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Resumen

Introduccion:

Se ha propuesto el indice Theta/beta como un marcador en la evaluacién de nifios con TDAH. Debido
a que recientemente ha aumentado el uso de equipos de interfaz cerebral en investigacion
neurofisioldgica, consideramos como objetivo emplearlo para caracterizar la actividad

electroencefalografica en nifios con diagndstico de TDAH.

Objetivo:
Caracterizar la actividad eléctrica encefalografica en nifios de 6 a 12 afios con diagnéstico de
trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad con un equipo de interfaz computacional de actividad

cerebral.

Material y métodos:

El estudio es descriptivo, observacional, transversal, prolectivo y homodémico. Fue realizado en
nifios entre 6 a 12 afios que acudieron al Centro Estatal de Salud Mental. Para el diagnéstico de
TDAH, se emple6 escala de Conner abreviada para padres, test de matrices progresivas (RAVEN-
EC). Se emple6 una interfaz cerebro-computadora (Brain Computer Interface, BCI) para obtener el

cociente de las ondas theta/beta durante las pruebas aplicadas.

Resultados:

Se captaron 7 sujetos con TDAH. 85.72% fueron varones, edad promedio 8.2 afios. Se obtuvo el
promedio del coeficiente de la relacién del indice Theta/beta (T/b) en cuatro momentos. Con o0jos
cerrados (T/b 1346.86), ojos abiertos (T/b 554185.73), al realizar figura de Rey (T/b 704852.51),
reproducir la figura por memoria (T/b 1000769.93). De acuerdo al subtipo de TDAH el indice T/b en
cada uno de los momentos fue: Hiperactivo (T/b 707.45, 1630.69, 1281.1035, 77), Combinado
(807.41, 1660299.44, 762.18, 604.49), inatento (2071.16, 814.04, 1232790.52, 1750851.57). Datos
que sugieren que la BCI puede utilizarse para la caracterizacion de la actividad encefalogréfica en

nifios con TDAH.

Conclusiones:
La CBI podria utilizarse como herramienta para medir el coeficiente de indice Theta/beta en tiempo
real en niflos con TDAH. Se necesita una muestra mayor para robustecer los datos y hacer un

protocolo con sujetos sanos para comparar los hallazgos.



Introduccion

Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por un
patron persistente de inatencion, impulsividad e hiperactividad, que son
incoherentes con el desarrollo del individuo (Romero, 2006). En funcion de los
sintomas predominantes se tipifica en inatento, hiperactivo—impulsivo o combinado
(Cunill & Castells, 2014). La version mas reciente del Manual de Trastornos
Mentales DSM 5 lo clasificé en la seccidn de trastornos del neurodesarrollo,lo que
refleja un incremento en el reconocimiento del origen del trastorno en el

neurodesarrollo. (Jarrett et al., 2017).

Tiene una prevalencia de 5% en nifios y adolescentes (Kamida et al., 2016;
Polanska, Jurewicz, & Hanke, 2012), con predominio en género masculino de 3-4:1,
el 50% de los nifios diagnosticados con TDAH continda en la edad adulta, siendo el
patrén de inatencion el mas frecuente en este grupo, con una prevalencia que va
del 3-6%, de los cuales el 30-80% iniciaron desde la infancia. En México la
persistencia en adultos se ha estimado en 32.8% (Lara et al., 2009). La historia
familiar, problemas de conducta y adversidad psicosocial se han propuesto como
factores predictores de la presencia del padecimiento en la edad adulta.

Su presencia afecta el desenvolvimiento personal, social, académico y laboral.
(Poblano Romero, 2006) (Cunill & Castells, 2014). En comparacion con sujetos
sanos, las personas con TDAH presentan un peor rendimiento académico, menos
afios de escolarizacién, mayor dificultad en relaciones interpersonales, mayores
tasas de divorcio, desempleo, peor nivel socioenonémico, mas accidentes de
trafico, problemas legales, asi como una peor calidad de vida (Cunill & Castells,
2014), ésta ultima se relaciona negativamente con la intensidad de sintomas de

inatencién y la presencia de comorbilidades.



Entre los sintomas comérbidos se menciona: de conducta, ansiedad, del &nimo,
aprendizaje (Cunill & Castells, 2014; Durand-Rivera, Alatorre-Miguel, Zambrano-
Sanchez, & Reyes-Legorreta, 2015). Los nifios con TDAH tienen 10 veces mas
riesgo de presentar trastornos de conducta, 5.6 veces mas de presentar trastorno
oposicionista desafiante, 4.2 veces mas depresiéon y 3.2 veces mas ansiedad
comparados con nifios sanos (Tung et al., 2016). Se ha reportado hasta un 36% de
epilepsia en serie de casos de nifios con TDAH, asi como alteraciones
epileptiformes hasta en un 5.4% en nifios con TDAH, hallazgo que no difiere al
observado en nifios sanos (Zaimollu et al., 2015).  Sin embargo, considera un
hallazgo importante el identificar trazos denominados “epileptiformes” en nifios con
TDAH que no presentan epilepsia, caracterizados por una frecuencia que va de 7-
19% (Schirmann M, 2001).

Los varones adultos presentan mayor frecuencia de uso de sustancias (35%) y las
mujeres ansiedad (50%) y depresion (30%) (César & Lazaro, 2009), se ha descrito
un riesgo suicida de 43% (Guillermo et al., 2007). Por lo que es primordial una
deteccion temprana, para evitar las consecuencias negativas y secuelas en salud,

desarrollo personal y psicosocial (Harvey, Youngwirth, Thakar, & Errazuriz, 2009).

Su etiologia es multifactorial, se han sugerido algunos genes codificadores de los
receptores de dopamina, noradrenalina y serotonina, del transportador de dopamina
y de serotonina, de la enzima catecol-O-metiltransferasa y de la proteina asociada
al sinaptosoma relacionados con el trastorno (César & Lazaro, 2009). Sin embargo,
los polimorfismos encontrados en estos genes explicarian solamente el 3% de la
variabilidad fenotipica (Cunill & Castells, 2014). También existen sindromes
genéticos raros como el Sindrome de X fragil, Esclerosis Tuberosa, microdeleciéon
de 2211 y el Sindrome de Williams que se han asociado frecuentemente a TDAH
(Tung et al., 2016).

Es una entidad con un gran componente hereditario, se documenta un aumento de
riesgo relativo en los familiares de primer grado, con una heredabilidad de 79%, ya
que se ha observado que el 50% de los nifios con TDAH tienen un padre con el

mismo diagndstico.



Se describen factores predisponentes: prenatales (amenaza de parto pretérmino,
exposicion a pesticidas), maternos (edad materna, uso de sustancias durante la
gestaciéon como tabaquismo y alcoholismo) (Durand-Rivera et al., 2015), perinatales
(bajo peso al nacer, prematurez), ambientales (exposicion a plomo, relacion madre-
hijo), incluso se han asociado la pobreza y privacion social extrema, bajo nivel
educativo de los padres, maltrato o violencia intrafamiliar (Fortenberry et al., 2014).
También se ha relacionado con factores dietéticos como deficiencia nutricional,
dieta con alto contenido de grasas, azUcares refinados, adiciébn de colorantes y
conservadores (Cunill & Castells, 2014).

Varias teorias relacionan los sintomas de TDAH con alteraciones neuroanatémicas
y funcionales. Se propone una disfuncion ejecutiva, que afectaria la atencion,
concentracion, planificacién, memoria de trabajo y capacidad de inhibir respuestas.
Ademas de déficits motivacionales que consisten en preferencia por recompensas

inmediatas, aunque sean poco probables (Cunill & Castells, 2014).

