficit hyperactivity

disorders in Costa Rica in the years 1990 — 2019

Methodology: the information for this research was obtained from the data collection of the
Global Burden of Disease (GBD) between the years 1990 and up to the year 2019. The
objectives analyzed were the incidence, prevalence and years lived with disability by the

attention deficit hyperactivity disorder, in rates per 100 000 inhabitants.

Results: the incidence of this disorder presents very constant figures throughout the study
period, without significant variations in the age groups studied. The same is true of prevalence
and years lived with disability. The analysis showed that men presented the highest rates
compared to women and the age group that obtained the highest figures was the age range from

5 to 14 years in all the variables shown.
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Conclusions: the epidemiological aspects of attention deficit hyperactivity disorder disorders
in Costa Rica from 1990 to 2019 have been handled consistently and without significant
variations. Men are the most affected by this disorder and the most affected age group is between

5 to 14 years.

Keywords: Global Burden of Disease (GBD), attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),

Costa Rica, Years lived with disability (YLDs)
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El trastorno por déficit atencional e hiperactividad (TDAH) es de los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes en la infancia y el motivo més frecuente de consulta en los servicios de salud
mental en los nifios. (V

A nivel mundial la prevalencia de este trastorno ha trascurrido de un 5 — 6% a alcanzar cifras
que oscilan entre un 10 — 20% dependiendo de la region estudiada y de las pruebas valorativas
que se utilicen a la hora de estudiar a un paciente, considerandose un problema de salud publica
por su elevada prevalencia. ?

Segun el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) el porcentaje de nifios
que se estima que tienen un trastorno por déficit atencional e hiperactividad a cambiado con el
tiempo con una tendencia al alza. @ Millones de nifios estadounidenses han sido diagnosticados
con TDAH, segun la estimacion en una encuesta del 2016, es de 6.1 millones (9.4%) en un
rango de edad de los 2 a los 17 afos, siendo los varones los que tienen mayores probabilidades
de ser diagnosticados con TDAH que las mujeres (12.9% en comparacion con 5.6%). @)

Si bien es cierto que es el trastorno neurobioldgico mas frecuente en la infancia, los sintomas
pueden persistir en edades adultas en al menos dos terceras partes de los pacientes, siendo un
problema ya que existe una escasa deteccion y seguimiento de este trastorno en la poblacion
adulta. 4

Tomando en cuenta mas datos a nivel internacional, se calcula que en la Unién Europea al
menos un 5% (3.3 millones) de los nifios y adolescentes entre 6 y 17 afios padecen de los

desordenes por déficit atencional e hiperactividad.®) Existen reportes sobre la prevalencia del
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TDAH en nifios escolares en Venezuela (10%), Puerto Rico (8%), Brasil (9%), Colombia (11%)
y Argentina (9%). ©

Es importante tener en cuenta que se ha logrado determinar a lo largo de los afios que un rasgo
genético es un posible factor del TDAH, ya que al menos un 76% de los casos pueden ser debido
a herencia y también los factores ambientales como la exposicion intrautero al tabaco, la
prematuridad o el bajo peso al nacer pueden aumentar el riesgo de padecer TDAH.

Un estudio realizado en Barranquilla da a conocer que Colombia es el pais con la prevalencia
mas alta e indica que es necesario que se realicen estudios mas estructurados para unificar los
criterios y poder establecer una prevalencia real ya que existen datos muy variados de diferentes
estudios realizados en diferentes ciudades y bajo diferentes metodologias y debido a que es una
patologia cuyas manifestaciones se presentan en la infancia se reportan varios impactos
negativos sobre la escolaridad, la vida diaria, el intercambio social, las relaciones familiares e
impacta de manera negativa sobre el autoestima. ®

En Costa Rica, existen pocos estudios e investigaciones que arrojen un dato preciso sobre la
prevalencia del TDAH, pero se estima que existe al menos un 5% de nifios con este trastorno
entre los 5y los 13 afios. ©®

A lo largo de los afios se ha estudiado que una deteccion precoz puede ayudar a disminuir el
riesgo de aparicion de trastornos comodrbidos como lo son el trastorno negativista desafiante, el
trastorno de conducta disocial, trastorno de ansiedad y el trastorno por uso de sustancias
adictivas los cuales son los mas frecuentes segun la literatura, esto hace que para un paciente
con TDAH pueda llegarse a complicar a la hora de dar el diagnostico, puede empeorar la

evolucion y que exista una menor respuesta al tratamiento. ©
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Para la Dra. Sevilla quien es una psiquiatra especialista en TDAH del adulto en Madrid,
denunci6 en el afio 2018 sobre la poca visibilidad y conciencia que existe sobre este trastorno
por lo que es infradiagnosticado, adicional que se tiene una idea erronea que el trastorno
desaparece en la etapa adulta por lo que no permite que los pacientes tengan una vida cien por

cien funcional 19,

1.1.2 Delimitacion del problema

El estudio se llevard a cabo en Costa Rica, en un periodo de tiempo que comprende desde 1990
hasta el 2019, el cual incluye a todas las personas de cualquier edad, independientemente de su
género, etnia, escolaridad o nivel socioecondmico que cuenten con el diagndstico de déficit

atencional e hiperactividad.

1.1.3 Justificacion

El trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad afecta principalmente a la poblacion
pediatrica, pero es una patologia que puede continuar en la adolescencia y la edad adulta.
Durante la etapa escolar se puede observar un bajo rendimiento escolar, poca capacidad para
establecer relaciones sociales y dificultades en el desarrollo de sus destrezas cognitivas por lo
que enfrentan mas obstaculos en su camino que los estudiantes promedio, pero si no es tratado
y diagnosticado los problemas de falta de atencion, desorganizacion y mal control de los
impulsos contintian hasta la adolescencia y en la edad adulta en muchos de los casos.

De ahi radica la importancia de realizar una investigacion actualizada de este padecimiento en
donde se daran a conocer las ventajas de realizar un diagnostico temprano y oportuno, las

diferentes estrategias que podran ser utilizadas en un paciente, a demas, se dispondréa de datos
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actualizados que determinan la prevalencia, la incidencia segun grupos etarios y sexo en Costa
Rica.

Esta investigacion busca aportar mas informacion ya que ha sido un tema de alta importancia
en los ultimos afios debido a su alta prevalencia y que debe tener un abordaje multimodal que
implica al médico tratante, los familiares y a los docentes del paciente ya que se debe tener una
educacion y preparacion adecuada para dicha patologia, de ahi viene la importancia de un buen

manejo.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

A continuacidn, se desarrolla la siguiente pregunta de investigacion:
(Cudles son los aspectos epidemiologicos de los desérdenes por déficit atencional e

hiperactividad en Costa Rica?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar los aspectos epidemiologicos de los desordenes por déficit atencional e
hiperactividad en Costa Rica en los afios 1990 — 2019
1.3.2 Objetivos especificos
e Conocer la tasa de incidencia segun el grupo etario y sexo de los desordenes por déficit
atencional e hiperactividad en Costa Rica
e Identificar la prevalencia segun grupo etario y sexo de los desérdenes por déficit

atencional e hiperactividad en Costa Rica
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e Determinar los afos vividos con discapacidad (AVD) de los desordenes por déficit

atencional e hiperactividad en Costa Rica

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
Para el desarrollo de esta investigacion se utilizé la base de datos del Global Burden of Disease
(GBD), con el proposito de analizar y observas los aspectos epidemiologicos de los desordenes

por déficit de atencidn e hiperactividad en Costa Rica de 1990 al 2019.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La informacion fue recolectada a través de la base de datos del Global Burden of Disease
(GBD), no hubo limitaciones en cuanto al uso de esta base de datos, sin embargo, la misma no
lo divide en los subtipos existentes de este trastorno y a la hora de realizar la busqueda basada
en evidencia se percibe la poca informacidén e investigaciones tanto a nivel nacional como

internacional que desarrollen la informacion y datos mas concretos asociados a este trastorno.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO



2.1 Contexto historico de los desordenes por déficit atencional e

hiperactividad

Los primeros registros aparecen en 1798 cuando un médico escocés llamado Alexander
Crichton describi6 las caracteristicas de este trastorno, que incluia la falta de atencion y la
inquietud en los nifios por lo que lo llamo una “inquietud mental”, sefialando que los nifios eran
incapaces de prestar atencion en la escuela por lo que necesitaban una educacion especial. ('
Afios mas tarde, en 1845, aparece el médico psiquiatra Heinrich Hoffmann, quien a demas de
médico fue escritor e ilustrador de cuentos, escribid la obra titulada “Pedro Melenas™, el cual
explica la historia de “Felipe el Berrinchudo” exponiendo todas las dificultades que presentaba
el personaje por la falta de atencion e hiperactividad, asi mismo, describio en otros cuentos
casos clinicos similares donde hoy en dia se podria dar el diagnostico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. (1?)

Posteriormente, en 1902, aparece un pediatra britanico, George Still, quien describid a un grupo
de nifios a lo que hoy se diagnosticaria como el trastorno de déficit atencional e hiperactividad,
el los describié como nifios que “no dejaban de moverse constantemente y lo tocaban todo, que
eran desconsiderados con los demas, no parecian preocupados por las consecuencias de sus
acciones y tenian un caracter escandaloso y obstinado” a lo que el se referia que eran nifios con
una carencia en el control sobre su conducta, todo esto lo detall6 en un articulo publicado en la
revista “The Lancet” y defini6 a este conjunto de sintomas como un “defecto de control moral”.
13)

Fue hasta los afios 50 que este trastorno se considerd como el resultado de un dafio cerebral
luego de una epidemia de encefalitis, pero no se obtuvo evidencia de que todos los nifios

sufrieran algin dafo en el cerebro por lo que este trastorno paso a llamarse “disfuncion cerebral
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minima”. A finales de los afios 50 esta patologia cambi6 su nombre por “Sindrome
Hipercinético” definiendo la hiperactividad como el sintoma primario de este trastorno. (*)
Para finales de los afos 60 aparecid por primera vez en el “Manual de Diagno6stico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM)” en la segunda edicion con el nombre de “Reaccion
Hipercinética de la infancia”, seguida la década de 1970 donde las doctoras Virginia Douglas y
Susan Campbell en sus investigaciones hacen hincapié en la dificultad para mantener la atencién
y control de los impulsos por encima de la hiperactividad y se realizd el cambio de
denominacion en el DSM de la tercera edicion llamandose “Trastorno de Déficit Atencidon con
o sin hiperactividad (TDA+H, TDA-H). (3014

Seguido de esto se empezaron a multiplicar los estudios e investigaciones y en la actualidad
existen dos sistemas de clasificacion internacionales de criterios para diagnosticar el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad. Se encuentra el manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM) que ya se menciond anteriormente y que para el afio 2013 la
Asociacion de Psiquiatria Americana publico la quinta edicion, siendo este manual el mas
utilizado a nivel mundial y el cual clasifica este trastorno en tres subtipos principales:
presentacion combinada, presentacion predominante con falta de atencion y presentacion
predominante hiperactiva/impulsiva y el otro sistema conocido es la clasificacion internacional
de enfermedades (CIE) realizada por la Organizacion Mundial de la Salud y que actualmente se
trabaja con la décima revision publicada en 1992, refiriéndose al TDAH como un trastorno del
comportamiento y de las emociones de comienzo en la infancia y en la adolescencia, y lo

clasifica en el subgrupo de los trastornos hipercinéticos. (1>
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2.2 Etiologia y epidemiologia de los desordenes por déficit atencional e

hiperactividad

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad presenta un origen multifactorial, algunos de
los factores son de origen neurobioldgico y otros ambientales entre los cuales se encuentra la
herencia, donde diversos estudios coinciden en que los parientes de individuos con historia
clinica de TDAH tienen un riesgo significativamente mayor de padecer el trastorno, en cuanto
a avances genéticos se han identificado al menos ocho genes, de los cuales siete han demostrado
una asociacion estadisticamente significativa con este padecimiento. Entre los factores
ambientales se destacan factores de riesgo situaciones durante el embarazo, el parto y después
del parto, entre los principales estdn un nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, encefalopatia
hipoxico — isquémica, consumo de alcohol, drogas y/o tabaco durante el embarazo. Los
traumatismos craneoencefalicos o infecciones del sistema nervioso central en los primeros afios
de vida también son considerados como factores de riesgo y que pueden repercutir
significativamente en el desarrollo de un nifilo. También se hace menciéon a los factores
psicosociales, ya que desempefan un papel importante centrandose en la familia y aquellos
factores como el estrés, problemas familiares, pérdida del equilibrio familiar, factores
inductores de ansiedad o padecimientos psicopatologicos de los padres, entre otros, que puedan
predisponer a conductas de riesgo que exacerben los sintomas de TDAH o compliquen su
debido tratamiento. (16 (1)

En cuanto a la epidemiologia los datos aun son controvertidos, la mayoria de las culturas
manejan una prevalencia del 5% en la poblacion infantil y un 2,5% en la etapa adulta de déficit
de atencion e hiperactividad, lo que si prevalece es que es el trastorno neuropsiquiatrico mas

frecuente en la infancia, y predomina mas en el género masculino con una estimacion de 3 a 1
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sobre el género femenino y se debe a que en ellos predominan los sintomas de hiperactividad e
impulsividad, lo que hace mas visible el trastorno, mientras que en las nifias, predominan mas
los sintomas de inatencion, que en ocasiones pueden pasar desapercibidos. Estas cifras pueden
variar segun el pais de estudio, el origen de la muestra, los criterios diagnosticos y la edad en

estudio de los pacientes. (®)

2.3 Definicion de los desordenes por déficit atencional e hiperactividad

El centro para el Control y la Prevencion de enfermedades (CDC) define que el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad es uno de los trastornos neurologicos del comportamiento
mas comunes en la infancia, sus siglas son conocidas como TDAH o ADHD para inglés. 9