Se ha sugerido la participacion particular de los lI6bulos frontales y en especial de la
corteza prefrontal en los procesos cognitivos y conductuales de los sujetos
afectados (Frodl, 2012). Se definen dos sistemas neuronales implicados: El primero
consiste en déficits cognitivos asociados a alteraciones en el circuito frontoestriatal,
que incluye corteza prefrontal dorsolateral, cingulo anterior y estriado dorsal. El
segundo consiste en déficits motivacionales asociados a activacion del circuito
mesolimbico, se incluyen a la corteza orbitofrontal y estriado ventral. También se ha
planteado la posible participacién de cerebelo, corteza parietal y tAlamo (Cunill &
Castells, 2014).

Diagnaostico clinico

Actualmente la Asociacion Americana de Psiquiatria en su guia de consulta de los
criterios diagndsticos del Manual de Trastornos Mentales DSM 5, considera tener 6

de 9 sintomas de una 0 ambas categorias descritas, con inicio antes de los 12 afios



y afectacién de por lo menos dos esferas, por un periodo de seis meses. Manual
DSM 5. (Cuadro 1).

Cuadro 1 Criterios para trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

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

1. Inatencién: Seis (0o 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: Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del
comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprensién de tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y mas 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 (p. €j., 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 atencion en tareas o actividades recreativas
(p. €j., tiene dificultad para mantener la atencién en clases, conversaciones o la lectura

prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., parece tener la

mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccién aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o

los deberes laborales (p. €j., inicia tareas, pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. €j., dificultad para
gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden;

descuido y desorganizacion en el trabajo; mala 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 (p. €j., 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 (p. 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).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las tareas, hacer las diligencias; en

adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante
al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta

directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestaciéon del comportamiento de oposicién, desafio,
hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos

(a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.
a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

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

mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En

adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. €j., €s 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).
f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta (p.

ej., termina las frases de otros; no respeta el turno de conversacion).
h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. €j., mientras espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., Se mete en las conversaciones,
juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir

permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

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

anos.



C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas contextos

(p- €j., 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 (p. €j., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o

abstinencia de sustancias).

No existe un examen de laboratorio o gabinete, evaluaciones neuroldgicas o
evaluaciones de la atencion que resulten diagnésticas, por lo que el diagndstico

debe hacerse por criterios clinicos (Boutros, 2005).

Sin embargo, los sintomas no exclusivos del TDAH, ya que otros trastornos
psiquiatricos comparten sintomas similares, como dificultades de aprendizaje,
sintomas afectivos, problemas de conducta; por lo tanto, sindromes clinicos
similares a TDAH pueden resultar por falta de disciplina, limites, problemas de
crianza o debido a otro trastorno psiquiatrico. Como resultado de la sobreposicién
de dichos sintomas, es posible un sobrediagndstico de TDAH en la practica clinica
actual. (Boutros, 2005).

La deteccién de casos representa un reto diagnéstico para los médicos, ante tal
dificultad, se ha propuesto una valoracion médica y neuropsicolégica continua, con
apoyo de cuestionarios, asi como reportes de padres y maestros, que permiten
identificar con mayor certeza los casos con el trastorno. Sin embargo, en la practica
clinica, se han identificado algunas dificultades durante dicha valoracion y registro
de reportes, los cuales son susceptibles de modificarse por factores como

motivacion, estrés, tiempo de valoracion (Boutros, 2005).

En cuanto a los reportes registrados por los padres, se ha identificado que el registro
de sintomas y su intensidad, puede modificarse ante diferentes situaciones de los
padres, como estrés, dificultades en la relacién padre/hijo, enfermedades de los

padres, con tendencia a sobreestimar algunos sintomas (Lui, Johnston, Lee, & Lee-



Flynn, 2013). En auto reportes de adolescentes se ha identificado un sesgo, donde
los adolescentes sin TDAH tienden a sobre reportar sintomas, mientras que los que
lo tienen, lo hacen en menor medida (Sibley, 2012). En la practica médica, el
diagnostico puede hacerse en base al prototipo de TDAH, sin considerar con
fidelidad los criterios establecidos previamente mencionados, lo que da lugar a un
sobrediagndstico, incluso se ha identificado variabilidad en el diagnéstico de un
mismo caso por diferentes evaluadores (Bruchmuiiller, Margraf, & Schneider, 2012),
(Kim et al., 2015).

indice Theta/Beta como marcador de Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad

Se ha propuesto al electroencefalograma (EEG) como un marcador en el estudio de
casos de TDAH, con base en la gran similitud identificada entre los trazos
registrados de usuarios con el diagnostico y sus familiares de primer grado, asi
como patrones caracteristicos no encontrados en nifios sanos (Loo & Makeig,
2012).

Nazari en el 2011, realizO un estudio donde correlaciona los cambios
electroencefalogréficos con la clinica, encontrando que los nifios con TDAH tienen
una menor capacidad para procesar informacién. Incluso se han hecho estudios
donde se ha visto la posibilidad de utilizar el EEG como una herramienta para la
vigilancia del tratamiento (Millichap, Millichap, & Stack, 2011), lo que representa una
linea de investigacion racional y prometedora para poder identificar a los individuos
con TDAH (Buyck & Wiersema, 2014).

Desde el punto de vista neurofisiolégico, el estudio de las caracteristicas
electroencefalogréafica de los pacientes con TDAH ha permitido detectar un aumento
de la actividad lenta en un elevado porcentaje de sujetos, asi como mayor incidencia
de actividad epileptiforme (Clarke AR, 2001). Se ha reportado un aumento de

actividad excesiva en varias areas neuronales, mostrando que existe un 26.6% de



alteraciones del electroencefalograma durante el suefio (Liu, Lin, Chen, & Wang,

2014) y actividad paroxistica durante la vigilia (Liechti et al., 2013).

Las caracteristicas registradas en EEG asociados a TDAH de forma mas robusta
son aumento en poder/actividad de ondas lentas (tetha 4-7Hz) y/o disminucién en
poder/actividad de ondas rapidas (beta 14-30hz) registrada en regiones
frontocentrales. Cuantificada como indice theta/beta (TBR) (Lenartowicz & Loo,
2014), con una sensibilidad y especificidad reportada en varios estudios de hasta
90%, el hallazgo de dicho indice se correlaciona con la hipétesis de hipoactividad

cortical propuesta en TDAH.

El aumento en actividad de ondas lentas, se cree se origina en la region anterior del
cingulo, zona que a su vez esta estrechamente relacionada con la atencion y por
tanto con TDAH (Millichap et al., 2011). Por otro lado, el aumento de actividad theta
se ha asociado con disminucion del metabolismo de la glucosa, lo que puede ser
una posible explicacion de hipoactividad cortical observada en los pacientes con
TDAH (Liu et al., 2014).

Este cambio es acompafiado de una disminucion de la actividad beta en region
temporal (Altunel, Altunel, & Sever, 2013), en algunos registros se considera
consistente con una disminucién del voltaje de onda Alfa en regiones frontales y
parietales cuando se esta realizando una actividad. (Barry, Clarke, Johnstone,
McCarthy, & Selikowitz, 2009).

La disminucion de la frecuencia de las bandas Beta y Alfa en nifios con TDAH,
probablemente refleja una desviacién del desarrollo normal y no un retraso en
maduracion del Sistema Nervioso Central (Barry et al., 2009; Madera-Carrillo,
Gonzalez-Garrido, Gomez-Velazquez, & Enriquez-de Rivera, 2007). Se ha
propuesto que el incremento en los cocientes theta/alfa y theta/beta observado es
consistente en las poblaciones analizadas y podria considerarse como la mejor

opcion para medir las diferencias entre nifios con TDAH y sanos.



Ademas se ha identificado la presencia del Alelo DRDR4-7 como un marcador de
riesgo para desarrollar TDAH, asociado con cambios en la actividad de la Beta y

Theta en el registro electroencefalografico en nifios con TDAH(Altunel et al., 2013).

Un resumen de las anormalidades encontradas con el analisis cuantitativo del
electroencefalograma (con las medidas espectrales de banda ancha) se describe a

continuacion:

1. Aumentos de las potencias theta absoluta y relativa.

2. Aumentos de los cocientes theta/alfa y theta/beta (en los nifios de 6 a 11
afos el valor de este cociente es mayor,
Disminucion difusa en las frecuencias medias de las bandas alfa y beta.
Anormalidades interhemisféricas (asimetria de potencia y disminucién de la
coherencia entre las regiones parietales y entre las temporales posteriores,
aumento marcado de la coherencia entre las regiones frontales y centrales).

5. Anormalidades intrahemisféricas (asimetria de potencia entre las regiones
frontal/temporal y frontal/occipital, aumento de la coherencia fronto/temporal

y disminucién de la coherencia fronto/occipital).

Los intentos por identificar a los sujetos con TDAH mediante el uso de diferentes
variables cuantitativas de la actividad eléctrica cerebral se basan en la premisa de
que esta ultima podria reflejar el estado funcional cerebral subyacente al trastorno,
y ademas de servir para caracterizar mejor el trastorno podrian constituir un
pardmetro objetivo para la valoracién evolutiva del paciente y su respuesta al

tratamiento.

(Millichap, 2000) describe indicaciones precisas para el uso de EEG: episodios de
inatenciénn o confusién, convulsiones, cefalea, traumatismo craneoencefélico,

encefalitis, exploracionn neurologica anormal.

A pesar de la controversia existente en el uso de EEG como herramienta de

abordaje en TDAH, existe una linea de investigacion denominada “valoracién



integral visual y auditiva con EEG (IVA-CPT)” que consiste en la obtencion de un
registro electroencefalografico, mientras el sujeto en sospecha de TDAH realiza una
actividad cognitiva especifica, con la propuesta de una mejor correlaciéon entre
algunas caracteristicas de atenciébn como fijacion, seleccién y alternancia con la
respuesta del invididuo al realizar una actividad cognitiva especifica, permitiendo

identificar el tipo de respuesta, control, prudencia, impulsividad (A. et al., 2018).

Debido a los hallazgos identificados en diferentes estudios relacionados con la
teoria de hipoactividad cortical e indice Theta/Beta, la FDA aprobé el 15 de julio de
2013, el uso de un instrumento (NEBA) de tamizaje basado en EEG para el estudio
de casos de TDAH. (Hayes District Court Adopts R&R, 2017; Lenartowicz & Loo,
2014).

Dispositivos de Interfaz Cerebral (BClI)

Los dispositivos de interfaz cerebral (BCI) son instrumentos utilizados desde la
década de los 70s, inicialmente como un medio de comunicacién, posteriormente

para monitorizar e interpretar actividad electroencefalografica (Vidal 1973).

Miden, registran y procesan directamente la actividad cerebral asociada con la
intencién del usuario, proporcionando informacion en tiempo real. Su uso se ha
vuelto popular en diversas areas como sistemas computacionales, matematicas,
rehabilitacion, estudios policiales y psicologia (Peck et al. 2010), asi como
actividades de esparcimiento que incluyen juegos, meditacion y relajacién (Liu et
al., 2014). Incluso se han utilizado en campos de estudio como reduccion de estrés,
privacion de suefio, fatiga, educaciéon y aprendizaje (Vy'sata et al. 2014).
Actualmente representa una tecnologia prometedora, que permite monitorizar la
actividad cerebral a través de un dispositivo ligero, facil de usar, no invasivo,
pequeio, sin cables, a un bajo costo y sin efectos secundarios o adversos en el

usuario (Grozea et al. 2010).

Su uso puede ser mas comodo para el usuario, asi como mas practico y preciso
para él investigador; comparando la preparacion previa, tiempo, cuidados

necesarios durante el registro y el espacio requerido con un equipo de



electroencefalografia convencional. (Ekandem, Davis, Alvarez, James, & Gilbert,
2012).

Sin embargo, el trazo electroencefalografico obtenido por estos equipos tiene sus
limitaciones, como un registro topografico y rango de frecuencias limitado,
susceptibilidad a registrar artefactos ocasionados por movimientos oculares,
parpadeo y actividad muscular cerca del sitio de registro (Graimann B, et. al. 2010,
Campbell et al. 2010, McFarland, Wolpaw 2011).

La empresa NeuroSky ha liberado un dispositivo de segunda generacion
MindWave, caracterizado por un disefio ergonémico, que es motivo de diferentes
investigaciones acerca de su utilidad en investigaciones médicas (Ekandem et al.,
2012). Por lo que consideramos que puede ser una opcidén para emplearla en el

tamizaje de pacientes con TDAH.

Planteamiento del problema:

El TDAH es un padecimiento cronico, que causa importantes repercusiones en la
funcionalidad del individuo. Actualmente el diagnostico sigue siendo clinico,
siguiendo los criterios establecidos en DSM 5 y en apoyo de reportes por parte de
padres y maestros.

Sin embargo, se han reportado discrepancias en auto reportes, principalmente en
los adolescentes, donde jovenes sin TDAH tienden a sobre reportar sintomas,
mientras que los que lo presentan, lo hacen en menor medida. Se ha observado
gue la intensidad de sintomas reportados por los padres se modifica por la presencia
de factores inherentes a ellos mismos. Se ha visto que los profesores envian a los
nifos con problemas de aprendizaje o conducta con sospecha de TDAH para
valoracion, Incluso se ha descrito un sesgo en la practica médica, al momento de
valorar los casos, donde se realiza el diagnéstico en base a un prototipo clasico, sin

apegarse con fidelidad a los criterios establecidos en el manual DSM.

Debido a que existe dificultad de hacer el diagnostico, tratamiento y seguimiento en

adolescentes con TDAH, debido a los grandes cambios que implica esta etapa de



la vida, sin mencionar que los sintomas puedan ser atribuidos a otras causas como

dificultades de aprendizaje, desmotivacion, conducta.

Justificacion:

Como en otras alteraciones del sistema nervioso, existen dificultades para realizar
el diagnostico, tratamiento y seguimiento en nifios o adolescentes con TDAH, hoy
en dia existe una clara necesidad de optimizar recursos y encontrar instrumentos

de abordaje eficaces.

Por esta situacion y debido a que se han descrito hallazgos en el registro
electroencefalografico asociado a la presencia de TDAH, se considera como una

herramienta prometedora e innovadora.

En este sentido, un innovador equipo de registro encefalogréfico son las interfaces
cerebrales “BCI” por sus siglas en inglés (brain computer interface), que representan
una opcién accesible, confortable, facil de usar y comoda en investigacion
neurofisiolégica; de ahi que el uso de estos equipos se ha incrementado en los

altimos afios, como equipos potenciales en la investigacion y diagnéstico.