Se caracteriza por ser un trastorno del neurodesarrollo de caracter neurobioldgico originado en
la infancia y que afecta a lo largo de la vida, caracterizdndose principalmente como lo indica su
denominacion por una triada sintomatica tipica que son la falta de atencion, impulsividad y la
hiperactividad motora/vocal y se identifican cuando estos sintomas se observan con un grado
inapropiado que en los nifios/adolescentes de igual edad y que interfieren en la vida cotidiana y
el normal funcionamiento del sujeto que, a demads, puede generar problemas en multiples areas

de funcionamiento, afectando al desarrollo social, emocional y cognitivo. %

2.4 Clinica de los desordenes por déficit atencional e hiperactividad

Como se ha descrito anteriormente, las caracteristicas principales de este trastorno son la falta
de atencién y el comportamiento hiperactivo — impulsivo que se presenta mayormente en la
infancia y que pueden mantenerse hasta la edad adulta. Los sintomas pueden ser leves,
moderados o graves y son las siguientes caracteristicas y comportamientos de los nifios por los

cuales los padres buscan atencion médica. El patron de falta atencion normalmente se identifica
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porque no son capaces de mantener la atencién que se espera para su edad y presenta
caracteristicas como: dificultad para seguir instrucciones, problemas para organizarse,
dificultad para permanecer concentrado en tareas o juegos, al nifio le disgusta las actividades
que requieren un esfuerzo mental de concentracion y se distrae facilmente, siendo el ambito
escolar el principal lugar donde se aprecian estas manifestaciones. Por otra parte, las
caracteristicas que presentan cuando un nifio tiene un patréon de sintomas de hiperactividad e
impulsividad son: el nifio esta en constante movimiento y le cuesta permanecer sentado, habla
demasiado o da respuestas apresuradas o interrumpe a quien hace las preguntas, presenta
dificultades para esperar su turno y tiene problemas para realizar actividades tranquilas. Es
importante que a la hora de la consulta se realice siempre una evaluacion médica para detectar
otras posibles causas y de tener sospecha del diagnostico por déficit atencional e hiperactividad
se puede referir al paciente a un especialista como lo seria un pediatra con énfasis en desarrollo

y comportamiento, un psicologo o un psiquiatra pediatrico. @V

2.5 Diagnostico de los desordenes por déficit atencional e hiperactividad

Para efectos de esta revision se daré énfasis a la clasificacion diagnostica de los trastornos por
déficit atencional e hiperactividad descritos en el “Manual de Diagnostico y Estadistica de los
Trastornos Mentales” (DSM-V) debido a que son los criterios mayormente utilizados a nivel
mundial para el diagnostico del trastorno en estudio.
A continuacion, se mencionan en detalle y se cita textualmente los criterios diagnosticos para
el TDAH, segiin el DSM-V:

A. Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad — impulsividad que interfiere con el

funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):
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l.

Inatencion: seis (o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al
menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

Los sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,

desafio, hostilidad o fracaso en la compresion de tareas o instrucciones. Para

adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 afios de edad), se requiere un
minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(ej: se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con
precision)

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
actividades recreativas (ej: tiene dificultad para mantener la atencion en clases,
conversaciones o la lectura prolongada)

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (ej: parece
tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion
aparente)

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (ej: inicia tareas pero se distrae rapidamente
y se evade con facilidad)

e. Con frecuencia tiene la dificultad para organizar tareas y actividades (ej:

dificultad para gestionar tareas secuenciales, dificultad para poner los materiales
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y pertenencias en orden, descuido y desorganizacidn en el trabajo, mala gestion
del tiempo, no cumple los plazos)

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (ej: tareas escolares o quehaceres
domésticos, en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos)

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (ej: materiales
escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo,
gafas, movil)

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes
mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados)

1. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (ej: hacer las tareas, hacer las
diligencias, en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las
facturas, acudir a citas)

2. Hiperactividad e impulsividad: seis (o mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de
desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y
académicas/laborales:

Los sintomas no son so6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,

desafio, hostilidad o fracaso en la compresion de tareas o instrucciones. Para

adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 afios de edad), se requiere un

minimo de cinco sintomas.
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Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en
el asiento.

Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (ej: se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o
en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar)

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

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

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

Con frecuencia habla excesivamente.

Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (ej: termina las frases de otros, no respeta el turno de
conversacion)

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (ej: mientras espera en una cola)
Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (ej: se mete en las
conversaciones, juegos o actividades, puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin esperar o recibir permiso, en adolescentes y adultos, puede

inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros)
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B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo — impulsivos estaban presentes antes de
los 12 afios.

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo — impulsivos estan presentes en dos 0 mas
contextos (ej. En casa, en la escuela o en el trabajo, con los amigos o parientes, en otras
actividades).

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

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de
otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (ej. Trastorno
del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la

personalidad, intoxicacion o abstinencia a sustancias).

Una vez dado el diagnostico de esta patologia, se debe especificar el subtipo:

TDAH con presentacion combinada: si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2
(hiperactividad — impulsividad) durante los tltimos 6 meses

TDAH con presentacion predominante con falta de atencion: si se cumple el Criterio Al
(inatencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad — impulsividad) durante los
ultimos 6 meses

TDAH con presentacion predominante hiperactiva / impulsiva: si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad — impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencion) durante los tltimos

6 meses. 22

Conformen han pasado los afios se han creado diferentes escalas que ayudan a una mejor

evaluacion del paciente y asi poder realizar el diagnostico, las més conocidas y utilizadas son:
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la escala Child Behaviour Checklist- Attention Problem Scale (lista de sintomas conductuales),
la escala de Conners para padres y la escala de Conners para profesores, la escala SNAP — IV

que se base en los criterios diagnosticos del DSM — V.

Cabe resaltar que la escala que mas se utiliza en Costa Rica y que es la que usa la Caja
Costarricense del Seguro Social es la de SNAP — 1V, este formulario debe ser completado tanto
por los padres o cuidadores, como por los docentes, consta de 18 preguntas y es de facil
interpretacion, una vez completado este formulario debe ser adjuntado en el expediente clinico
del paciente. Para los adultos con TDAH la escala diagnostica mas utilizada es la de autoreporte
de TDAH (Adult ADHD Self-Report Scale), esta escala fue desarrollada por la Organizacion
Mundial de la Salud para la estimacion de sintomas de déficit de atencion con hiperactividad en

personas mayores de 18 afios. 3
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(SNAP) — IV PARA NINOS MAYORES DE 5 ANOS
Swanson, J.M., Kraemer, H.C., Hinshaw, S.P., Amold, L.E., Conners, C.K., Abikoff, H.B.,
et al.

Nombre del
nifno(a)
Nivel educativo Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )
Persona que completa el cuestionario: Docente a cargo del grupo ( ) Familiar responsable
)

Parentesco con el nino(a) (solo
se anota en el instrumento que llena el familiar responsable).

Periodo de observacion considerado en la aplicacion:
Mes previo ( ) Aino previo ( ) Desde los 5 anos hasta ahora ( )

Este cuestionario incluye preguntas acerca del comportamiento habitual del nifio o nifia en
el centro educativo y en la casa. Las habilidades de atencién de un nifio(a) pueden cambiar
a medida que crece y se desarrolla. Por ello, responda considerando lo que usted observa
en el nino(a) durante las cuatro dltimas semanas, con el fin de identificar las areas en que
debe apoyarsele. Para cada item marque una equis (X) en la respuesta que usted considera
describe mejor el comportamiento habitual del nifo(a). Si tiene dudas o no comprende
alguna de las preguntas o tiene dudas acerca de la manera de responder por favor consulte
al personal docente o al profesional que le pidié llenar el cuestionario.

ESCALA DE

CONDUCTA POR OBSERVAR EN EL NINO O NINA —"%UE—S‘IA

s =] = =
2slsslsslsd
=

LOQUE 1 = = S -

F Frecuentemente no presta atencion suficiente a los detalles o tiene

| descuidos en los trabajos escolares o en otras tareas.

F Frecuentemente tiene dificultad para permanecer atento en juegos o
tareas.

Con frecuencia parece que no escucha cuando le hablan.
Frecuentemente no sigue bien las instrucciones para poder finalizar una
ctividad o tarea escolar o tareas que se le encomiendan.
on frecuencia tiene dificultad para ordenar las cosas.
6 Frecuentemente evita o no le gusta o se niega a aceptar tareas que
xigen un esfuerzo
ental sostenido (por ejemplo, deberes o tareas en casa).
7 Con frecuencia pierde materiales necesarios para hacer sus tareas (por|
jemplo, libro de
deberes, juguetes, lapices, cartuchera u otros).
8 Frecuentemente se distrae por cualquier ruido o cosas que ocurren a su
Irededor.
9 Con frecuencia es olvidadizo con las tareas diarias.

TOTAL DEL PRIMER BLOQUE (suma)
PROMEDIO DEL PRIMER BLOQUE

BLOQUE 2

10 Frecuentemente mueve los dedos o los pies o se mueve en la silla
cuando esta sentado.

11 Frecuentemente se levanta de su asiento o se mueve en la silla cuando
esta sentado.

12 Frecuentemente da vueltas o se columpia en exceso en situaciones en
as que esta actitud no es apropiada.

13 Frecuentemente tiene dificultades para jugar o hacer actividades en
silencio.

14 Frecuentemente se mueve muy rapidamente, “como si tuviera un motor”.
15 Con frecuencia habla en exceso.
16 Frecuentemente responde antes de que haya terminado la pregunta.
17 Frecuentemente tiene dificultad para esperar el tumo.
18 Frecuentemente interrumpe o se inmiscuye en las cosas de los demas
(por ejemplo, se entromete en una conversacién o en un juego).
TOTAL DEL SEGUNDO BLOQUE (suma)
PROMEDIO DEL SEGUNDO BLOQUE|
PROMEDIO FINAL DE LA ESCALA

Figura N° 1. SNAP 1V, prueba complementaria para el diagnostico clinico del trastorno de

déficit de atencion e hiperactividad.

Fuente: Protocolo terapéutico para uso institucional del metilfenidato (MFD) en el manejo del
trastorno por déficit atencional con o sin hiperactividad en poblacion pediatrica y

adolescentes,CCSS 24
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La interpretacion de los resultados de la escala SNAP — IV se realiza de la siguiente manera: ?4
1. Cada pregunta se responde considerando una puntuacion de 0 a 3:
e No se presenta: 0 puntos
e Se presenta poco: 1 punto
e Se presenta bastante: 2 puntos
e Se presenta mucho: 3 puntos
2. Procedimiento para obtener los resultados sospecha de TDAH:
e Los items del 1 a 9 valoran déficit de atencion o desconcentracion y los items
del 10 al 18 valorar la hiperactividad / impulsividad
e Para obtener los resultados de cada area se suman los puntos de cada bloque y
se dividen entre 9
e Posteriormente, se suman ambos bloques y se dividen entre 18 para obtener el
resultado final de la escala
3. Puntuaciones que indican sospecha de TDAH (para interpretar los resultados)
e Para la desconcentracion (bloque 1): > 2,56 para los profesores y > 1,78 para la
familia
e Para la hiperactividad / impulsividad (bloque 2): > 1,78 para los profesores, >
1,44 para la familia

e Para ambos > 2,00 para los profesores y > 1,67 para la familia
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2.6 Curso y pronostico de los desordenes por déficit atencional e

hiperactividad

La importancia de un diagnostico oportuno y tratamiento permite disminuir los riesgos que
conlleva el padecimiento como mayor vulnerabilidad a sufrir aislamiento social, rechazo
escolar, en los adolescentes el consumo de sustancias, conductas impulsivas/ temerarias y
problemas legales mayores.

Como se identifico anteriormente este trastorno se divide en subtipos, siendo el de presentacion
predominante de falta de atencion el que tiene un mejor prondstico con el paso de los afos,
debido a que parte del tratamiento hacia los pacientes es que aprendan a desarrollar diferentes
estrategias que ayuden a mejorar la concentracion.

Los principales problemas de este trastorno se acentuan en la adolescencia y juventud, es comun
que tengan mas problemas de aprendizaje y conlleve a un bajo rendimiento escolar, también, se
acentian las conductas rebeldes, delictivas y de desafio de autoridad, estas dificultades si no
son atendidas a tiempo pueden agravarse con el paso del tiempo y los pacientes pueden
experimentar sentimientos de culpa y dafios a su autoestima. Por otra parte, los sintomas de
TDAH pueden persistir en la adultez y se puede manifestar con dificultades para mantener un
buen desempeiio laboral, en las relaciones sociales, interacciones negativas entre padres e hijos,
abuso de drogas o alcohol, e inestabilidad emocional que puede conllevar a problemas
interpersonales, ansiedad, depresion, debido a esto, es de importancia su diagnostico oportuno
y consultar a un médico para que pueda recomendar un plan de tratamiento basado en los
sintomas de la persona y el estado de salud general y de esta forma sobrellevar de una mejor

manera los sintomas de la afeccion. ?3) (26
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2.7 Diagnosticos diferenciales de los desordenes por déficit atencional e

hiperactividad

Es fundamental realizar una historia clinica minuciosa al paciente, que nos permita identificar

el diagnostico correcto, ya que los sintomas cardinales pueden deberse a otras dificultades y a

otros trastornos psiquiatricos, neurologicos, médicos e incluso dificultades sociales y en

ocasiones pueden coexistir estas patologias con el trastorno de déficit de atencién e

hiperactividad. Entre los diagnodsticos diferenciales més relevantes tenemos:

Trastorno negativista desafiante: este trastorno puede coexistir con el TDAH o estar
superpuestos, al menos un 40% de los nifios con TDAH cumple criterios para este
trastorno y se caracteriza por una conducta oposicionista, desafiante y hostil hacia con
cualquier autoridad. Se rehuisan a obedecer ordenes, a menudo incurre en pataletas,
discute con adultos y les desafia activamente, a nivel escolar se caracteriza por tres
hechos negativos (no quieren aprender, no desean que el resto aprendan y/o no dejan
que el profesor ensefie). Este trastorno puede provocar un deterioro clinicamente
significativo en la actividad social, académica y laboral. Las conductas deben
presentarse por al menos 6 meses y debe ser consistente la actitud hostil y negativa,
conducta desafiante y francamente oposicionista ante las demandas realizadas por
adultos, padres y maestros. ?7

Trastorno del aprendizaje: este trastorno es una de las causas mas frecuentes de mal
rendimiento y fracaso escolar por lo que realizar el diagndstico adecuado es crucial para
que el nifio pueda recibir la ayuda correcta, tener un trastorno del aprendizaje significa
que un nifio tiene una dificultad clara en una o més areas del aprendizaje las cuales son

el lenguaje oral, la lectura, la ortografia, las matematicas y/o la expresion escrita y

33



pueden parecer inatentos por su frustracion, su falta de interés o por sentirse
avergonzados, sin embargo, se logra diferenciar del TDAH, debido a que la inatencion
no conlleva deterioros fuera del trabajo académico o bien pueden coexistir con el mismo.
(28)