Se considera que el equipo NeuroSky MindWave por sus caracteristicas es una
herramienta electroencefalografica que permite realizar un registro de la actividad
eléctrica cerebral compatible con los hallazgos descritos en otros estudios,
optimizando el costo beneficio y sin riesgo para el usuario. De igual forma por su
disefio permite un registro practico, agil, confortable, asi como rapidez en su
colocacion, lo que nos podria permitir realizar una valoracion clinica inicial en nifios
con TDAH, asi como permitir un practico seguimiento de la evolucion temporal del

padecimiento a estudiar.

Por lo anterior, se buscara identificar la sensibilidad y caracterizacion la actividad
eléctrica cerebral mediante un sistema comercial Neurosky, Mindwave y

determinar los niveles de atencidon en nifios con TDAH.



Hipotesis:

El equipo Neurosky Minwave Mobile puede caracterizar la actividad eléctrica
encefalografica de nifios de 6 a 12 afios con diagndstico de trastorno de déficit de

atencion e hiperactividad.

Objetivos:

General:

Caracterizar la actividad eléctrica encefalografica de nifios de 6 a 12 afios con
diagnostico de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad con un equipo de

interfaz computacional de actividad cerebral.

Especificos:

e Diagnosticar a los nifios con déficit de atencién e hiperactividad

e Determinar que tengan un Cl promedio, por medio de la prueba de matrices

progresivas en su escala coloreada.

e Medir la actividad electroencefalografica de la corteza prefrontal con el

equipo BCI.

e Cuantificar el porcentaje de atencion mediante el software del equipo BCI

durante la prueba de atencién.

e Obtener el cociente de la proporcion de las ondas Theta/Beta obtenidas con
BCI.

Material y Métodos

Disefio de estudio:

Descriptivo, observacional, transversal, prolectivo y homodémico.



Universo de estudio:

El presente estudio fue realizado de agosto de 2015 a septiembre de 2018. La
muestra del proyecto fue constituida por nifios de 6 a 12 afios que acudieron para
valoracion de primera vez (preconsulta) con sospecha de trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad, al servicio de paidopsiquiatria del Centro Estatal de Salud
Mental (CESM) del estado de Puebla.

Criterios de Inclusion

* Niflos de primer ingreso al servicio de paidopsiquiatria del Centro Estatal de Salud
Mental en Puebla, de 6 a 12 afios con TDAH.

* Inteligencia inferior a término medio como minimo en la prueba de matrices

progresivos en su escala coloreada (RAVEN-EC).

* Que los tutores/padres brinden el consentimiento informado para la realizacion de

la prueba.
* Que el sujeto de asentimiento para la realizacion de la prueba.

» Escala de Conner abreviada de 48 items para padres positiva

Criterios Exclusion

» Tener tratamiento con metilfenidato y/o atomoxetina al momento de la valoracién.
* Que no se encuentre en los rangos de edad establecidos.

* No poder hacer registro inicial con BCI, antes de iniciar tratamiento.



Criterios de eliminacion:

e Que los padres y/o tutores retiren el consentimiento informado
e Que el niflo no quiera participar en la prueba.

e Que no cumplan todos los criterios considerados en la inclusion.

Procedimiento General

Evaluacion clinica para determinar si cumplen criterios para TDAH.
Aplicacion de cuestionario de Conners a padres y/o tutores.

Aplicacion de la prueba de RAVEN-EC a los sujetos a evaluar.

A

Tomar el primer registro con BCl en reposo, con o0jos cerrados Yy
posteriormente con 0jos abiertos.

5. Tomar el segundo registro mientras realizan la figura compleja de Rey-
Osterrieth.

6. Andlisis estadistico.



Diagrama 1 Procedimiento general

Evaluacion clinica

-

Escala de Connners
para padres y/o tutores

-

Test de matrices
progresivas escala
coloreada

-

Toma primer registro

-

Toma de segundo
registro

-

Analisis de datos

Variables:
Independiente:

Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

Dependiente:

Cociente de la proporcion de ondas theta/beta



Instrumentos

e BCI (equipo Neurosky Mindwave Mobile software 2.0)
e MINI Kid

e Escala de Conners para padres abreviada de 48 items.
e Test de matrices progresivas, escala coloreada.

e Test de la figura compleja de Rey-Osterrieth.

Descripcion de la metodologia

Se captaron a los sujetos de estudio que asistieron al servicio de paidopsiquiatria
del CESM para valoracién en preconsulta, por sospecha diagndstica de TDAH. Se
les explicd a los padres y/o tutores legales sobre el estudio y las pruebas que se
realizarian, posteriormente se les entreg6 el consentimiento informado para su
previa firma. Aquellos que aceptaron participar en el estudio, se les proporcioné la
escala de Conners abreviada de 48 items para que fuera contestada por los padres;
se explicé a los sujetos de estudio como se realizaria la prueba para que también

otorgaran asentimiento informado.

Una vez confirmado el diagndstico clinico y en base a los resultados obtenidos de
la escala de Conners, a los sujetos de estudio se les aplicé el test RAVEN-EC ,

aguellos con resultado deficiente para su edad fueron eliminados del estudio.

Al término de la prueba de RAVEN-EC se les colocé el equipo BCI en su craneo; de
manera inicial se obtuvo una medicion basal que incluyo dos partes: en la primera,
se pidié a los sujetos mantener los ojos cerrados por 1 minuto, posteriormente se
les pidi6 abrirlos y mantener su vista fija en un punto a dos metros de distancia, el

cual estaba colocado en la pared enfrente de ellos.



Posteriormente se obtuvo una nueva medicion con el BCI, mientras realizaban la
figura compleja de Rey-Osterrieth de acuerdo a su edad, de acuerdo en el manual

de aplicacion.

Finalmente se compar6 el promedio de atencién de los sujetos con diagndstico
clinico y clinimétrico de TDAH. Se registraron los promedios de las bandas
Theta/beta obtenidos por el software del equipo BCI de cada sujeto, para obtener el
indice Theta/beta.

Analisis estadistico

Se empleo una estadistica descriptiva (medias, mediana y desviacion estandar),

para lo que se utilizaran los siguientes softwares:
Se utilizo el paquete Microsoft office para la tabulacion de los datos.
Se utiliz6 el software estadistico GraphPad Prism v6.

Se utiliz6 el software estadistico IBM SPSS v21.

Aspectos Eticos

Fue evaluado por el comité de ética del Hospital Psiquiatrico Rafael Serrano, asi
como su aprobacion por la comision auxiliar mixta de capacitacion del Centro Estatal
de Salud Mental. Se entregaron formatos de consentimiento informado a todos los
padres y/o tutores legales de los infantes, asi como un asentimiento de de los

sujetos del estudio al momento de la prueba.

No se divulgaron datos personales de ningun participante, ni se puso en riesgo la

integridad fisica ni psicoldgica de los sujetos de estudio.



Resultados

El desarrollo del presente trabajo se realizé en dos etapas, con la toma de muestra
independiente una de la otra. La primera se efectué durante los meses de
septiembre y octubre de 2017, donde fueron valorados 182 sujetos con la escala de
inteligencia de Wechsler para nifios revisada (WISC-R) y los criterios del DSM 5
para el diagndéstico de TDAH, de los cuales solo 14 de ellos cumplieron cabalmente
con criterios diagnosticos, sin embargo, se eliminaron 6 por no completar de forma

adecuada el protocolo de estudio (Diagrama 2).