Trastorno de ansiedad: tener en cuenta el contexto en el que aparecen los sintomas es
crucial para realizar el diagnostico adecuado, se suele diferenciar del déficit de atencion
e hiperactividad debido a que la inatencién es por la atraccion a estimulos externos o por
pensar en actividades agradables, mientras que, el trastorno de ansiedad se asocia mas a
preocupacion, nerviosismo o rumiacion. %)

Trastorno del espectro autista: cuando los nifios son pequeios entre los dos y los cinco
afos se dan similitudes en los sintomas que dificultan su distincion y genera confusion.
En el trastorno del espectro autista (TEA) se presenta con altas capacidades de
inteligencia pero dificultades en las habilidades sociales y rasgos de la personalidad y
conducta notables como lo son la carencia de empatia, la incapacidad para comprender
el lenguaje no verbal y los dobles sentidos, fijacion por temas en concreto o rutinas
inflexibles, mientras que, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad se
caracteriza por los problemas y dificultades de autocontrol y por un patron persistente
de desatencion y/o exceso de actividad motora. 0

Trastorno bipolar: los nifios y adolescentes como parte general de su desarrollo pueden
experimentar cambios emocionales rapidos y cambios de humor por lo que realizar este
diagnostico conlleva su complejidad. La principal diferencia es que el trastorno bipolar
afecta al estado de animo manifestandose a través de episodios maniacos o depresivos,

mientras que, el TDAH se dirige sobre todo a la conducta y el lenguaje con sintomas
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como dificultad para permanecer sentado, para completar tareas y una falta general de

foco en lo que se esta realizando. ¢V

En el Manual de Diagndstico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-V) también se
mencionan el trastorno explosivo intermitente, trastorno del desarrollo intelectual, trastornos
depresivos, el trastorno por consumo de sustancias y los trastornos de la personalidad. (22) De
aqui radica la importancia de realizar una historia clinica exhaustiva recopilando todos los
sintomas psiquiatricos, mas alla de los propios del TDAH, conocer el origen de los sintomas y
el entorno en el que se desenvuelve el nifio para poder realizar el diagndstico correcto y poder

abordar el tratamiento mas adecuado en cada caso.

2.8 Déficit de atencion e hiperactividad en adultos

Si bien es cierto el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad es diagnosticado
principalmente en edades pediatricas, debemos considerar que este trastorno puede permanecer
durante la edad adulta. En etapas adultas hay una notable reduccién de la sintomatologia
hiperactiva respecto al déficit de atencion y se puede definir una serie de caracteristicas del
TDAH del adulto como lo es, el déficit de atencion caracterizandose por olvidos frecuentes, la
desorganizacion y dificultades en la planificacion con la sensacion de haber dedicado muchas
horas a temas poco importantes y dejar de lado lo que tenia prioridad o suelen mostrar
dificultades en empezar a trabajar en las tareas mas complejas, frecuentemente llega tarde a sus
citas por una mala gestion del tiempo, la impulsividad se manifiesta con tomar decisiones poco
meditadas y algunas veces arriesgadas por lo que tienen tendencia a buscar cambios, en el
trabajo, en parejas sentimentales y en su forma de comportarse, por otro lado, la hiperactividad

si bien es cierto no se manifiesta como en los nifios, los adultos pueden tener tendencias a hablar
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rapido, moverse con rapidez, constante inquietud y prefieren trabajos donde se mantengan
activos y que les resulten estimulantes.

El diagnostico en adultos podria resultar dificil debido a la posibilidad de la coexistencia con
otras patologias psiquiatricas, como lo son el trastorno por abuso de sustancias, trastornos de
ansiedad y trastornos del animo por lo que es esencial evaluar los sintomas nucleares y dar su

debido manejo. ¢?

2.9 Manejo multimodal de los desordenes por déficit atencional e

hiperactividad

Una vez sea reconocida la existencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en el
paciente, se debe realizar un plan de tratamiento, adaptandose a las caracteristicas individuales
del paciente, como lo son, el sexo, la edad, el entorno familiar y social en el que se desenvuelve.
El tratamiento multimodal es el que ofrece los mejores resultados en pacientes con TDAH, el
cual supone coordinar simultineamente tratamientos de tipo farmacoldgico, psicologico y

psicopedagogico.

2.9.1 Tratamiento farmacologico
La administracién de medicamentos y alimentos conocida como FDA tiene aprobado dos tipos
de medicamentos que ayudan a disminuir los sintomas del trastorno de déficit de atencidon con
hiperactividad para mejorar el funcionamiento y rendimiento en las diferentes areas tanto
cognitivas, sociales como emocionales, los medicamentos aprobados son los “estimulantes y no
estimulantes”, siendo los estimulantes los que han demostrado mayor eficacia para reducir los

sintomas de este trastorno. 3
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Hay dos tipos de medicamentos conocidos como estimulantes los cuales son los medicamentos
con metilfenidato y los medicamentos con anfetaminas siendo igualmente eficaces, con los
mismos beneficios y los mismos riesgos.

El metilfenidato es un psicoestimulante, el cual se describe que act@ia a nivel del sistema
nervioso central, bloqueando la recaptacion de noradrenalina y dopamina, permitiendo un
aumento de estos neurotransmisores en el espacio intersinaptico y asi se logra una mejoria en la
concentracion y manejo de la hiperactividad-impulsividad del paciente. G4

Existen diferentes marcas comerciales que incluyen el metilfenidato como medicamento, siendo
“El Ritalin” uno de los mas conocidos y usados a nivel mundial, su formula es de liberacion
rapida de metilfenidato, con una duracion entre 3 y 4 horas, comenzando su efecto alrededor de
30 a 45 minutos después de haberlos ingerido. Por otra parte, se han creado férmulas, pero de
accion mas prolongada, extendiendo la duracion del efecto del medicamento hasta por 12 horas,
siendo utiles para las personas que tienen un dia escolar prolongado entre 6 — 8 horas y que
necesitan permanecer concentrados, “Concerta” es uno de estos medicamentos de metilfenidato
de liberacién mas prolongada del mercado.

Entre los medicamentos con anfetaminas se encuentran el Adderall, Dexedrine, Evekeo, entre
otros, los cuales son eficaces durante 3 a 4 horas, surgiendo su efecto alrededores de 30 a 45
minutos después de ingerirlos, tienden a ser ligeramente mas potentes que el metilfenidato, pero
en general los efectos son similares y de igual forma existen preparaciones de anfetaminas para
liberar el medicamento durante un periodo mas prolongado.

Para los pacientes que no toleran bien los medicamentos ‘“estimulantes”, existen los “no
estimulantes” los cuales hay dos tipos la Clinidina y Guanfacina que son agonistas alfa-

adrenérgicos siendo farmacos de liberacion rapida y requieren varias dosis al dia, es importante
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resaltar que un efecto de este medicamento es el cansancio y que se necesita un control de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca mientras el paciente tome estos medicamentos, por otro
lado, el otro medicamento es la Atomoxetina perteneciente a la clase de medicamentos llamados
inhibidores de la recaptacion de norepinefrina, este medicamento puede tomar de 4 a 6 semanas
para tener efecto y tiene que tomarse diariamente. ¢
De acuerdo a la lista oficial de medicamentos de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)
ofrece Unicamente el Metilfenidato hidrocloruro de 10mg, tabletas y acorde al protocolo
terapéutico de la CCSS se utilizara en nifios (as) mayores de 5 afios y la dosis diaria se calcula
por kilogramo de peso corporal a razén de 0.3 a 1 mg/kg/dia (promedio de 0.7 mg/kg/dia),
seguido de esto se evalta la tolerabilidad y de ser necesario pueden darse aumentos de 0.1
mg/kg/dia o 2.5 mg/dia a intervalo semanal, hasta obtener los beneficios del medicamento
esperados. El medicamento puede ser utilizado todos los dias de la semana en aquellos nifios
que presentan problemas de conducta y afecta las relaciones sociales o bien puede utilizarse en
un periodo de lunes a viernes, durante el periodo lectivo en aquellos que no presentan problemas
de conducta, como la accion es de corta duracion, puede requerirse hasta tres dosis diarias, a
intervalos no mayores de cuatro horas. ?4 9
El metilfenidato al igual que todos los medicamentos puede presentar diversos efectos adversos,
separandolos en cuatro categorias distintas: ¢4 G7)
e Efectos adversos muy frecuentes (observados en més de 1 de cada 10 personas)
o Dolor de cabeza
o Insomnio: se ha recomendado administrar la ultima dosis antes de las 6pm con
el fin de minimizar los efectos sobre el suefio.

e Efectos adversos frecuentes (observados entre 1 y 10 de cada 100 personas)
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o Anorexia o falta de apetito, vomitos, dolor estomacal, diarrea
o Ansiedad, cambios repentinos del estado de animo, tics, agresividad
o Hipertension arterial, arritmias, palpitaciones
e Efectos adversos poco frecuentes (observados entre 1 y 10 de cada 1000 personas)
o Sintomas psicoéticos, ideacion suicida, depresion, nerviosismo
o Vision doble, vision borrosa
o Otros: alopecia, urticaria, reacciones alérgicas, estrefiimiento, disnea, dolor
toracico
e Efectos adversos raros (observados entre 1 y 10 de cada 10000 personas)
o Estado de animo excitado, actividad excesiva, desorientacion
o Angina de pecho

o Enrojecimiento de la piel, exceso de sudoracion

Por otra parte, se debe tener en consideracion que existen condiciones en las que el uso del
metilfenidato no es recomendado: ¥

e En presencia de tics motores o sindrome de Tourrette o si hay antecedentes familiares

de Tourrette

e Si hay alergia comprobada al metilfenidato

e Pacientes con glaucoma

e Pacientes con evidencia de problemas cardiacos graves

e Ansiedad extrema o agitacion

e (Cuando se esta administrando un IMAOs (grupo de farmacos antidepresivos), incluso

14 dias después del uso.

39



2.9.2 Atencion psicoldogica
La intervencion psicologica en el TDAH se centra en abordar la problematica mas severa tanto
en el paciente como el impacto que €sta tiene en su entorno, ayuda a desarrollar estrategias
internas necesarias para mejorar la calidad de vida del paciente y su familia, a demas, se
obtienen beneficios para desarrollar sus capacidades cognitivas. La terapia psicoldgica, resulta
imprescindible en el tratamiento del TDAH, ya que aporta las estrategias conductuales y
cognitivas necesarias para el correcto abordaje por parte de la familia, del entorno escolar y del
propio nifio con TDAH. El tratamiento psicologico implica varios tipos de psicoterapia, el cual
incluye la terapia familiar e individual y el entrenamiento a los padres para controlar el
comportamiento de su hijo y apoyo en el colegio en las areas donde el nifio mas lo necesite.
Los pacientes con TDAH que reciben terapia conductual aprenden habilidades que les seguiran
siendo de ayuda cuando los farmacos terminan su efecto y también son habilidades que pueden
seguir siendo aplicadas a medida que crecen, esta terapia reconoce los limites que el TDAH
impone en los nifios por lo que se centra en cémo las personas y los lugares importantes en la
vida del nifio pueden adaptarse para estimular un buen comportamiento y desalentar el
comportamiento indeseado. G¥
2.9.3 Atencion pedagogica

Las guias de tratamiento incluyen la pedagogia como parte de las atenciones que debe tener un
paciente con déficit de atencidn e hiperactividad, la guia “NICE” del sistema nacional de salud
britdnico es una de las que lo menciona, dando como prioridad la importancia que el docente

conozca sobre la patologia, que estén informados y comprendan los procesos mentales por los
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que pasa el nifio con este padecimiento, asi mismo, entender que cada nifo es diferente y que
las caracteristicas del TDAH no son homogéneas en todos. G240

El objetivo de este tratamiento es conseguir que el alumno aprenda de una forma mas efectiva,
a través de diversas habilidades, algunas de las intervenciones psicopedagdgicas que se
mencionan son:

e Planificar: dandole la capacidad al estudiante de establecer y organizar los diferentes
pasos que tiene que realizar para cumplir una tarea, también le va a ayudar a fragmentar
las tareas y que sea mas sencillo finalizar lo que empieza.

e Monitorizar: se puede monitorizar al estudiante durante la tarea o después de haberla
realizado, corrigiendo la accién que no se haya hecho correctamente.

e Organizar: mantener una agenda de la cual se lleve un control y que le ayude al
estudiante a recordar las tareas pendientes y los materiales necesarios para cada clase.

e Evaluaciones: Adaptar las evaluaciones para que les sea mas sencillo completar los
exdmenes, debido a que los nifios con TDAH suelen tener distracciones constantes,
problemas para gestionar el tiempo y dificultad para recordar hechos concretos, por lo
que se recomienda, que se le puede dar mas tiempo al estudiante para terminar la
evaluacion, dejar que haga los exdmenes en un espacio mas tranquilo o permitir que se
levante cada cierto tiempo, segin las guias, no se recomienda realizar cambios en el
contenido de las evaluaciones, las adaptaciones que se realicen debe ser de forma
solamente, ya sea, cambiando el tamafo de letra, hacer un espacio entre lineas, o que las
preguntas estén una debajo de otra y no de manera seguida.

e Rutina: esto facilita a la interiorizacion de una estructura que permita la diferenciacion

entre cada profesor, aula y asignatura, ayuda al estudiante a organizarse con el tiempo y
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presentarse puntual a las clases, favorece que el nifio este mas concentrado al saber que
tareas son las siguientes en realizar.

Evaluacién del aprendizaje: las observaciones positivas del docente, reconocer los

avances pueden ser alentadores y mejoran la autoestima y motivacion de los nifios. %)

(40)

2.10 Estrategias para personas con déficit de atencion e hiperactividad

Para los nifios con déficit de atencidén e hiperactividad, se conoce que no todos presentan el

mismo comportamiento y que los sintomas pueden variar en intensidad y la forma de

manifestarse, por lo que realizar ajustes y crear estrategias pueden tener un efecto positivo tanto

en el comportamiento, como en el rendimiento escolar y en el manejo de las situaciones que se

presentan.