Los 8 individuos que cumplieron los criterios tuvieron una edad promedio de 7.5
afnos +0.53 ESM, el 65% de ellos del sexo masculino y el 45% del sexo femenino.
Ademas, la valoracion nos permitié identificar que el 35% de los sujetos son TDAH
con predominio inatento, 35% hiperactivo y el 30% combinado, asimismo, el 75%
de los sujetos tuvieron inteligencia normal, 12.5% brillante y el 12.5% torpe. Cabe
sefialar que los sujetos fueron valorados con la BCI Unicamente en la etapa de copia
de la FCRO (Cuadro 2 y Cuadro 3).

163 no cumplian criterios para 25 no cumplian criterios para
TDAH TDAH
15 inteligencia menor al promedio

1 no dio asentimiento informado

10 no completaron las

evaluaciones
A B

Diagrama 2. Muestreo A. corresponde a la primera muestra realizado de septiembre a octubre 2017,

B. corresponde a la segunda muestra realizada de junio y julio 2018.



TDAH (rama
1 6 M No No Puebla, Puebla
materna)
2 10 M No No No Puebla, Puebla
Cuatlancingo,
3 7 F RAL No PE
Puebla
TAG (rama o
4 9 F No No Chipilo, Puebla
materna)
5 8 M No HAS (madre) No Puebla, Puebla
6 6 M No No No Puebla, Puebla
7 8 M Enuresis No No Puebla, Puebla
8 6 F No No No Puebla, Puebla

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de las muestras.
APN: antecedentes perinatales, TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, RAL:

retraso en la adquisicion del lenguaje, TAG: trastorno de ansiedad generalizada, PE: pre eclampsia,

HAS: hipertensién arterial sistémica.

AHF: antecedentes heredofamiliares,




1 Normal = 2/1.5 Inatento
2 Normal | 3/3.5 | Hiperactivo
3 Normal 3/3 Inatento
4 Normal 3/3 | Combinada
5 Normal @ 3.5/3 @ Hiperactivo
6 Brillante | 3/2.5 | Hiperactivo
7 Torpe 2/0 Inatento

8 Normal 3/2 Combinado

Cuadro 2. Resultados de las pruebas en sujetos de la primera muestra indicando predominio de
TDAH. WISC-R, FCRO Figura compleja de Rey-Osterrieth-

Debido a la reubicacion de la responsable de realizar y calificar la prueba WISC en
el Centro Estatal de Salud Mental, nos vimos obligados durante la segunda etapa
de muestreo a modificar el esquema de trabajo por lo que aplicamos la prueba de
RAVEN-EC para determinar la inteligencia de los sujetos y se decidi6 incorporar la
escala para padres de Conners para darle mayor peso diagnostico al TDAH.

Segunda Etapa

La segunda toma de muestra se realizé en junio y julio de 2018, donde se valoraron
50 pacientes exclusivamente con sospecha de TDAH, sin embargo, fueron
eliminados 43; 15 por que no cumplian con el criterio de inteligencia minima, 2 por
dafio en el archivo de Excel y no se pudo determinar la temporalidad de las
pruebas,1 se elimind por qué no quiso ponerse el aparato durante la valoraciéon y el
resto por qué no cumplian con el criterio de tener los sintomas presentes en dos

escenarios (Diagrama 2).



a) Caracteristicas de la poblacion.

Los 7 sujetos seleccionados tuvieron una edad promedio de 8.43 afios + 0.81 SEM
(Tabla 1) y el 85.72% de los participantes fueron varones. Todos originarios del
Estado de Puebla, 71.43% residen en la ciudad de Puebla, en la ciudad de Ocotepec
y el en Santa Ana Xalmimilulco. En uno solo caso se identifico antecedente familiar
de TDAH; en cuanto a comorbilidad, un solo caso fue identificado con trastorno
depresivo. En el 42.85% de los casos tuvieron antecedentes perinatales.
todos recibieron metilfenidato como tratamiento

Finalmente, los sujetos

farmacoldégico inicial (Cuadro 3).

CASO | EDAD | SEXO | OTRO ANTECEDENTES | ANTECEDENTES | MEDICAMENTOS | DOSIS RESIDENCIA
DIAGNOSTICO | HEREDOFAMILIA | PERINATALES
RES
1 10 M NO DM2, TDAH . NO Metilfenidato 10mg/d | SANTA ANA
ia XALMIMILULCO,
PUEBLA.

2 6 M NO DM2, HAS. Amenazas de Metilfenidato 7.5mg/ | PUEBLA,
aborto, dia PUEBLA
2 dias
hospitalizado.

3 9 M NO DM2. Trabajo de Metilfenidato 10mg/d | PUEBLA,
parto ia PUEBLA
prolongado

4 8 M TDM Madre NO Metilfenidato, 7.5mg/ | PUEBLA,

(feminicidio) Sertralina dia, PUEBLA
12.5mg
/dia
5 6 M NO NO NO Metilfenidato 10mg/d | PUEBLA,
ia PUEBLA
6 12 F TC NO NO Metilfenidato 12.5mg | OCOTEPEC,
/dia PUEBLA
7 8 M NO DM2, Pretermino, Metilfenidato 12.5mg | PUEBLA,
toxicomanias. 15 dias en /dia PUEBLA
UCIN

Cuadro 3. Caracteristicas demogréficas de las muestras. TDAH: trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad, DM2: Diabetes mellitus, HAS: hipertension arterial sistémica.




b) Evaluacion de los participantes

Escala de Conners, version para padres.

Solo en 4 casos se registrdé una puntuacion mayor a 20, representando un malestar
significativo de los sintomas de TDAH en la vida diaria del sujeto y su familia (Tabla
2).

Test de Matrices Progresivas en su Escala Coloreada (RAVEN-EC).

Al realizar el Test de Matrices Progresivas en su Escala Coloreada (RAVEN-EC), 3
nifios fueron identificados en el grupo Il correspondiente a capacidad intelectual
superior a término medio (42.86%); dos nifios fueron identificados en el grupo llI
correspondiente a capacidad intelectual término medio (28.57%) y 2 nifios en el
grupo 1V, correspondiente a capacidad intelctual inferior a termino medio (28.57%)
(Tabla 2).

TDAH identificados.

En relaciéon con los predominios de TDAH, se identificaron 4 casos inatentos, 2

hiperactivos y 1 combinado (Tabla 2).
Figura compleja de Rey Osterrieth

Los participantes obtuvieron puntuaciones por debajo de 10 puntos, ubicandose por
debajo de la percentila 10 de acuerdo a la edad de los participantes, mientras que
los predominios se distribuyeron de la siguiente manera el 57.14% fue de

predominio inatento, 28.57% hiperactivo/impulsivo y 14.29% combinado (Cuadro 4).



Cuadro 4. Resultados de la evaluacion de los participantes.

Paciente
1

Paciente
2

Paciente
3

Paciente
4

Paciente
5

Paciente
6

Paciente
7

c) Promedio de atencion e indice theta/beta durante la prueba.

Escala de

Conners

24

23

12

20

10

23

RAVEN-EC Figura
Compleja

de Rey
Superior término medio 3.5/3
Superior término medio 3/2.5
Término medio 3/12.5
Inferior término medio 2.5/2.5

Superior término medio 2/2

Inferior término medio 7/2.5
Término medio 2.5/2

Subtipo de
TDAH

Inatento

Hiperactivo

Inatento

Inatento

Hiperactivo

Combinado

Inatento

El promedio de atencidn identificada en cada una de las etapas fue por debajo de

50%, con excepcion de la tercera etapa de la prueba, al realizar la figura compleja

de Rey (Figura 1). En relacién con el indice theta/beta se identific6 un patron

proporcional, ya que, se observa un incremento del promedio del mismo, cuando

aumenta la complejidad de la tarea a realizar por los sujetos en cada una de las

etapas.