Trabajar el autocontrol, esto mediante la ayuda de psicoterapia, se pueden poner practica
recursos como la “técnica de la tortuga” o el “entrenamiento en autoinstrucciones” el
cual implica al nifio a que interiorice los siguientes pasos, antes de tomar una decision:
paro, pienso y luego actio. 4

Tomar descansos, pausas entre las actividades o tareas, evitan a que el nifio se sienta
sobrecargado )

Rutina de ejercicios, las actividades fisicas ayudan a quemar energia, por lo que colabora
a que el nifio se logre enfocar a la hora de realizar las tareas y disminuye la impulsividad.
42)

Mantener habitos sanos, una dieta adecuada, suficientes horas de suefio y deporte,

favorecen la salud fisica, psicoldgica y ayudan a canalizar la energia. 4%
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e Agenda, ayuda a llevar un registro de todas las tareas que tiene pendientes de las distintas
asignaturas, y se recomienda que se autoanalice y anote sus emociones del dia a dia, asi
sea haberse sentido distraido, poco motivado o haber tenido algin problema de
comportamiento, esto colabora a que los padres y profesionales que lo atienden, tengan
conocimiento y puedan descubrir la causa de estas emociones y buscar herramientas que

lo ayuden a manejarlas. 43

e (alendario, es util para tener una vision panoramica de todo lo que hay que hacer, se
recomienda uno en el que se vea el mes completo y con espacio para apuntar las cosas
importantes en cada uno de los dias, como lo son, exdmenes, fechas de entrega de
trabajos, actividades especiales, debe estar en un lugar donde se pueda observar
facilmente. 43

Los adultos con déficit de atencién e hiperactividad pueden presentar dificultades en las

diferentes areas como lo son el rendimiento laboral, las relaciones sociales y la convivencia

familiar, en etapas adultas la importancia de manejar herramientas para un mejor control de los
sintomas es fundamental debido a la alta posibilidad que coexista otras patologias psiquiatricas,
como el trastorno por abuso de sustancias, trastornos de ansiedad o depresion, entre otros. Las
siguientes son estrategias que ayudan a tener un mejor control sobre los sintomas propios del

TDAH:

e Acuda a la ayuda de profesionales, psicoterapia o un especialista en caso de necesitar
medicacion.
e Hacer una lista de lo que necesita hacer cada dia y ponerlas en el orden de prioridad con

que se requiere realizarlas, la lista debe estar en un lugar donde se pueda visualizar

constantemente.
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Coloque el area de trabajo en una zona tranquila, con la menor cantidad de distractores
posibles.

Tomar descansos cortos y regulares, en términos generales trabajar 45 minutos y realizar
una pausa activa de 10 minutos, y realizar solo una tarea a la vez, en caso de ser un
trabajo grande, se puede dividir en etapas mas pequefias e ir desarrollandolo.

Tener una libreta o utilizar notas adhesivas para las cosas que necesita hacer o recordar
y ponerlo donde pueda observarlo con regularidad.

Crear una rutina para el dia a dia, mantener una higiene del suefio adecuada, hacer
ejercicio y practicar técnicas de meditacion como Yoga o Taichi, pueden ser de utilidad
para focalizar la atencidn, organizar los pensamientos y tareas diarias, ayudan a generar

una disciplina y disminuye la ansiedad. 44

2.11 Estrategias para padres y profesores

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad es uno de los trastornos que mas repercusion

causa en las familias y a su vez el funcionamiento que tengan las familias va a influir

notablemente en la evolucion y el desarrollo del paciente con TDAH, es por eso que el manejo

adecuado de un paciente con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad incluye la

participacion activa y efectiva de los padres y del centro educativo, creando herramientas y

estrategias que ayuden al desarrollo cognitivo, social y escolar del nifio y para que la calidad de

vida sea tan buena como sea posible.

Para los padres al enterarse de que su hijo sufre un problema en su desarrollo pueden

desencadenar una serie de sentimientos y emociones ante el diagndstico como lo son el
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desconcierto, la negacion, el miedo, el enfado, la culpa, el rechazo que puede estar dirigido

hacia el nifio, el personal médico o hacia otros miembros de la familia, la impotencia, entre

otros. Es importante identificar y reconocer todas estas emociones para que les sea mas facil la

aceptacion del padecimiento y asi estar dispuesto a conocer en profundidad el problema del

nifo, podran dirigir los esfuerzos en la busqueda de la mejor forma de educar y comportarse

con su hijo y estar més abierto a la opinion de especialistas. Se detallara una serie de estrategias

dirigidas a los padres: 4

Buscar ayuda en profesionales: se recomienda realizar preguntas relacionadas con el
diagnostico, el tratamiento, los métodos utilizados para evaluar al niflo, los tipos de
tratamientos que existen, hara que se logre desarrollar un plan de tratamiento apropiado
y eficaz.

Buscar un programa de formacion para padres: que proporcione estrategias para cambiar
las conductas y mejorar la relacion, teniendo como objetivo, el poder generar limites
claros y consistentes, establecer un sistema de disciplina efectivo, crear un plan de
modificacion de conducta, identificar las fortalezas del nifio, ayudar al nifio en las
relaciones sociales.

Crear un plan y habito de estudio: establecer un plan diario de estudio, con un horario
determinado serd util para que el nifio aprenda rutinas que le serviran para organizarse
y acostumbrarse a un ritmo de trabajo y descanso, por otra parte, debera contar con un
espacio de estudio luminoso, comodo y silencioso.

Limite las actividades de distraccion: la musica, los juegos en la computadora y la

television pueden exaltar el comportamiento, establecer como regla que el televisor o la
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musica estén apagados a la hora de las comidas y mientras hace las tareas ayudard en su
concentracion, adicionando la creacion de metas y objetivos razonables de estudio.
Buena comunicacién entre padres e hijos: mantener una comunicacion diaria para saber
las emociones del nifio, conocer si siente frustrado o agobiado y hacerle saber que esta
dispuesto a ayudarle de ser necesario.

Reglas claras: las reglas deben ser claras y simples, faciles de seguir. Se pueden anotar
en un papel y ponerlas en un sitio visible.

Situaciones que se deben evitar: exponer al nifio a situaciones demasiado competitivas,
no desanimar al nifio a establecer relaciones con amigos que sean menores que el/ella,
no ensefarle habilidades sociales en tiempos de mucho trabajo o estrés, evitar regafiarlo

o reprimir cuando éste hable sobre las dificultades que experimenta dia a dia. ¢

Para los docentes de los centros educativos desarrollar estrategias para los nifios con déficit de

atencion e hiperactividad ayudara a evitar o retrasar la aparicién de problemas académicos y de

comportamiento, asi mismo, ayuda a reducir los efectos negativos que la inatencion, la inquietud

y la impulsividad pueden ocasionar en el alumno. Se detallard una serie de estrategias dirigidas

a los docentes:

Entorno fisico: colocar al nifio en la parte delantera de la clase, lejos de las ventanas y
de la puerta, ayuda a que se enfoque y mantenga su atencion al docente y el material
necesario que se necesite, evitando la distraccion con los otros estudiantes que se
encuentren detras de él.

Eliminar distractores: en lo posible eliminar carteles, mapas, o elementos que no sean

necesarios y que pueden generar distraccion, o bien, colocarlos en la parte trasera de la
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clase. Asi mismo, mantener en el escritorio solo los objetos necesarios y eliminar los
objetos atractivos con los que podria perder la atencion.

Comunicacién con la familia: es conveniente que el docente mantenga entrevistas
frecuentes con la familia del nifio para valorar la evolucidn, retrocesos o establecer
estrategias en conjunto que ayuden al nifio.

Control de la atencion: utilizar técnicas activas para atraer la atencion durante las
explicaciones e introducir variaciones en los trabajos para que no sean mondtonos, asi
mismo, se podria dar dos veces las instrucciones para que el nifio entienda en su totalidad
las tareas que debe realizar.

Entorno temporal: se recomienda realizar las tareas que requieren mayor esfuerzo
intelectual en las primeras horas de la manana y realizar aquellos ejercicios que
requieren de menor concentracion para las horas de la tarde. No se recomienda que

realicen un examen escrito seguido de alguna actividad fisica o después de un recreo.

(46) (47)
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CAPITULO III. MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, debido a que la investigacion tiene los
datos relacionados con la enfermedad atribuible a los desdrdenes por déficit atencional e

hiperactividad por sexo y grupos de edad en Costa Rica desde el afio 1990 — 2019.

Para formalizar esta investigacion desde un enfoque cuantitativo, se logra recopilar toda la
informacion en el Global Burden of Disease (GBD), relacionada al tema de desordenes por

deficit atencional e hiperactividad en Costa Rica en el periodo de 1990 — 2019

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio que se desarrollara en esta investigacion sobre los desordenes por déficit
atencional e hiperactividad es catalogado como una investigacion de tipo descriptivo, ya que
los datos no fueron controlados por el investigador, observandose el comportamiento de dicha
patologia en un periodo de tiempo y describiendo las variables como lo son la incidencia y la

prevalencia.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETO DE ESTUDIO

Area de estudio

La informacion que se presenta en la investigacion sobre los desordenes por déficit atencional
e hiperactividad en Costa Rica, 1990 — 2019, se basan en los datos presentados del Global

Burden of Disease (GBD), la cual se va a analizar por edad, género y grupo etario.
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Fuentes de informacion

e Primaria: debido a las caracteristicas de esta investigacién no se requiere el uso de
fuentes de informacion primaria.

e Secundaria: para lograr los objetivos de la presente revision bibliografica se indagara en
diferentes bases de datos de articulos cientificos, reportes de investigaciones, reportes
descriptivos, libros, entre estos se encuentran los siguientes: EBSCO, google schoolar,
Scielo, e- Libro, Medline Plus, PubMed y a demas los datos relevantes sobre las

estadisticas se obtendran mediante el Global Burden of Disease (GBD)

3.3.1 Poblacion
Corresponde a la poblacion total de Costa Rica comprendida entre los afios 1990 — 2019 divido

por sexo y edad relacionados con los desordenes por déficit atencional e hiperactividad.

3.3.2 Muestra

En esta investigacion debido a sus caracteristicas no requiere el uso de muestras.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
En esta investigacion no se requieren criterios de inclusion y exclusion por las caracteristicas

del estudio.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Para la siguiente investigacion se indagara en diferentes bases de datos de articulos cientificos,
reportes de investigaciones, reportes descriptivos, libros, entre estos se encuentran los
siguientes: EBSCO, google schoolar, Scielo, e- Libro, Medline Plus, PubMed y a demas los
datos relevantes sobre las estadisticas se obtendran mediante el Global Burden of Disease
(GBD) el cual es una herramienta util para realizar comparaciones entre la prevalencia e

incidencia de dicha patologia a nivel nacional.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, observacional, no experimental con un corte
transversal, debido a que no hay intervencion por parte del investigador, solo se recopilo los
datos de las variables estadisticas, las cuales corresponden a un momento en el tiempo,

abarcando un periodo de 1990 — 2019
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Especifico Variable Definicion conceptual Definicion Dimension Indicadores | Instrumento
operacional

Conocer la tasa de incidencia por | Incidencia por los | Casos nuevos de una | Casos nuevos por | Tasade incidencia | Habitantes GBD
los desordenes por déficit | desordenes por  déficit | enfermedad, un sintoma | déficit atencional e
atencional e hiperactividad en | atencional e hiperactividad | o lesion que se presenta | hiperactividad
Costa Rica, 1990 — 2019 en Costa Rica 1990 — 2019 | durante un periodo de | dividido entre el total

tiempo especifico. de la poblacion
Identificar la prevalencia por los | Prevalencia por los | Namero de personas | Casos registrados por | Tasa de | Habitantes GBD
desordenes por déficit atencional e | desérdenes  por  déficit | enfermas, registradas en | déficit atencional e | prevalencia
hiperactividad en Costa Rica. | atencional e hiperactividad | una poblacion | hiperactividad entre el
1990 — 2019 en Costa Rica, 1990 — 2019 | determinada total de la poblacion
Determinar los afios vividos con | Afios vividos con | Estima las pérdidas de | Periodo de afios | Tasa de AVD Afos GBD
discapacidad (AVD) por los | discapacidad salud para una | vividos con déficit vividos con
desordenes por déficit atencional e poblacion con respecto | atencional e discapacidad
hiperactividad en Costa Rica, a las consecuencias | hiperactividad

1990 - 2019

mortales y no mortales

de las enfermedades
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Por medio de la base de datos que presenta el Global Burden of Disease (GBD) se podra
recolectar la informacidon necesaria para visualizar como ha evolucionado los desérdenes por
déficit atencional e hiperactividad en Costa Rica en un periodo de tiempo establecido. La
informacion se obtiene seleccionando como causa el grupo B y se desplazan las diferentes
categorias existentes, se selecciona la categoria B.6 la cual clasifica a los Trastornos Mentales
y especificamente el codigo B.6.7 corresponderd a el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad. Se categorizara por grupo etario, se aplicara para ambos sexos y la localizacion
es en Costa Rica en un periodo de 1990 al 2019. Los indicadores por analizar seran incidencia,
prevalencia y AVD. Para la incidencia los grupos etarios de 15-49 afos y 50-69 afios se excluyen

de esta investigacion ya que en la base de datos GBD la informacién se encuentra en 0.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La informacién obtenida desde el Global Burden of Disease (GBD) sera recopilada en un
documento de Microsoft Excel, con el fin de obtener las mediciones y datos necesarios que se
requieren para el estudio, dividiendo la prevalencia y la incidencia por grupo etario, por sexo y
por un periodo comprendido de 1990 — 2019, asi mismo se mostraran datos correspondientes a
los afios vividos con discapacidad, posteriormente y con la misma herramienta de Microsoft

Excel se realizara graficos que ayudaran a ejemplificar de una mejor manera los datos obtenidos.
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3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Para analizar la informacion obtenida en el trabajo, se estudiara a la poblacion por diferentes
grupos etarios y por sexo ya que en el Global Burden of Disease (GBD) registra la informacién
desde edades menores de 5 afios hasta edades mayores de 70 afios.

Segun corresponde se analizara la poblacidon en grupos menores de 5 afos, de 5 — 14 afios, 10 —
24 afios, 15 — 49 afios, 50 — 69 afios y los mayores de 70, y también se analizara segin el sexo
la poblacion costarricense entre hombres y mujeres, de esta manera ayudara a ejemplificar la
tasa de incidencia que se relaciona a los niimeros de casos nuevos entre el total de la poblacion
costarricense, la tasa de prevalencia que es el numero de casos existentes entre el total de la

poblacidn costarricense y también se analizara los afios vividos con discapacidad.
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CAPITULO IV. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N° 2. Incidencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en hombres por

grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de *¥

En la figura anterior, se observa que la incidencia en hombres, es mayor en el rango de edad de
los 5 a los 14 afios, el segundo lugar es ocupado por la poblacion menor de 5 afios, seguido por
la poblacion menor de 20 afios, en los tltimos lugares de incidencia se encuentran los datos de

la poblacion menor de 70 afios y el rango de edad entre los 10 y los 24 afos.