Se obtuvo el promedio del coeficiente de la relacion del indice Theta/beta (T/b) en
cuatro momentos. Con ojos cerrados (T/b 1346.86), ojos abiertos (T/b 554185.73),
al realizar figura de Rey (T/b 704852.51), reproducir la figura por memoria (T/b
1000769.933) (Cuadro 5). El indice T/b aumentd 41% al abrir los ojos, al realizar la
figura aumentd 52% y al reproducirla un 74%. Con una clara tendencia de aumento
del indice al incrementar la complejidad de actividad. Lo que sugiere que
potencialmente la BCI podria ser empleada para la caracterizacion de la actividad

encefalografica en nifios con TDAH (Figura 2).

Etapa Atencién  T/BL T/BH

Ojos abiertos 49.22 318.38 1346.87
Ojos Cerrados 47.98 639.42 554157.32
Copia Figura 53.11 676.12 704852.51
Rey

Figura Rey por 47.36 604.77 1000769.93
memoria

Cuadro 5. Promedios de porcentaje de atencion e indice Theta/beta en cada una de las etapas de la

prueba.

Porcentaje de Atencion

54
53
52
51
50
49
48
47
46 [
45
44

0OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS  COPIA FIGURA REY FIGURAREY
MEMORIA

Figura 1. Porcentaje de la atencién obtenida durante la prueba. En la grafica se muestra el

porcentaje promedio de atencion con respecto a la actividad realizada por el sujeto (ojos abiertos,



ojos cerrados, copia de la figura de Rey, Figura de Rey de memoria). Note que hay un incremento

importante de la atencién cuando realiza la copia del dibujo de Rey, pero decae cuando se solicita

al sujeto realizarla de memoria el promedio de atencidn son similares al de ojos cerrados.
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Figura 2. Coeficiente de la relacién Th/B. En las gréaficas se muestra la actividad realizada por el

sujeto con relacion al indice T/BL (A) y T/BH (B), donde podemos observar la tendencia de ambos

indices al incrementar proporcionalmente asociado a las acciones realizadas por los sujetos. El valor

T/BH a diferencia del porcentaje de atenciéon generadas por las mismas acciones del sujeto en

particular cuando realiza la figura de Rey por memoria no disminuye, al contrario, aumenta

significativamente y en el caso de T/BL es semejante debido a que disminuye por esta actividad.

d) Atencion e indice theta/beta de acuerdo con el subtipo de TDAH

Al observar el patron de atencion durante las diferentes etapas de la prueba, se

identificO una correlacion directa con el aumento en porcentaje de atencion

observada y el valor identificado del indice theta/beta, siendo mas notorio a medida



gue aumentaba la complejidad de la prueba, principalmente en la etapa 3, al realizar

la figura compleja de Rey en el indice T/BH (graficas figura 3).

En cuanto al subtipo de TDAH, la dispersion del porcentaje de atencion fue
diferente, siendo mayor en el subtipo inatento y menor en el hiperactivo, lo que
corresponde a las caracteristicas clinicas de cada subtipo (graficas inferiores de la
figura 3,4,5,6).

Atencion Hiperactivo Ojos cerrados Atencion Combinado Ojos cerrados Atencién Inatento Ojos cerrados

Ojos cerrados Hiperactivo Ojos cerrados Combinado Ojos cerrados Inatento

——Th/Be LOW ——Th/Be HIGH

Figura 3. Cambios temporales de la atencién e indices T/B cuando los sujetos estan con ojos
cerrados. Se muestra en las graficas superiores la relacion de los promedios del porcentaje de
atencion con respecto al tiempo de los tres predominios de TDAH diagnosticados. En la gréafica
superior izquierda corresponde a sujetos TDAH hiperactivos, la grafica superior central trazo negro
corresponde a los TDAH combinado y la gréfica superior derecha a TDAH inatento. Note que en el
caso de los sujetos inatentos presentaron menos variaciones temporales del % de atencién
comparado con los otros tipos de TDAH. En las graficas inferiores se muestran los promedios de los
indices T/BH (trazo azul) y T/BL (trazo rojo) relacionada con las graficas de atencién y predominio
TDAH mencionado. En particular la gréfica inferior central se observa que existen cambios discretos
en ambos indices T/B a lo largo del tiempo en sujetos TDAH combinado comparado con la gran
variacion temporal del indice T/B obtenidos en sujetos inatentos y las variaciones temporales de
manera intermedia en sujetos hiperactivos. Lo que sugiere una potencial distincion entre los
predominios empleando el indice T/B empleando una BCI.



Atencién Hiperactivo Mirada fija Atencién Combinado Mirada fija Atencién Inatento Mirada fija
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——Th/Be LOW

Figura 4. Cambios temporales de la atencién e indices T/B cuando los sujetos estan con ojos
abiertos. En las gréficas superiores se muestra la relacién de los promedios del porcentaje de
atencion con respecto al tiempo de los tres predominios de TDAH diagnosticados. En la gréafica
superior izquierda corresponde a sujetos TDAH hiperactivos, la grafica superior central trazo negro
corresponde a los TDAH combinado y la gréafica superior derecha a TDAH inatento. En las graficas
inferiores se muestran los promedios de los indices T/BH (trazo azul) y T/BL (trazo rojo) relacionada
con las gréficas superiores de atencién y predominio TDAH mencionado. En particular la gréfica
inferior central se observa que existen cambios discretos en ambos indices T/B a lo largo del tiempo
en sujetos TDAH combinado comparado con la gran variacion temporal del indice T/B obtenidos en
sujetos inatentos y las variaciones temporales de manera intermedia en sujetos hiperactivos, pero

los patrones observados en esta condicion son distintos a la de ojos cerrados.
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Figura 5. Cambios temporales de la atencién e indices T/B cuando los sujetos copian la Figura
de Rey. En las graficas superiores se muestra la relacion de los promedios del porcentaje de
atencién con respecto al tiempo de los tres predominios de TDAH diagnosticados. En la gréfica
superior izquierda corresponde a sujetos TDAH hiperactivos, la grafica superior central trazo negro
corresponde a los TDAH combinado y la grafica superior derecha a TDAH inatento. En las graficas
inferiores se muestran los promedios de los indices T/BH (trazo azul) y T/BL (trazo rojo) relacionada
con las gréficas superiores de atencién y predominio TDAH mencionado. En particular la gréafica
inferior izquierda se observa que existen cambios temporales discretos en ambos indices T/B a lo
largo del tiempo en sujetos TDAH hiperactivos comparado con la mayor variacién temporal obtenida
de indices T/B obtenidos en sujetos inatentos que se muestra en la grafica inferior derecha y con las
variaciones temporales intermedias en sujetos combinado de la grafica inferior central. Lo que cabe

resaltar es que se pueden distinguir los tres patrones temporales a través de los indice T/B.
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Figura 6. Cambios temporales de la atencion e indices T/B cuando a los sujetos se solicita la
Figura de Rey de memoria. En las graficas superiores se muestra la relacion de los promedios del
porcentaje de atencién con respecto al tiempo de los tres predominios de TDAH diagnosticados. En
la gréfica superior izquierda corresponde a sujetos TDAH hiperactivos, la gréfica superior central
trazo negro corresponde a los TDAH combinado y la grafica superior derecha a TDAH inatento. En
las graficas inferiores se muestran los promedios de los indices T/BH (trazo azul) y T/BL (trazo rojo)
relacionada con las graficas superiores de atenciéon y predominio TDAH mencionado. En particular
la grafica inferior izquierda se observa que existen cambios temporales discretos en ambos indices
T/B alo largo del tiempo en sujetos TDAH hiperactivos comparado con la mayor variacion temporal
obtenida de indices T/B obtenidos en sujetos inatentos que se muestra en la grafica inferior derecha
y con las variaciones temporales intermedias en sujetos combinado de la grafica inferior central. Note
que al comparas los patrones de variacion con los indices de la figura 4, son mas estables a pesar

de establecer las mismas relaciones entre los predominios.