Al comienzo del estudio, en el afio 1990 y con una constante durante 4 afios se presentaban mas
de 400 casos nuevos por cada 100 000 habitantes por afio en la poblacién con un rango de edad
entre los 5 a los 14 afios, seguido de esto hay una leve disminucidon de casos nuevos por afio,
siendo el 2009 el afio con la menor cantidad de casos nuevos correspondiente con el dato de
368,91. Para el ultimo afio en estudio correspondiente al 2019 se presenta un leve incremento

con 388,26 casos nuevos por cada 100 000 habitantes.
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Para la poblacion menor de 5 afios se mantiene una tendencia constante en todos los afios de
estudio de 1990 al 2019, estos datos van entre los 345 y los 351 casos nuevos por afio por cada
100 000 habitantes, siendo el afio 2001 el que presento la cifra mas alta de 351,09 casos nuevos.
Seguido se visualiza en la figura el grupo de los menores de 20 afios el cual maneja un rango
entre los 263,88 y los 307,74 casos nuevos por cada 100 000 habitantes y abarcando todos los

afos en estudio que van desde 1990 al 2019.

Por otra parte la poblacion con menor incidencia en hombres se encuentra el rango de edad entre
los 10 y los 24 afos con un promedio de 22 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en cada
afo de estudio y los menores de 70 anos que manejan un rango entre los 93,53 siendo este el
dato menor presentado en el 2019 y los 150,48 casos nuevos que corresponde al dato mayor

dado en 1990 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 3. Incidencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en mujeres por

grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de *¥

Con respecto a la figura N° 3, se aprecia como ha sido la evolucion a lo largo de los afios en las
mujeres con déficit de atencidn e hiperactividad, demostrando que la mayor cantidad de casos

nuevos se presentan en el rango de edad entre los 5 y los 14 afios.

Si bien es cierto, la incidencia en mujeres es mucho menor que en los hombres, el rango de edad
de la mayor cantidad de casos nuevos es el mismo, siendo de 5 a 14 afios donde se presentan

mas casos Nuevos por afo.

La mayor incidencia en mujeres con TDAH fue en el afio 1990 dando como resultado 201,37

casos nuevos por cada 100 000 habitantes, seguido de esto entre los afios 1995 y 2012 existe

una leve disminucion de casos, siendo la cifra mas baja la del 2009 de 181,54 casos nuevos y
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para los ultimos 5 afios en estudio que van del 2015 al 2019 se presenta un leve aumento
llegando a cifras de 192 casos nuevos por cada 100 000 habitantes, todo esto en el rango de

edad entre los 5 y los 14 afos.

Para las mujeres menores de 5 afios se maneja una constante en todos los afios de estudio,
teniendo tan solo una diferencia de 3 casos nuevos por cada 100 000 habitantes, esto quiere
decir, que la cifra mas baja fue en 2008 con un total de 167,64 casos nuevos y la cifra mas alta
fue en el 2001 con 170,51 casos nuevos, manteniendose asi de una manera estable la cantidad

de casos nuevos por 29 afios consecutivos de estudio.

Seguido esta el grupo correspodiente a los menores de 20 afios, quien tiene las cifras mas altas
en los primeros 7 afios de estudio siendo 1991 el afio con mas casos nuevos correspondiendo a
149,73 por cada 100 000 habitantes, despues de 1997 se visualiza una disminucion en la
incidencia en mujeres con TDAH, siendo el 2009 el afio con menor cantidad de casos nuevos,

128,3 por cada 100 000 habitantes.

Con respecto al rango de edad de 10 a 24 afos se maneja una constante igual que los menores
de 5 afos, teniendo solo una diferencia de 3 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en los
afos en estudio, esto quiere decir, que se maneja un rango de 9,54 — 11,81 casos nuevos. Para
el ultimo grupo que corresponde a los menores de 70 afios manejan un rango de 41,99 — 70,78

casos nuevos por cada 100 000 habitantes desde 1990 a 2019.
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Figura N° 4. Incidencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en ambos sexos

por grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de *¥

Para ambos sexos en el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad la incidencia es mayor
en el grupo estudiado de 5 a 14 afios en comparacién de los demas grupos de edades presentados.
En este grupo se presentan mas de 300 casos nuevos por afio por cada 100 000 habitantes en los
primeros 6 afios de estudio, quiere decir de 1990 a 1995, seguido de este afio se presenta una
disminucién de casos, y estos van desde 276,58 a los 297,69 casos nuevos por cada 100 000

habitantes.

Para los menores de 5 afios al igual que lo presentado en la figura N° 2 y la figura N° 3, se

presenta una constante de casos, que van entre los 258,21 y los 262,63 casos nuevos por cada

100 000 habitantes, presentandose tan solo una variante de 4 casos entre los afos en estudio.

60



El escenario para el grupo de los menores de 20 anos es distinto debido a que presenta una
disminucion significativa de casos, empezo en 1990 con 230,21 casos nuevos por cada 100 000
habitantes, siendo esta la cifra més alta de todos los afios en estudio, despues de 1995, comienza
el descenso de casos, y es en el afio 2009 cuando se registra la menor cifra, correspondiendo a
196,93 casos nuevos por cada 100 000 habitantes, seguido de este afio y hasta el 2019 se reporta

un leve aumento de casos nuevos pero sin tan siquiera acercarse a la cifra de 1990.

Al grupo correspondiente de 10 a 24 afios en todos los afios de estudio desde 1990 a 2019 se
tiene una incidencia constante de casos que rondan desde los 14,6 a los 18 casos nuevos por afio
por cada 100 000 habitantes. Con respecto a la incidencia de los menores de 70 afios, se observa
que durante los primeros 7 afos de estudio se contabilizaban mas de 100 casos nuevos por afio
por cada 100 000 habitantes, después de 1997 empieza una disminucion gradual, teniendo la

cifra mas baja en el 2019 con 67,07 casos nuevos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 5. Prevalencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en hombres por

grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

En el grafico de prevalencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad con los datos
de los hombres y por grupos etarios, se muestra que el grupo etario con mayor prevalencia es el
de 5 a 14 afios, seguido esta el de 10 a 24 afios, en un tercer lugar esta el grupo de los menores
de 20 afios, luego enconttramos los grupos de 15 a 49 afios y los menores de 70 que presentan
datos de prevalencia muy similares, al igual que los grupos restantes que corresponden a los

menores de 5 afios y al grupo de 50 a 69 afios.

Como se muestra en el rango de edad de 5 a 14 afios, en todos los afios en estudio se tiene una
prevalencia de mas de 4000 casos por afio por 100 000 habitantes, considerandose un
comportamiento epidemioldgico de importancia sobre el trastorno de déficit de atencion e

hiperactividad a nivel nacional, la cifra més alta se presentd en el 2009 con 4530,66 casos por
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100 000 habitantes, mientras que la mas baja, fue dada en 1990 con 4447,38 casos por 100 000

habitantes.

Por tanto el grupo que abarca desde los 10 hasta los 24 afios de edad, mantiene una prevalencia
un tanto menor que la mencionada anteriormente, pero igual con datos relevantes, debido a que
se mantiene durante todos los afios en estudio por arriba de los 4000 casos por 100 000

habitantes.

Para los menores de 20 afos en todos los afios en estudio se visualiza una disminucion de casos,
en comparacion de los grupos mencionados anteriormente. Para estre grupo etario se maneja un
promedio de 3430,75 casos de TDAH en hombres por cada 100 000 habitantes. Luego se
presentan los grupos de 15 a 49 afios y los menores de 70 afios, los cuales manejan datos muy
similares en su prevalencia, el primer grupo mencionado maneja un promedio de 2396,61 casos
y los menores de 70 afios tienen un promedio de 2388,13 casos de TDAH en hombres por cada

100 000 habitantes.

Los dos ultimos grupos corresponden al de 50 a 69 afios y a los menores de 5 afios, los cuales
muestran una importante diferencia de casos con respecto a los otros grupos etarios
mencionados. Correspondiendo al grupo de 50 a 69 afos, se presenta una tendencia constante
que va entre los 498,38 a los 521,32 casos de TDAH en hombres por cada 100 000 habitantes y
por ultimo el grupo de los menores de 5 afios, de igual forma manejan una tendencia constante
con solo 7 casos de diferencia entre los afos en estudio, por lo que este grupo etario maneja un

promedio de 362,2 casos de TDAH en hombres por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 6. Prevalencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en mujeres por

grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

La figura N° 6 corresponde a la prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
en mujeres, que de acuerdo a la figura se presenta que el grupo etario de 5 a 14 afios es el que

presenta la mayor prevalencia en comparacion con los demas grupos en estudio.

Durante los 30 afios en estudio, en el grupo de 5 a 14 afios, no se observa ninguna variacion
significativa en la cantidad de casos, siendo 1990 el afio con la cifra mas baja con 2176,07 casos
por 100 000 habitantes, mientras que el 2009 fue la cifra mas alta de prevalencia con 2216,58
casos por 100.000 habitantes. No muy por debajo en las cifras se encuentra el siguiente grupo
que va de los 10 a los 24 afios, presentando un promedio de 2016,01 casos por 100.000

habitantes en todos los afios en estudio.
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En cuanto a la prevalencia de TDAH en mujeres menores de 20 afios, se observa afio tras afo
en estudio leves aumentos de casos, siendo el 2006, el afio con la cifra mas alta correspondiendo
a 1716,32 casos por 100 000 habitantes, seguido de este afio se presentan disminuciones leves
en los afios restantes, llegando asi al 2019 con 1672,39 casos por 100 000 habitantes.

Los siguientes grupos etarios corresponden a los de 15 a 49 afios y a los menores de 70 afos,
los cuales manejan cifras de prevalencia muy similares como se puede observar en la figura N°
6. Para el grupo etario de 15 a 49 afios en mujeres, se manejan cifras por encima de los 1000
casos por 100 000 habitantes en todos los afios en estudio, manejando un promedio de 1103,48
casos de TDAH en mujeres por 100 000 habitantes, mientras que, el grupo que corresponde a
los menores de 70 afnos maneja la cifra més baja en el afio 2019 con 992, 67 casos y la cifra mas

alta en 1992 con 1176,82 casos, ambas cifras son dadas por 100 000 habitantes.

Correspondiendo al grupo de 50 a 69 afios, se presenta una tendencia constante que va entre los
232,68 a los 244,56 casos de TDAH en mujeres por cada 100 000 habitantes y el ultimo grupo
etario con la menor prevalencia de todos, corresponde a los menores de 5 afios, maneja una
tendencia constante con solo 3 casos de diferencia entre los afios en estudio, por lo que este
grupo etario maneja un rango entre los 174,53 y los 177,52 casos de TDAH en mujeres por 100

000 habitantes.
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Figura N° 7. Prevalencia de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en ambos sexos

por grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

En el grafico anterior se exponen los datos de prevalencia del trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad en ambos sexos y separados por grupos etarios, se puede observar que los

grupos que tienen las cifras mas altas son los de 5 a 14 afios y los de 10 a 24 afos.

De esta manera se aprecia que en el primer grupo que corresponde al de 5 a 14 afios no existe
mayor variacion en todos los afios en estudio, siendo 1990 el afio con la cifra mas baja, 3337,45
casos por 100 000 habitantes, para el 2009 se encuentra la cifra mas alta correspondiendo a
3390,37 casos por 100 000 habitantes. No muy por debajo en las cifras de prevalencia, se
encuentra el siguiente grupo que va de 10 a 24 afios, teniendo un promedio en los 30 afios en

estudio de 3124,45 casos por 100 000 habitantes.

66

O N OV P X K O N O O DDA OO XK A D@ O Q9O DNV DWW ™ v O AN Wvw o
F D PP PSS PSP DD P
NIRRT TR DT R ADT AR AR ADT AR AT AR AR AT AR AR AT ART AR AT AR AT ART AR AD
e=@==< 5 afios ==@==5 - 14 afios <20 afios 10a 24 ailos ==@==15 a 49 afios ==@=50a 69 afios ==@==< 70 afios



Luego se encuentra el grupo de los menores de 20 afios, en el cual presenta un incremento de
casos en la prevalencia durante todos los afios estudio. Inicia en 1990 con 2419,93 casos por
100 000 habitantes, en el afio 2005 se presenta la cifra mas alta con 2636,53 casos por 100 000
habitantes, seguido empieza un leve descenso pero sin alcanzar las cifras como las de los
primeros afios en estudio, finaliza el 2019 con 2563,46 casos por 100 000 habitantes.

Como se presenta en el grafico, los datos presentados para los grupos etarios de 15 a 49 y los
menores de 70 afios, son muy similares. Los menores de 70 afios manejan un promedio de
1747,11 casos por 100 000 habitantes y el grupo etario de 15 a 49 afios de 1739,94 casos de

TDAH por 100 000 habitantes.

Con respecto al grupo etario de 50 a 69 afnos se maneja un tendencia constante, mismo caso
para los menores de 5 afios. En el grupo de 50 a 69 afios, todos los afios en estudio tienen mas
de 350 casos, la cifra mas baja la presenta el 2019 con 357,16 casos de TDAH por 100 000
habitantes y la mas alta corresponde a 377,68 casos por 100 000 habitantes en el afio 2008. Para
el ultimo grupo que son los menores de 5 afios, existe solo una diferencia de 5 casos en todos
los afios en estudio, esto quiere decir, que se maneja un rango de 268,72 — 273,32 casos por 100

000 habitantes.
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Figura N° 8. Anios vividos con discapacidad (AVD) por el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en hombres por grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100

000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

El comportamiento epidemiologico en la figura N° 8 muestra que las cifras correspondientes
para los afos vividos con discapacidad en los hombres afectados con el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en Costa Rica para los afios en estudio presenta una tendencia muy

constante para todos los grupos etarios presentados.