Discusion

El presente trabajo se realizd para establecer el uso potencial de una BCI como
herramienta clinica, como resultado de la busqueda bibliogréfica, nos sugiere que
es el primer trabajo realizado donde se emplea dicho equipo durante la valoracién

clinica de nifios con este padecimiento.

El desarrollo del trabajo se realizd6 en dos momentos, debido a circunstancias de
tipo administrativo; por otro lado, la gran cantidad de sujetos valorados en el servicio
habian hecho considerar la posibilidad de captar un mayor niumero de individuos;
pero, al realizar una valoracion integral nos dimos cuenta que la gran mayoria de
casos enviados al servicio de Paidopsiquiaria con la sospecha diagnéstica de
TDAH, no siempre cumple con los criterios para el diagnéstico clinico, y desde otro
punto de vista, los diferentes factores que influyen en el diagndstico clinico, como
experiencia del clinico que lo realiza, la variabilidad en cuanto a la intensidad de
sintomas reportados por los padres, asi como el sesgo por otros individuos como
es el caso de los maestros para catalogar a los nifios con diagnostico de TDAH
basado en un modelo o perfil (Lenartowicz & Loo, 2014). Esto sin lugar a duda, nos
refleja el gran reto clinico que representa la valoracién de casos con sospecha de
TDAH, asi como la busqueda de herramientas que favorezcan la evaluacion clinica

y toma de decisiones.

Motivo por el cual, nos interesamos en analizar la posibilidad de que las BCI
pudieran emplearse como una herramienta para establecer un paradmetro mas que

permitiera apoyar el diagnostico que se lleva a cabo.

Por décadas la actividad electroencefalografica y especificamente el indice
theta/beta se ha propuesto como un marcador de actividad neurofisiologica
caracteristico del trastorno con resultados variables, incluso negando la utilidad de

actividad electroencefalogréfica en el diagndstico de TDAH (Moreno-Garcia, 2015).

Sin embargo, de acuerdo con los resultados contundentes observados por el grupo
de investigacion del Dr. Kamida, con diferencias significativas en la actividad

electroencefalogréafica de nifios con TDAH comparados con nifios sanos, (Kamida



et al.,, 2016)., dado que ha asociado principalmente al registro de actividad
electroenfalografica durante la realizacion de una prueba cognitiva especifica,
proponiendo nuevas investigaciones para caracterizar el perfil del indice theta/beta,
el cual nos influyé para la realizacion del trabajo. De hecho, si bien no totalmente
comparable los datos que hemos generado en nuestro trabajo permite apoyar la
linea de investigacion que ha tomado fuerza, pero consideramos que las ventajas
de la idea planteada por nosotros esta principalmente esta asociado a la facil
realizacion del registro temporal durante la realizacion de una prueba cognitiva
especifica, dejando claro que necesitamos realizar mas investigaciones para
caracterizar el perfil del indice theta/beta, el cual nos influyé para la realizacion del
trabajo y ampliar el tamafio de la muestra para que asi permita robustecer nuestros

datos.

Cabe resaltar que esta informacion deberia complementarse con un estudio
equivalente poblacional con sujetos sanos, ya que esto nos permitiria identificar las
variaciones temporales que puede llegar a tener un nifio durante una prueba, asi
como los promedios generales de atencion y principalmente el coeficiente de

correlacion del indice beta/theta.

La distribucién de género fue mayor que en los reportes de otros estudios la que
nosotros nos quedamos al final con una proporciéon de H:M 6:1, comparable con la
encontrada por Reyes-Zamorano y de igual forma el predominio inatento fue el mas

frecuente (Calles J, 2016; Reyes-Zamorano E, et. al, 2003).

A manera de simplificar, la aplicacion y calificacién de la FCRO, se utilizé el método
clasico para la calificacion sin tomar en cuenta el orden en que se realizé el dibujo,
ya que la prueba fue aplicada por nosotros mismos, pero la calificacion de la prueba

fue realizada por personal capacitado en la misma.

De acuerdo con la puntuacion en la FCRO la totalidad de los sujetos tienen una
afeccion grave de la visopercepcion, lo cual es resultado de la pobre atencion que
mantienen durante la prueba y debido a los problemas de las funciones ejecutivas

gue tienen pacientes que tienen este diagndstico.



Dentro de las limitantes del estudio encontramos la dificultad para la captacion de
los sujetos y la muestra obtenida. La utilizacién del WISC para determinar el Cl seria
lo ideal, sin embargo, el tiempo de aplicacion es largo y se necesita de dos sesiones
para completarla, razén por la que al no contar con una persona capacitada para la
aplicacion y calificacion de la prueba se opt6 por la utilizacién de la prueba RAVEN-
EC, que se caracteriza por ser rapida, practica y de corta duracion, ademas mide
las capacidades de aprendizaje, misma que es importante en los escolares, asi
como asegurar que los diagnosticos de inteligencia se obtuvieran en tiempo real

durante la valoracion clinica y no correr el riesgo de perder al sujeto (Raven, 1993).

Por otro lado, si bien se identificé una correlacion entre el perfil de atencion y el
potencial del coeficiente de la relacién del indice theta/beta durante las diferentes
etapas de la prueba; no se pueden generalizar los datos debido a las caracteristicas
por el tamafio de la muestra, sin embargo, nos permite considerar potencialmente

a las BCI como una posible herramienta.

La magnitud del indice se reporta en unidades estandar del equipo, por lo que es
necesario su conversion a potencia de las ondas como las obtenidas por equipos
convencionales de electrofisiologia y asi poder realizar la comparacion. Pero cabe
resaltar que estamos evaluando ya la forma de realizarlo y establecer dichas
conversiones para cumplir con este aspecto que por cuestiones de tiempo no se

presentaron en este trabajo.

Los datos sugieren que la BCI puede utilizarse para la caracterizacion de la actividad
encefalografica en niflos con TDAH, pero se necesita una muestra mayor para
robustecer los datos y hacer evidente que el indice T/b puede distinguir entre los
tipos de TDAH, quedando aun un largo camino para protocolizar el procedimiento.
Lo que representa una linea de investigacion apasionante con diversas areas aun

por explorar.



Conclusiones

De acuerdo con los resultados de este estudio, el equipo CBI permite realizar una
evaluacion y medicion en tiempo real de nifios con diagnostico de TDAH de la
actividad electroencefalografica de la regién frontal e identificar la correlacion del
indice theta/beta. Dicho indice nos sugiere potencialmente distinguir un patrén
temporal caracteristico para cada uno de los predominios de TDAH, cumpliendo asi

el objetivo de este estudio.
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Anexos

Anexo 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha:

Por medio del presente autorizo al Dr. Jorge Alejandro Cebada Ruiz y
colaboradores de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla a la toma y
utilizacion de datos personales y revision de mis resultados de los paraclinicos para
la participacion en el proyecto de investigacion:

“Determinacion de la atencion en nifios de 6 a 12 afios con trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad empleando una interfaz computacional de actividad
cerebral’

El Dr. Jorge Cebada y sus colaboradores, no podran hacer uso comercial ni
lucrativo de los resultados obtenidos. Estoy informado ademas, que no existira
beneficio monetario por mi participacion en el estudio y mi firma en este
documento manifiesta mi participacion voluntaria en el proyecto.

El equipo Neurosky Mindwave Mobile es una interfaz computacional la cual
por medio de un aplicacion en el teléfono puede darnos un archivo que nos otorga
datos del promedio de atencién, asi como de ondas de actividad cerebral similares
a las tomadas por el electroencefalograma. Este aparato no presenta ningun riesgo
mayor o alguna indicacion especial en comparacion con un electroencefalograma
convencional. Es de importancia aclarar que la utilizacion de este aparato para los
fines aqui planteados es de orden experimental y no hay reportes publicados que
los datos arrojados por el mismo sean equiparables a los del electroencefalograma
convencional.

Entiendo que el estudio consiste en la utilizacion de una interfaz
computacional a manera de audifonos durante dos periodos, uno en el que se le
pedira a mi hijo(a) que mantenga los o0jos cerrados por un minuto para
posteriormente abrirlos y mantenerlos fijo en un punto durante otro minuto. El otro

registro se realizara mientras esta realizando una prueba que consiste en dos



partes, en la primera se le pedird que copie un dibujo en otra hoja, posteriormente
se le solicitarad que de acuerdo con lo que recuerde del dibujo lo trate de recrear con
la mayor exactitud posible.

De igual manera estoy consciente que toda la demas informacion o pruebas
que se me soliciten seran evaluadas durante mis citas subsecuentes al servicio de

Paidopsiquiatria.

Nombre y firma del padre/tutor Testigo



CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha:

Por medio del presente estoy de acuerdo en autorizar al Dr. Jorge Cebada
y colaboradores de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla a la toma y
utilizacion de datos personales y revision de mis resultados de los paraclinicos para
la participacion en el proyecto de investigacion:

“Determinacion de la atencion en nifios de 6 a 12 afios con trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad empleando una interfaz computacional de actividad
cerebral’

El Dr. Jorge Cebada y sus colaboradores, no podran hacer uso comercial ni
lucrativo de los resultados obtenidos. Estoy informado ademds, que no existird
beneficio monetario por mi participacion en el estudio y mi firma en este
documento manifiesta mi participacién voluntaria en el proyecto.

El equipo Neurosky Mindwave Mobile es una interfaz computacional la cual
por medio de un aplicacion en el teléfono puede darnos un archivo que nos otorga
datos del promedio de atencién, asi como de ondas de actividad cerebral similares
a las tomadas por el electroencefalograma. Este aparato no presenta ningun riesgo
mayor o alguna indicacion especial en comparacion con un electroencefalograma
convencional. Es de importancia aclarar que la utilizacién de este aparato para los
fines aqui planteados es de orden experimental y no hay reportes publicados que
los datos arrojados por el mismo sean equiparables a los del electroencefalograma
convencional.

Entiendo que el estudio consiste en la utilizacion de una interfaz
computacional a manera de audifonos durante dos periodos, uno en el que se me
pedira que mantenga los ojos cerrados por un minuto para posteriormente abrirlos
y mantenerlos fijo en un punto. El otro registro se realizara mientras yo estoy
realizando una prueba que consiste en dos partes, en la primera se me pide que
copie un dibujo en otra hoja, posteriormente se me pedira que de acuerdo a lo que

recuerdo del dibujo lo trate de recrear con la mayor exactitud posible.



De igual manera estoy consciente que toda la demas informacion o pruebas
gue se me soliciten seran evaluadas durante mis citas subsecuentes al servicio de

Paidopsiquiatria.

Nombre y firma del padre/tutor Testigo



Anexo 2

Mini International Neuropsychiatric Interview version DSM-IV

M. IXI.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Version en espafiol 5.0.0

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriere - Paris - FRANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa - USA.

Spanish version translated by :
L.Ferrando, L.Franco-A, M.Soto, J.Bobes, O Soto, L. Franco, J.Gibert
Instituto IAP — Madrid - SPAIN



Anexo 3

Cuestionario de Conner para padres (48 reactivos)

Il. Escala de calificaciones para padres Conners

CUESTIONARIO PARA PADRES
Nombre del nifo (a): Fecha de nacimiento:
Edad: Sexo : CURP:
Nivel y Grado Escolar: Nombrede la Escuela;
Nombre de los padres, tutor{es) :
Fecha de aplicacion:

INSTRUCCIONES: Por favor responda a todas las preguntas. A un lado de cada uno de los reactivos gue se
encuentran a continuacin, indique el grado del problema (Nunca = 0. S6lo un poco = 1. Bastante = 2.y
Mucho = 3}, encerrando en un circulo la respuesta que corresponda al comportamiento observado en el

nifo ola nifla.

REACTIVO

|

:

1. Se escarba o jala (las uftas, dedos, cabello, ropa)

2. Es insolente con los adultos

3. Tiene problemas para hacer o conservaramigos

4. Esexcitable, impuksivo

5. Quiere controlar las cosas

6. Chupa o mastica (el dedo, ropa, cobija)

7. Uora con facllidad o con frecuencia

8. Busca problemas

9. Es sohador

10. Tiene dificultades para aprender

11. Es muy inquieto, no puede dejar de moverse.
12. Es temeroso | de situaciones nuevas;
personas o lugares, de ir a la escuela)

nuevas

! e
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13. Estd inguieto, siempre estade un lado a otro

14 Esdestructive
15. Dice mentiras e historias que no Son cienas

|

|

16. Es timido

17. Se mete en mas problemas que los demas nifios de
la msma edad.
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18. Habla de manera diferente a otros de la misma edad
{habla infantil, tartamude o, es dificl] de entender}.

19. Niega errores o culpa a otros.

20. Es pendenciero {propenso a nifias)

21. Hace pucheros y estd malhumorado

23. Es desobediente u obede ce, pero con résentimiento.

24. Se preocupa mas que otros | de estar solo, de
enfermedad o muerte)

25. No termina las cosas
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26. Se here amoconalmente con facildad

27. Es abusivo con los semas

28. £s incapaz de cesar una aciwvidad mpeunva

29. €s cruel

oj|lo oo
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30. Esinfantil 0 inmaduro | desea ayuda que no debernia
necesitar, depende de otros, necesta constantes
afirmadiones de seguridad)

31. Es dstraido o tiens un problema de lapso de atencidn

32. Teene dolores de cabeza
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33. CGambia de estado de animo O manera rapida y
drastica

L

w

34.No Je gusta seguir 0 no sigue las reglas o
1510300 ONes

35. Pelea constantemente

36. No se leva bien con hermanos o hermanas

37. Se frustra con faclidad ame los esfuerzos

38, Molesta a los nifhos

39. Es basicamente una nihalo) nfde

L Ll L L L

40. Tiene problemas con & comida (poco apetio, s
levanta de lamesa entre bocados)

-

41. Tiene dolores de estomago
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42. Teene problemas de suefo | no puede domir, se
fevanta demasiado temprano, s& levamta por la
noche)
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43. Tiene otros dolores y molestias

4. Teene vomito o ndusea

45. Se siente traicionado por &l ciculo famdar

46. Nardea y es fanfamrén

47. Deja que los demas lo dominen

oo oo |o
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48. Teene problemas intestinales | con frecoenca tene
diarrea, habitos Wregulares para i a3 baho,
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COMENTARIOS:




Anexo 4

Test de matrices progresivas escala coloreada (RAVEN)

ESCALA COVLOREADA
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Anexo 5

Figura Compleja de Rey-Osterrieth
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