Se demarca que los grupos de 5 a 14 afios y los de 10 a 24 afios presentan cifras mayores en
comparacion con los 5 grupos etarios restantes. El comportamiento que se observa en el grupo
de 5 a 14 afios es una tendencia constante a lo largo de todos los afios en estudio, manejando un
promedio de 55,19 AVD por cada 100 000 habitantes, no muy por debajo en las cifras se

encuentra el grupo de 10 a 24 afios con un promedio de 51,68 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Los datos para los menores de 20 afios ejemplifican, que van en un rango de los 39,62 a los
43,27 AVD por cada 100 000 habitantes en todos los afos en estudio, mientras que, el grupo
etario por debajo de este, que corresponde al de los menores de 70 afios manejan datos entre los
26,33 alos 30,58 AVD por cada 100 000 habitantes y con cifras muy similares, se encuentra el
grupo etario de 15 a 49 afios, que maneja un rango entre los 27,77 a los 30,33 AVD por cada

100 000 habitantes.

Como se oberva en el grafico, los tltimos dos grupos etarios faltantes por mencionar, manejan
una diferencia en sus cifras muy pequena y los dos tienen una tendencia constante en los 30
afos en estudio, el parametro epidemiologico para el grupo siguiente que corresponde al de 50
a 69 afios, con una tasa por 100 000 habitantes maneja cifras entre 5,87 y 6,18 en todos los afios
en estudio, por ltimo, se encuentra el grupo de los menores de 5 afos, que maneja un promedio

de 4,45 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 9. Aios vividos con discapacidad (AVD) por el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en mujeres por grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada 100

000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

Los grupos etarios en mujeres que registran la tasa mas alta en cuanto a afios vividos con
discapacidad (AVD) corresponden a los de 5 a 14 afios y en segundo lugar se encuentra los de
10 a 24 afios. El grupo de 5 a 14 afios mantiene una conducta lineal a lo largo del periodo,
presentando una tasa maxima de 27,23 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2009 y la

tasa minina se present6 en 1990 con 26,69 AVD por cada 100 000 habitantes.

Por otra parte, el grupo que corresponde de los 10 a los 24 afios mantiene tasas constantes en
todo el periodo en estudio, la tasa maxima fue en 1996 con 25,09 AVD por cada 100 000
habitantes y la minima sin mucha diferencia fue de 24,09 AVD por cada 100 000 habitantes en

el 2015.
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Seguido se encuentra el grupo etario de los menores de 20 anos, el cual maneja un promedio de
20,44 AVD por cada 100 000 habitantes, por debajo de este grupo, se observa a los menores de
70 afios el cual presenta un promedio de 14 AVD por cada 100 000 habitantes entre los afios
1990 al 2003, despues de este afio tiene un leve descenso en las cifras alcanzando la cifra minima

en el 2019 con 12,02 AVD por cada 100 000 habitantes.

Con cifras similares se presenta el grupo etario de 15 a 49 afios, el cual no presenta mayor
variacion en los afios en estudio, la cifra maxima corresponde a 13,96 AVD por cada 100 000
habitantes en 1990 y la minima se presenta en el 2019 con una cifra de 12,61 AVD por cada

100 000 habitantes.

Los grupos etarios restantes y los que menos AVD presentan son el grupo etario de 50 a 69 afios
el cual se mantiene constante con un promedio de 2,79 AVD por cada 100 000 habitantes, por
ultimo, el grupo de los menores de 5 afios que va entre los 2,13 y los 2,18 AVD por cada 100

000 habitantes en los 30 afios en estudio.
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Figura N° 10. Afios vividos con discapacidad (AVD) por el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en ambos sexos por grupo etario durante el periodo 1990 — 2019, tasa por cada

100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (48)

Esta figura muestra los afios vividos con discapacidad por el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en Costa Rica en ambos sexos, segun grupos etarios durante el periodo de 1990
a 2019, de los 7 grupos etarios analizados, los que registran las tasas mas altas son los de 5 a

14 afios y los de 10 a 24 afos.

El grupo de 5 a 14 afios, maneja la cifra mas alta en el afio 2009 con 41,67 AVD por cada 100
000 habitantes, sin presentar mucha variacion, la mas baja se present6 en 1990 con 40,94 AVD
por cada 100 000 habitantes, seguido, el grupo de 10 a 24 afios maneja un rango entre los 37,4

y los 39,01 AVD por cada 100 000 habitantes en todos los afios en estudio.
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Luego se aprecia el grupo de los menores de 20 afios, presentando un leve incremento entre los
afnos 1995 y el 2008, manteniendo un promedio de 31,83 AVD por 100 000 habitantes en estos
afos mencionados, la cifra méxima fue dada en 2004 con 32,24 AVD por cada 100 000

habitantes,mientras que, la minima fue en 1990 con 29,66 AVD por cada 100 000 habitantes.

Por otra parte, el grupo etario de los menores de 70 afios presenta una tasa hacia la baja en los
afos en estudio, en 1990 present6 la cifra mas alta con 22,4 AVD por cada 100 000 habitantes
y las cifras fueron en descenso afio tras afio hasta llegar a la mas baja en 2019 con 18,99 AVD
por cada 100 000 habitantes, seguido y sin muchas variaciones en los 30 afos en estudio, se
presenta el grupo etario de 15 a 49 afios, este grupo maneja un rango entre los 19,94 y los 22,07

AVD por cada 100 000 habitantes.

Los dos grupos etarios faltantes por mencionar, corresponden al de 50 a 69 afios y a los menores
de 5 afos, se observa en la figura N° 10, que los dos grupos manejan una tendencia constante
en todo el periodo y las cifras segiin cada grupo corresponden para el grupo de 50 a 69 afios va
de 4,19 a 4,48 AVD por cada 100 000 habitantes y el grupo restante es el de los menores de 5
afos, el cual maneja el promedio de 3,33 AVD por cada 100 000 habitantes en todos los afios

en estudio.
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CAPITULO V. DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad determinar los aspectos
epidemioldgicos de los desordenes por déficit atencional e hiperactividad en Costa Rica en los
afnos 1990 — 2019, esta interpretacion de los resultados se lleva a cabo gracias a la base de datos
presentada en el Global Burden of Disease (GBD) y se lleva a cabo con la finalidad de demostrar
y tener un analisis de las tendencias que se han presentado a lo largo de los 30 afios de estudio,
analizando la incidencia, prevalencia y los afios vividos con discapacidad (AVD) por sexo y por

grupos etarios.

Segun sexo, los varones presentaron dicho trastorno con mayor frecuencia que las mujeres y de
acuerdo a la literatura, esto es esperable, no solo porque este trastorno es mas frecuente en
varones, si no que también los varones son los que mas frecuentemente son referidos a los
centros hospitalarios para una evaluacion profesional debido a que es mas evidente los sintomas

de hiperactividad en comparacion a las mujeres. 4°)

Esta diferencia se puede observar en la incidencia, poniendo en comparacion los datos de los
hombres vs las mujeres, teniendo el rango de edad de 5 a 14 afios, el cual es el rango donde se
realizan mas diagnosticos, se encuentra un promedio de 386 casos nuevos por cada 100 000
habitantes por afio en los hombres, a diferencia de las mujeres en el mismo rango de edad se
obtiene un resultado de un promedio de 190 casos nuevos por cada 100 000 habitantes por afio,
esto refleja una diferencia de al menos 196 casos nuevos mdas por afio en los hombres en
comparacion a las mujeres, teniendo asi una proporcion de 3:1, de esta forma se concluye que

es la misma estimacion que se maneja en la literatura estudiada.
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Entre otros hallazgos, segtin los grupos etarios estudiados, se identifico que el rango de edad de
5 a 14 afos son lo que predominan en todos los resultados mostrados, edades en las que son
mas comunmente diagnosticados, y sobre este rango es mas frecuente que se de el diagnostico
en edades de preescolar que en los nifios de edad escolar, sin embargo, se debe hacer el
diagnostico con cautela ya que todos los nifios a esas edades muestran cierta hiperactividad,
impulsividad e inatencidn, que son los sintomas principales de este trastorno, es por esto que,
observar solo al nifio en el consultorio médico no llega a ser suficiente para dar un diagndstico,
por eso se insta a realizar los cuestionarios que se documentaron en esta investigacion para asi
evidenciar que los sintomas se presentan en mas de un entorno del desarrollo del nifio, es decir,

en el hogar, en el preescolar o guarderia, con familiares o amigos. ¢

Si bien es conocido este trastorno es comunmente diagnosticado en edades pediatricas,
empiezan a existir estudios e investigaciones sobre la importancia del diagnostico y/o manejo
de este trastorno en edades adultas, debido a que es un padecimiento crénico y al menos dos
tercios de los nifios con TDAH se convierten en adultos con TDAH y no se da el respectivo
seguimiento a estos pacientes, o bien los sintomas pueden aparecer en edades adultas por
primera vez. Un experto en TDAH en adultos, el Dr. Faraone, ha realizado varias
investigaciones y dentro de las conclusiones que destaca es que existe una falta de consenso
entre los médicos sobre que sintomas son los mas relevantes para el TDAH en edad adulta por
lo que contribuye a la inexactitud del diagnostico y resalta que se necesita mas capacitacion
para mejorar la comprension de los médicos sobre el TDAH y alinear las practicas de

diagnostico. GV
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Por otra parte, es importante resaltar que en los resultados del capitulo anterior se hace mencion
que uno de lo grupos etarios corresponde al de los adultos mayores, presentando cifras de
importancia en los estudios y es que los sintomas pueden aparecer o aumentar especialmente
cuando se mezclan con el deterioro cognitivo normal relacionado con la edad o el
empeoramiento de la salud fisica y se explica que al dia de hoy las necesidades de las personas
mayores con este trastorno son completamente ignoradas, sin embargo, y como se acaba de
mencionar muchas investigaciones de los ultimos afios son enfatizadas en como diagnosticar,
tratar y comprender mejor a la poblacion adulta y adulta mayor con TDAH pero atn existe

muchas deficiencias y factores asociados que contribuyen al infradiagnostico. ©?

En cuanto a la prevalencia para el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad se obtiene
un promedio de 3,33% para el primer afio en estudio el cual corresponde a 1990, para el 2019
disminuye un poco pero no significativamente teniendo un promedio de 3,24%, para este
promedio estan integrados los hombres, las mujeres y ambos sexos, segun se analizo en el
capitulo anterior, este resultado arroja que Costa Rica esta por debajo de la prevalencia media a
nivel mundial que corresponde a un 5%, sin embargo, existen tantas variaciones entre los paises
estudiados que la prevalencia en poblacion pediatrica segin donde se estudie va en un rango de

un 2 a un 12%. 63

Siguiendo con la interpretacion de los datos obtenidos por medio de la base de datos del Global

Burden of Disease (GBD), se observa como los afios vividos con discapacidad (AVD) presentan

las tasas mas altas en el grupo etario que corresponde de los 5 a los 14 afios, para ambos sexos
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existe un promedio de 41,35 AVD por cada 100 000 habitantes, pero si comparamos entre los
hombres y las mujeres si existe una gran diferencia en esta tasa. Los hombres entre los 5 a los
14 aifios manejan una tasa promedio de 55,19 AVD por cada 100 000 habitantes, mientras que,
las mujeres en el mismo rango de edad manejan un promedio de 26,96 AVD por cada 100 000
habitantes, manejando una diferencia de 28,23 AVD por cada 100 000 habitantes entre cada

SE€XO0.

Es importante senalar, la existencia de comorbilidades en las personas con TDAH, el cual se
refiere a la asociacion del TDAH con otras entidades del neurodesarrollo o problemas
psiquiatricos, asocidndose a una mayor severidad en la sintomatologia, peor funcionamiento

psicosocial y a un peor pronostico.

Las complicaciones de vivir con las dificultades asociadas al TDAH incrementan con la edad,
especialmente si no es reconocido y tratado. En la infancia se asocian frecuentemente con
trastornos del lenguaje, aprendizaje, trastorno del espectro autista y/o trastornos por tics, la
presencia de agresividad en edades tempranas incrementa el riesgo de problemas conductuales
en la infancia, adolescencia y un incremento de consumo de toxicos y personalidades
antisociales en edades adultas, también, el TDAH ha sido asociado con trastornos de ansiedad,
trastornos depresivos, trastornos alimentarios y de la personalidad. A razén de esto, empiezan
las dificultades para mantener un desarrollo normal y conlleva a un bajo rendimiento escolar,
también, se acentuan las conductas rebeldes, delictivas y de desafio de autoridad, en etapas
adultas se manifiesta con deficiencias en el ambito laboral, abuso de drogas y/o alcohol,

inestabilidad emocional que puede conllevar a problemas interpersonales, ansiedad y/o
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depresion, por lo que el diagnostico temprano y el adecuado manejo es uno de los pilares que

debe tener a la hora que se presenta una persona con este trastorno. 4

En resumen, los resultados de este estudio sugieren que el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en Costa Rica ha manejado a lo largo de 30 afios de estudio, cifras constantes y
sin una variacion verdaderamente significativa que se tenga que resaltar entre las variables
estudiadas. Es importante resaltar que, a través de esta investigacion, se da a conocer que este
trastorno maneja una alta incidencia y prevalencia dentro de la poblacidon costarricense y que
son los varones los que manejan las cifras mas elevadas en edades de pre escolar y escolar, por
lo que se hace énfasis a la importancia de realizar un diagndstico oportuno, que el tratamiento
sea multimodal abarcando la parte farmacolédgica, psicoldgica y pedagdgica, para disminuir los

riesgos que conlleva este trastorno, como las comorbilidades anteriormente mencionadas.

De esta misma manera la informacién y la creacion de estrategias que colaboren a la
disminucién de los sintomas, el apoyo familiar y acompafiamiento por profesionales son
recomendaciones importantes para el manejo de una persona con el trastorno de déficit de

atencion e hiperactividad.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 Conclusiones

Después de realizar una investigacion detallada acerca del trastorno del déficit de atencion e
hiperactividad y hacer un é&nalisis de los datos brindados por el GBD se puede concluir lo

siguiente:

e FEl diagnostico de TDAH es clinico, requiere de una evaluacion integral que abarque
diferentes areas del nifio, su familia y entorno, siendo la herramienta y guia diagnostica
de mayor utilidad los criterios del DSM — V.

e El cuestionario SNAP IV es la herramienta de tamizaje mayormente utilizada en Costa
Rica y debe ser completado tanto por los padres de familia o cuidadores como por un
docente a cargo.

e De manera generalizada, en cuanto, a la incidencia, prevalencia y los afios vividos con
discapacidad (AVD), se presenta que el grupo etario de 5 — 14 afios es el grupo con las
cifras mas altas en todas las variables estudiadas, tanto en hombres como en mujeres.

e [os datos muestran que el grupo etario <70 afios manejan tasas altas en comparacion de
otros grupos etarios, sin embargo, se hace mencion en la literatura que las necesidades
de los adultos mayores con este trastorno son ignoradas y no hay suficientes
investigaciones al respecto.

e La prevalencia del déficit de atencion e hiperactividad en Costa Rica esta por debajo de
la media a nivel mundial y segin el DSM — V.

e Existe una mayor prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en el
sexo masculino, en los datos recopilados se muestra que las cifras de los hombres llegan

a ser el doble en comparacién con las mujeres.
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El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad en el periodo de 1990 al 2019 no ha
presentado variaciones significativas en sus cifras y ha mantenido un comportamiento
estable.

El tratamiento multimodal es la modalidad idonea para el manejo de este trastorno. La
combinacion entre el uso de farmacos, la terapia psicosocial y la atencion pedagdgica

han mostrado los mejores resultados.
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6.2 Recomendaciones

A razén de que el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es un padecimiento de
caracter cronico y que puede presentar comorbilidades, es de importancia seguir ciertas
practicas para evitar las repercusiones y aminorar los sintomas propios de la patologia. Por lo

tanto, algunas recomendaciones son:

e Promover a nivel de atencion primaria y médicos especialistas, como pediatras y
psiquiatras pediatricos, la importancia de esta patologia, realizando actividades como
charlas informativas, brouchures con la informacion més relevante de esta patologia, del
mismo modo, capacitar a los médicos generales para mejorar la comprension sobre el
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad y alinear las practicas de diagndstico.

e Brindar un seguimiento eficaz y un tratamiento multimodal a todos los que son
diagnosticados con TDAH, que incluya la parte farmacologica, atencion psicoldgica y
pedagogica.

e Construir equipos multidisciplinarios, integrados por un médico, un psicélogo y un
trabajador social, para que puedan evaluar y manejar a los pacientes y sus familiares de
forma integral y oportuna.

e Fomentar a los padres de familia a informarse adecuadamente sobre este trastorno, para
buscar la ayuda profesional necesaria y que puedan crear y desarrollar estrategias que
beneficien a la persona con déficit de atencidn e hiperactividad.

e En conjunto con entidades como el Ministerio de Educacion, realizar un protocolo para
el manejo adecuado de personas con TDAH y que de esta forma exista un trato

igualitario en todos los centros educativos, del mismo modo, brindar informacion y
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capacitar a los docentes sobre estrategias y herramientas que ayuden a un buen
desempefio académico.

Se recomienda que cada institucion educativa cuente con psicoélogos capacitados en el
manejo de TDAH o bien que exista una lista de instituciones tanto publicas como
privadas que brinden este servicio, y de esta manera se pueda brindar asistencia y apoyo
al escolar y de igual forma ayudar a los docentes y padres de familia.

Fortalecer el diagnostico temprano como herramienta para asi tener un abordaje opotuno
y lograr disminuir las repercusiones que se pueden presentar, ya que el TDAH esta
asociado con un mayor riesgo de presentar comorbilidades con patologias psiquiatricas.
Impulsar a mas investigaciones sobre el TDAH en la poblacion adulta, formular y
divulgar un protocolo, esto con el fin de establecer un manejo a nivel institucional y para
tener un consenso de como diagnosticar, tratar y comprender a los adultos con TDAH.
De igual forma, realizar mas investigaciones acerca de los subtipos existentes de TDAH
y las comorbilidades mayormente asociadas, para conocer su incidencia y prevalencia a
nivel nacional.

Realizar campaiias educativas y publicidad por medio de entidades como el Ministerio
de Salud o la Caja Costarricense del Seguro Social, con el objetivo de brindar

informacion con los aspectos mas importantes de este trastorno.
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ANEXOS



Tabla N° 1. Incidencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en hombres

por grupo etario

< 5 afios 5 - 14 aiios <20 aios 10 a 24 afios <70 afios
1990 347,55 408,95 307,74 23,4 150,48
1991 348,22 407,75 307,76 23,77 149,65
1992 348,74 406,64 307,03 24,02 148,43
1993 349,01 405,22 305,4 24,16 146,74
1994 349 402,8 302,72 24,22 144,5
1995 348,88 399,25 299,14 24,24 141,77
1996 348,78 395,19 295,36 24,23 138,83
1997 348,89 391,22 291,82 24,16 135,86
1998 349,34 387,58 288,56 24,01 132,86
1999 350,03 384.,6 285,47 23,75 129,79
2000 350,74 382,48 282,56 23,4 126,71
2001 351,09 380,88 279,68 23,02 123,61
2002 350,7 379,75 276,93 22,65 120,53
2003 349,57 378,89 274,35 22,31 117,51
2004 348,23 377,98 272,03 21,98 114,55
2005 347,06 376,64 269,94 21,68 111,65
2006 346,11 374,74 267,91 21,41 108,81
2007 345,34 372,32 265,96 21,18 106,11
2008 345 370,12 264,49 20,99 103,7
2009 345,37 368,91 263,88 20,81 101,68
2010 346,07 369,29 264,21 20,62 100,13
2011 346,57 371,57 265,44 20,4 98,96
2012 346,81 375,66 267,42 20,14 98,14
2013 346,98 380,47 269,82 19,9 97,54
2014 347,17 384,92 272,35 19,73 97,03
2015 347,48 388,28 273,83 19,69 96,52
2016 347,96 390,18 277,12 19,77 96,02
2017 348,49 390,47 279 19,97 95,35
2018 348,91 389,59 280,25 20,23 94,49
2019 348,96 388,26 280,88 20,51 93,53

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N° 2. Incidencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en mujeres

por grupo etario

< 5 afios 5 - 14 aiios <20 aios 10 a 24 afios <70 afios
1990 168,57 201,37 149,63 11,36 70,78
1991 168,86 200,86 149,73 11,54 70,36
1992 169,11 200,4 149,47 11,66 69,78
1993 169,25 199,77 148,77 11,73 69,99
1994 169,28 198,66 147,57 11,77 67,69
1995 169,25 196,99 145,93 11,8 66,7
1996 169,23 195,09 144,21 11,81 65,36
1997 169,33 193,26 142,63 11,78 64,02
1998 169,58 191,62 141,18 11,72 62,65
1999 169,95 190,29 139,79 11,6 61,24
2000 170,31 189,33 138,45 11,44 59.8
2001 170,51 188,58 137,09 11,26 58,33
2002 170,34 187,94 135,74 11,1 56,84
2003 169,82 187,36 134,42 10,94 55,35
2004 169,19 186,69 133,17 10,79 53,85
2005 168,64 185,81 132 10,65 52,35
2006 168,19 184,66 130,83 10,52 50,87
2007 167,81 183,32 129,68 10,4 49,44
2008 167,64 182,16 128,77 10,29 48,14
2009 167,8 181,54 128.,3 10,18 47,03
2010 168,13 181,73 128,31 10,07 46,14
2011 168,35 182,86 128.,8 9,94 45,43
2012 168,46 184,86 129,69 9,79 44,89
2013 168,53 187,2 130,83 9,66 44 .47
2014 168.,6 189,38 132,07 9,57 44,09
2015 168,74 191,03 133,32 9,54 43,73
2016 168,93 192 134,49 9,57 43,38
2017 169,17 192,19 135,48 9,66 42,97
2018 169,41 191,84 136,19 9,79 42,5
2019 169,46 191,27 136,6 9,93 41,99

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N° 3. Incidencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en ambos

$exXos por grupo etario

< 5 afios 5 - 14 aiios <20 aios 10 a 24 afios <70 afios

1990 260,25 307,51 230,21 17,41 110,74
1991 260,71 306,74 230,32 17,7 110,12
1992 261,06 306,02 229,86 17,89 109,22
1993 261,21 305,05 228,72 18 107,99
1994 261,16 303,31 226,78 18,06 106,35
1995 261,03 300,69 224,17 18,09 104,36
1996 260,92 297,69 221,39 18,1 102,21
1997 260,98 294,73 218,8 18,05 100,04
1998 261,31 292,02 216,41 17,95 97,84
1999 261,82 289,78 214,13 17,76 95,58
2000 262,36 288,14 211,94 17,5 93,3

2001 262,63 286,85 209,76 17,21 90,98
2002 262,35 285,84 207,64 16,94 88,66
2003 261,53 284,99 205,62 16,69 86,36
2004 260,54 284,08 203,76 16,44 84,09
2005 259,69 282,85 202,06 16,21 81,85
2006 259,01 281,23 200,39 16 79,64
2007 258,44 279,27 198,77 15,82 77,53

2008 258,21 277,53 197,52 15,66 75,62
2009 258,49 276,58 196,93 15,51 74,02
2010 259,02 276,86 197,07 15,35 72,75
2011 259,39 278,59 197,91 15,17 71,76
2012 259,56 281,66 199,34 14,96 71,05
2013 259,68 285,27 201,13 14,77 70,49
2014 259,8 288,62 203,04 14,64 70,01

2015 260,01 291,17 204,93 14,6 69,54
2016 260,31 292,63 206,68 14,66 69,08
2017 260,66 292,91 208,14 14,8 68,51

2018 260,96 292,32 209,14 15 67,83

2019 260,98 291,38 209,69 15,21 67,07

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N°4. Prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en hombres

por grupo etario

<5 afos | 5-14 afos | <20 afios | 10 a 24 afios | 15 a 49 afios | 50 a 69 afios < 70 afos
1990 361,63 444738 3231,39 4247 2486,19 502,56 2489,11
1991 362,33 4449.86 3257,69 4258,66 2470,59 502,08 2492.05
1992 362,87 4452,17 3284,67 4268,85 2458.,6 501,24 249477
1993 363,15 4455,14 3311,96 4276,94 244943 500,52 249723
1994 363,15 4460,16 3339,51 4283,11 2442 .48 500,58 2499,57
1995 363,02 4467,56 3366,37 4287,97 2436,1 499,61 2500,92
1996 362,91 4475,99 3391,19 4290,37 243278 502,93 2500,79
1997 363,02 4484.,26 3413,31 4289,22 2427,67 504,99 2499.45
1998 363,49 4491,83 3433,32 4284,58 2422.97 507,39 2496,62
1999 364,21 4498,03 3452,01 4276,91 2419,57 509,82 249233
2000 364,95 4502,43 3469,97 4266,97 2418.,63 513,42 2486,82
2001 @ 365,32 4505,75 3487,68 4257,06 2417,29 514,71 2479,95
2002 364,91 4508,1 3504,2 4247,95 2415,37 516,08 2471.,45
2003 363,73 4509,89 3517,31 4239,15 241281 517,29 2460,72
2004 362,34 4511,79 3525,32 4229,74 2409,63 518,76 2447,44
2005 361,12 4514,57 3527,58 4219,65 2405,65 519,33 2431,23
2006 360,14 4518,52 352423 4209,47 2401,25 519,2 2412,58
2007 359,33 4523,56 3516,14 4200,05 2396,29 520,18 2392.,62
2008 358,98 4528,14 3504,66 4191,51 2390,82 521,05 2371,39
2009 359,36 4530,66 3491,33 4183,92 238473 521,32 2349,23
2010 | 360,1 4529,87 3477,11 4177,06 2378.,33 521,2 2327,14
2011 | 360,61 4525,12 3462,57 4170,12 2372,01 519,67 2304,53
2012 360,86 4516,6 3449,05 4163,12 2365,68 518,37 2282,66
2013 361,03 4506,6 3437,81 4157,08 2358,58 516,47 2261,77
2014 361,24 4497,35 3428,85 4152,74 2350,16 514,15 2241,84
2015 361,56 4490,36 342228 4150,35 2340,08 510,97 2222.69
2016 362,06 4486,42 3419,14 4150,05 2328.46 508,95 2206,42
2017 | 362,61 4485,82 3420,05 4151,53 2315,64 505,89 2190,85
2018 363,05 4487,63 3424,59 4154,68 2302,17 502.,4 2176,6
2019 363.1 4490,4 3431,48 4159,35 228851 498,38 2163,28

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N°S. Prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en mujeres

por grupo etario

<5 afos | 5-14 afos | <20 afios | 10 a 24 afios | 15 a 49 afios | 50 a 69 afios < 70 afos
1990 175,5 2176,07 1576,42 2028,83 1153,01 234,75 1176,58
1991 175,8 2177,11 1588,09 2034,68 1144,98 2344 1176,77
1992 176,06 2178,07 1599,98 2039,89 1138,58 234,07 1176,82
1993 176,21 2179,34 1611,99 2044,19 1133,56 233,87 1176,73
1994 | 176,24 2181,61 1624,21 2047,68 1129,44 233,69 1176,62
1995 176,21 2185,02 1636,28 2050,62 1125,69 233,13 1176,14
1996 176,19 2188.9 1647,57 2050,3 1123,32 234,59 1175,19
1997 176,29 2192,63 1657,75 2052,08 1120,4 235,6 1173,64
1998 176,56 2195,98 1667,15 2049,97 1117,76 236,76 1171,48
1999 176,94 2198.7 1676,16 2046,27 1115,75 237,97 1168,73
2000 177,32 2200,66 1685,07 2041.,41 1114,95 239,69 1165,45
2001 177,52 2202,2 1694,09 2036,57 1113,99 240,43 1161,61
2002 177,34 2203,49 1702,77 2032,19 1112,73 241,25 1157,15
2003 176,8 2204,69 1709,96 2027,96 1111,21 242,03 1151,65
2004 176,15 2206,04 1714,79 2023,33 1109,43 243 1144,92
2005 175,58 2207,85 1716,91 2018,24 1107,32 243,51 1136,76
2006 | 175,11 2210,19 1716,32 2013,01 1105,02 243,68 1127,39
2007 174,71 2212,93 1713,39 2008,1 1102,53 244,12 1117,22
2008 174,53 22153 1708,71 2003,51 1099,83 244,44 1106,31
2009 1747 2216,58 1702,95 1999,27 1096,82 244,56 1094,89
2010 175,04 2216,18 1696,56 1995,29 1093,6 244 47 1083,33
2011 175,28 2213,86 1689,82 1991,15 1090,34 243.8 1071.,4
2012 175,39 2209,78 1683,37 1986,87 1086,95 243,16 1059,78
2013 175,46 2205 1677,87 1983,03 1083,07 242,25 1048,57
2014 175,54 2200,56 1673,33 1980,1 1078,42 241,05 1037,67
2015 175,67 2197,18 1669,84 1978.,26 1072,85 239,35 1027,05
2016 175,87 2195,22 1667,88 1977,63 1066,43 238,11 1017,71
2017 | 176,13 219481 1667,83 1978,14 1059,46 236,5 1008,8
2018 176,38 2195,54 1669,53 1979,7 1052,2 2347 1000,52
2019 176,43 2196,7 1672,39 1982,21 1044,87 232,68 992,67

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N° 6. Prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en ambos

$exXos por grupo etario

<5 afos | 5-14 afos | <20 afios | 10 a 24 afios | 15 a 49 afios | 50 a 69 afios < 70 afos

1990 270,85 3337,45 2419,93 3144,56 1813,68 366,6 1834,67
1991 271,32 3340,2 2439,57 3154,55 1801,98 366,15 1836,33
1992 271,68 3342,7 2459,59 3163,53 1792,97 365,55 1837,8
1993 271,84 3345,55 2479,72 3171,02 1786,13 365,04 1839,05
1994 271,79 3349,72 2499,98 3177,13 1780,83 364,98 1840,21
1995 271,65 3355,37 2519,71 3182,21 1776,02 364,17 1840,63
1996 271,54 3361,55 2537,93 3185,27 1773,35 366,62 1840,05
1997 271,61 3367,32 2554,12 3185,35 1769,56 367,98 1838.,47
1998 271,95 3372,29 256873 3182,42 1766,05 369,58 1835,74
1999 272,48 3376 2582,32 3176,8 1763,37 371,21 1831,87
2000 273,04 3378,18 2595,36 3169,1 1762,37 373,63 1826,99
2001 273,32 3379,38 26082 3161,1 1760,92 374,42 1821
2002 273,03 3379,76 2620,16 3153,38 1758,86 375,32 1813,79
2003 273,17 3379,74 2629,57 3145,57 1756,17 376,09 1804,82
2004 271,15 33799 2635,19 3137 1752,88 377,06 1793,86
2005 270,27 3380,87 2636,53 3127,72 1748,87 377,34 1780,64
2006 269,55 3382,87 2633,73 3118,27 1744.4 377,09 1765,55
2007 @ 268,97 3385,89 2627,36 31094 1739,45 377,46 1749,35
2008 268,72 3388.,79 2618.,48 3101,24 1734,09 377,68 1732,13
2009 269,01 3390,37 2608,26 3093,89 1728,27 377,52 1714,23
2010 269,56 3389,69 2597.45 3087,19 1722,22 377,04 1696,32
2011 269,94 3386,24 2586,47 3080,55 1716,31 375,55 1678,04
2012 270,13 3380,09 2576,36 3073,92 1710,47 374,22 1660,38
2013 | 270,25 3372,89 2568,02 3068,18 1704,13 372,49 1643,5
2014 270,38 3366,26 2561.,42 3064,02 1696,82 370,39 1627,29
2015 270,59 3361,33 2556,62 3061,64 1688,28 367,68 1611,66
2016 270,91 3358,69 255431 3061,16 1678,56 365,74 1598,12
2017 @ 271,28 3358,53 2554,96 3062,45 1668,04 363,2 1585,24
2018 271,58 3360,15 2558.,33 3065,39 1657,16 360,37 1573,39
2019 271,6 3362,42 2563,46 3069,78 1646,27 357,16 1562,227

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N° 7. Afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad en hombres por grupo etario

<S5 afios 5-14 afnos <20 aiios 10 a 24 afios 15 a 49 afios | 50 a 69 afios = < 70 afios
1990 4,44 54,57 39,62 52,03 30,33 5,97 30,43
1991 4,47 54,6 39,95 52,14 30,11 5,92 30,45
1992 4,45 54,63 40,27 52,26 29,94 5,9 30,47
1993 4,42 54,68 40,61 52,26 29,79 5,9 30,48
1994 4,46 54,86 41,03 52,53 29,77 5,89 30,58
1995 4,45 54,97 41,33 52,55 29,63 5,87 30,56
1996 4,45 54,9 41,59 52,59 29,65 5,94 30,55
1997 4,43 55,1 41,91 52,55 29,59 5,99 30,56
1998 4,43 55,23 42,17 52,55 29,51 6,02 30,52
1999 4,52 55,31 42,38 52,41 29,46 6 30,46
2000 4,48 55,19 42,5 52,17 29,42 6,08 30,34
2001 4,53 55,2 42,71 52,04 29,43 6,09 30,26
2002 4,53 55,28 42,93 51,98 29.4 6,1 30,16
2003 4,51 55,42 43,16 51,97 29,39 6,14 30,07
2004 4,49 55,26 43,16 51,73 29,33 6,14 29,85
2005 4,47 55,46 43,27 51,71 29,28 6,13 29,69
2006 4,43 55,41 43,19 51,58 29,26 6,14 29,45
2007 4,42 55,49 43,14 51,52 29,24 6,16 29,23
2008 4,42 55,55 42,97 51,37 29,15 6,18 28,96
2009 4,44 55,69 42,85 51,23 29,03 6,17 28,68
2010 4,41 55,69 42,67 51,15 28,95 6,19 28,41
2011 4,41 55,63 42,51 51,08 28,88 6,12 28,13
2012 4,46 55,53 42,33 50,96 28,78 6,15 27,86
2013 4,42 55,35 42,18 50,93 28,72 6,12 27,6
2014 4,45 55,34 42,15 50,95 28,64 6,08 27,38
2015 4,43 55,13 41,98 50,77 28,41 6,04 27,07
2016 4,47 55,14 41,97 50,9 28,34 6,03 26,92
2017 4,48 55,02 41,9 50,75 28,14 5,97 26,69
2018 4,47 55,12 42,03 50,91 27,98 5,95 26,53
2019 4,45 55,15 42,07 50,9 27,77 5,88 26,33

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N° 8. Afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad en mujeres por grupo etario

<5 afos | 5-14 afios | <20 afios | 10 a 24 afios | 15 a 49 afios | 50 a 69 afios < 70 afos

1990 2,18 26,69 19,31 24,75 13,96 2,77 14,33
1991 2,14 26,76 19,48 24,88 13,86 2,72 14,33
1992 2,16 26,78 19,62 24,95 13,78 2,74 14,34
1993 2,13 26,74 19,74 24,95 13,71 2,73 14,31
1994 2,13 26,77 19,88 25 13,66 2,74 14,32
1995 2,16 26,81 20,04 25,03 13,61 2,7 14,31
1996 2,16 26,87 20,18 25,09 13,58 2,71 14,29
1997 2,15 26,88 20,28 25,03 13,52 2,75 14,25
1998 2,15 26,92 20,42 25,05 13,53 2,78 14,25
1999 2,18 26,91 20,5 24,95 13,47 2,79 14,19
2000 2,18 26,96 20,63 24,93 13,52 2,82 14,18
2001 2,16 26,95 20,73 24,87 13,48 2,78 14,11
2002 2,19 26,97 20,79 24,73 13,44 2,81 14,05
2003 2,17 27,05 20,93 24,77 13,44 2,83 14

2004 2,16 27 20,95 24,69 13,42 2,83 13,9
2005 2,15 27,1 21,05 24,63 13,41 2,85 13,83
2006 2,15 27,14 21 24,52 13,33 2,83 13,68
2007 2,15 27,06 20,93 24,47 13,32 2,88 13,55
2008 2,15 27,16 20,91 24.4 13,28 2,89 13,43
2009 2,15 27,23 20,86 24,41 13,22 2,86 13,28
2010 2,15 27,21 20,75 24,31 13,18 2,88 13,14
2011 2,17 27,2 20,66 24,24 13,12 2,87 12,99
2012 2,17 27,19 20,63 24,26 13,12 2,86 12,87
2013 2,17 27,05 20,53 24,2 13,05 2,82 12,7
2014 2,15 26,99 20,47 24,15 12,99 2,83 12,57
2015 2,14 26,88 20,39 24,09 12,93 2,8 12,43
2016 2,14 26,86 20,38 24,16 12,89 2,78 12,33
2017 2,15 26,85 20,4 24,13 12,78 2,77 12,21
2018 2,16 26,92 20,44 24,14 12,71 2,75 12,13
2019 2,16 26,93 20,46 24,16 12,61 2,7 12,02

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N°9. Afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad en ambos sexos por grupo etario

<5 afos | 5-14 afios | <20 afios | 10 a 24 afios | 15 a 49 afios | 50 a 69 afios < 70 afos

1990 3,34 40,94 29,66 38,48 22,07 4,34 22,4

1991 3,33 41,01 29,92 38,61 21,91 4,29 22,42
1992 3,33 41,04 30,16 38,72 21,8 4,3 22,43
1993 3,3 41,06 30,39 38,74 21,68 4,29 22,42
1994 3,32 41,17 30,68 38,91 21,65 4,29 22,47
1995 3,33 41,25 30,91 38,95 21,56 4,26 22,46
1996 3,33 41,24 31,11 39,01 21,56 4,3 22,45
1997 3,31 41,34 31,33 38,97 21,5 4,34 22,43
1998 3,31 41,43 31,52 38,98 21,46 4,37 22,4

1999 3,37 41,45 31,66 38,87 21,41 4,37 22,34
2000 3,35 41,4 31,78 38,74 21,42 4,42 22,27
2001 3,37 41,39 31,93 38,63 21,4 4.4 22,19
2002 3,38 41,42 32,07 38,52 21,36 4,41 22,1

2003 3,36 41,51 32,24 38,52 21,35 4,44 22,02
2004 3,35 41,39 32,24 38,34 21,29 4,44 21,85
2005 3,34 41,52 32,33 38,28 21,25 4,44 21,72
2006 3,31 41,5 32,26 38,14 21,19 4,43 21,51
2007 3,31 41,49 32,19 38,06 21,15 4,46 21,32
2008 3,31 41,57 32,08 37,93 21,08 4,48 21,11
2009 3,32 41,67 31,99 37,85 20,97 4,45 20,88
2010 3,3 41,65 31,84 37,74 20,9 4,46 20,66
2011 3,32 41,62 31,71 37,66 20,82 4,42 20,44
2012 3,34 41,57 31,6 37,6 20,76 4,42 20,23
2013 3,32 41,41 31,48 37,54 20,68 4,39 20,01
2014 3,32 41,38 31,44 37,52 20,6 4,37 19,82
2015 3,31 41,22 31,31 37,4 20,45 4,33 19,59
2016 3,33 41,22 31,31 37,5 20,38 4,31 19,46
2017 3,34 41,16 31,28 37,41 20,22 4,27 19,27
2018 3,34 41,25 31,38 37,51 20,1 4,25 19,14
2019 3,33 41,27 31,41 37,52 19,94 4,19 18,99

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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ANEXO. DECLARACION JURADA

Yo, Diana Carolina Gémez Herrera, cédula de identidad namero 1-1690-0049, en condicidn de
egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y advertido
de las penas con la que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe de
juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo
de Licenciatura titulado “ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS DESORDENES POR
DEFICIT ATENCIONAL E HIPERACTIVIDAD EN COSTA RICA, 1990 - 2019” es una obra
original y para su realizacion he respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como
la Ley de Derechos de Autoe y Derecho Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y
sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982, especialmente
el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendo
los pasajes pertinentes siempre que €stos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse
como una produccidén simulada y sustancial, que redunde en perjucio del autor de la obra
original”. Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Pablico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de

San José, el 1 de marzo del 2022.

Diana Carolina Gomez Herrera
1-1690-0049
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ANEXO. CARTA DE APROBACION DEL TUTOR (A)

CARTA DEL TUTOR
San José, 14 de marzo del 2022

Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefores:

La estudiante DIANA CAROLINA GOMEZ HERRERA , cédula de identidad nimero
116900049 me ha presentado, para efeclos de revision y aprobacidn, el trabajo de
investigacién denominado “ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS DESORDENES
POR DEFICIT ATENCIONAL E HIPERACTIVIDAD EN COSTA RICA, 1990- 2019 " el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones
indicadas, durante el proceso de tutoria; y he evaluado los aspeclos relativos a la
elaboracién del problema, objetivos, justificacién, antecedentes, marco tebrico, marco
metodolégico, tabulacidn, andlisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

| A) ORIGINAL DEL TEMA 10% | 10%
| B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% | 30%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

D) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 20%
RECOMENDACIONES

E) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 100% |

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,
MARIA FERNANDA ! dsarmenie pr

MARIA FERNANDA ALVAJEZ
ALVAREZ PINEDA  raeoairmus

Fecha 20220304 200327

(FIRMA) 0600
Dra. Maria Fernanda Alvarez Pineda
207210894
Céd. 15636
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ANEXO. CARTA DE APROBACION DEL LECTOR (A)

San José, 17 mayo, 2022.

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados:

La estudiante DIANA CAROLINA GOMEZ HERRERA, cédula de identidad nimero
116900049, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacién denominado “ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS DESORDENES
POR DEFICIT ATENCIONAL E HIPERACTIVIDAD EN COSTA RICA, 1990 —2019” el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura.

He revisado y hecho observaciones basandome en mi funcion como lector, en lo referente a
contenido analizado, coherencia entre el marco teérico y el analisis de datos; la consistencia
de los datos recopilados y la coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la
aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la
investigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones minimas aceptables,
correspondientes a las observaciones indicadas.

Por lo anterior, en calidad de Lector metodologico, doy visto bueno al trabajo de
investigacion para que sea defendido publicamente.

Atentamente,

Valeria Firmado digitalmente
por Valeria Delgado

Delgado Bermudez
Fecha: 2022.05.17

Bermudez  2300:19-0600
Dra. Valeria Delgado Bermudez
1-1336-0934
Carnet No. 15625
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José,10 de Agosto 2022

Sefiores:
Universidad
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Senores:

El suscrito (a) Diana Carolina Gémez Herrera con numero de identificacion
116900049 autor (a) del trabajo de graduacién titulado Aspectos epidemiolégicos
de los desordenes por déficit atencional e hiperactividad en Costa Rica, 1990-2019,
como requisito para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia; S/
autorizo a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual
contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

he-

116900049

Firma y Cédula de Identidad
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