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Resumen y Abstract IX

Resumen

Introduccion: La epilepsia puede coexistir con trastornos del comportamiento entre los
que se destaca el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Sin embargo,
su correlacién con otros sintomas psiquiatricos y con el rendimiento escolar no ha sido

debidamente estudiada hasta ahora.

Objetivo: Determinar la frecuencia de sintomas TDAH en nifios con epilepsia, factores

asociados y la coexistencia de otros sintomas psiquiatricas.

Métodos: Estudio observacional con 183 nifios con epilepsia entre 6 y 17 afos. Se
revisaron las historias clinicas, se aplico la lista de chequeo del DSM-IV para TDAH y el
Behavioral Assessment System for Children (BASC) para padres y profesores. El

rendimiento escolar fue determinado por la percepcion de los padres.

Resultados: La prevalencia de sintomas TDAH fue 40%(1C95%:32-47) con predominio
del subtipo combinado. Fueron mas frecuentes entre 6 y 11 anos (p0,011); y tuvieron pobre
correlacion con las variables propias de epilepsia. Los sintomas TDAH estuvieron
asociados a otras comorbilidades neuropsiquiatricas (97,4vs.67,4%; OR:3,8; 1C95%:1,8-
7,9; p<0,001. La historia familiar de TDAH, ansiedad, pobres habilidades sociales y

rendimiento escolar bajo, se asociaron al TDAH en el andlisis multivariado.

Conclusion: Los sintomas TDAH son frecuentes en nifios con epilepsia, sobretodo a

menor edad, prevaleciendo el subtipo combinado en nuestra poblaciéon. Hay pobre
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correlacion con las caracteristicas de la epilepsia. La presencia de rasgos ansiosos, pobres
habilidades sociales, bajo rendimiento escolar e historia familiar positiva de TDAH, podrian
relacionarse estrechamente a sintomas TDAH. Los efectos de la oportuna identificacion e

intervencion de estos factores deben ser estudiados a profundidad.

Palabras clave: Epilepsia, Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH),

Nifios, Comorbilidad, Trastorno del Comportamiento, Rendimiento Escolar Bajo.
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Abstract

Introduction: Epilepsy can coexist with behavioral disorders including Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD), which is one of the highlighted ones.
Nevertheless, its correlation with other psychiatric symptoms and school

performance has not been properly studied

Purpose: To determine the frequency of ADHD symptoms in children with epilepsy,

the associated factors and coexistence with psyquiatric symptoms

Methods: This is an analytic observational study with 183 children with epilepsy
aged 6-17 years. The medical histories were revised, the DSM-IV check list for
ADHD was applied and so, the Behavioral Assessment System for Children (BASC)
for parents and teachers. School performance was determined by parents’

perception

Results: The prevalence of symptoms of ADHD was 40% (95%CI:32-47) with
predominance of combined subtype. They were more frequent between 6-11 years
(p 0,011) and they had poor correlation with epilepsy variables. The ADHD
symptoms were associated with other neuropsychiatric comorbidities (97,4 vs.
67,4%; OR:3,8; 95%CI:1,8-7,9; p<0,001). Family history, anxiety, poor social skills

and low academic performance, were associated to ADHD in multivariate analysis.

Conclusions: ADHD symptoms are frequent in children with epilepsy, specially at
younger age; combined subtype of ADHD prevail in our population. There is poor
correlation with epilepsy characteristics. The presence of anxious features, poor

social skills, low school performance and a positive family history for ADHD, could
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be tightly related to the presence of ADHD symptoms. The effects of a timely

identification and intervention of these factors must be profoundly explored.

Keywords: Epilepsy, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity (ADHD), Children,

Comorbidity, Mental Disorders, Underachievement
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Introduccion

La epilepsia es un desorden comun en la edad pediatrica; se estima que al menos
10,5 millones de ninos menores de 15 anos presentan epilepsia activa (1). La
prevalencia de este fendmeno ha sido estimada en 3,6 a 6,5 por 100 en Europa y
Estados Unidos; mientras en Latinoamérica y poblacién africana, se estima en 6,6 a
17 por 1000 (1, 2). En nuestra poblacién colombiana, con base en el Estudio
Neuroepidemiolégico Nacional — EPINEURO, la prevalencia general fue calculada en
11,3 por 1000 (rango entre 9,2 y 13,8); mientras en menores de 17 afos, esta podia
aumentar hasta 20 por 1000 (3, 4).

Dada la importancia epidemioldgica de esta condicion, es importante reconocer las
condiciones que vienen asociadas a la misma, y que pueden comprometer la calidad
de vida de los pacientes, especialmente las comorbilidades neuropsiquiatricas y
trastornos del comportamiento. La literatura reporta que entre el 35 y el 50% de los
nifios con epilepsia pueden padecerlos (5). Esto es mas relevante aun, si tenemos en
cuenta que la coexistencia con sintomas neuropsiquiatricos se presenta de manera
independiente al sindrome epiléptico, su etiologia o respuesta al tratamiento; y que
en la mayoria de las oportunidades no es sospechado por el médico tratante (6-9).
Sin una adecuada identificacién y manejo, estos sintomas afectan la calidad de vida
de los pacientes en todos sus contextos. Lo cual es especialmente evidenciable en el
rendimiento escolar, la vida familiar y las relaciones interpersonales con pares y

maestros(10-12).

Los sintomas consistentes con TDAH son uno de los principales motivos de consulta
en los nifos con epilepsia (6, 13, 14). Varios estudios han establecido que la

prevalencia de sintomas de TDAH en nifios con epilepsia podria ser mayor que la de
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la poblacién general (14-19). Inclusive, en algunos nifios se ha documentado que la
aparicion de estos sintomas precede el inicio de las crisis epilépticas (20-22). Asi
mismo, algunos sindromes epilépticos como BECTS, sus variantes atipicas, las
ausencias epilépticas y la encefalopatia epiléptica con punta-onda continua en suefio
(ESES), han sido estrechamente relacionados a la aparicion de sintomas de TDAH,
aun en nifios con pocas crisis (23-27).

Otros sintomas neuropsiquiatricos, como la depresion y la ansiedad, también han sido
comunmente asociados con la epilepsia pediatrica, pero soélo algunos estudios han
explorado la coexistencia entre estos (15, 18, 28). Menos explorada aun la presencia
de estos trastornos en el contexto de nifos con epilepsia quienes consulten por
sintomas de TDAH (15, 29, 30). El objetivo principal de este estudio es determinar la
prevalencia de sintomas de TDAH en una poblacion colombiana de nifios con
epilepsia. Posteriormente determinar la asociacion entre estos sintomas, la historia
familiar, curso clinico, variables propias de la epilepsia, la coexistencia con otros

sintomas neuropsiquiatricos y el efecto sobre el rendimiento escolar.



1.Problema, justificacion y
pregunta de investigacion

1.1 Problema

La epilepsia es una condicidn que afecta a un numero considerable de nifios. En la mayoria
de los casos, el abordaje de estos pacientes se centra en el control ictal, dejando de lado
que puede coexistir con otras comorbilidades como trastornos del comportamiento y
sintomas neuropsiquiatricos. Los sintomas de TDAH son los mas frecuentemente
reportados por los padres y profesores en los nifios con epilepsia, pero se desconoce o se
subestima la concurrencia con los otros sintomas psiquiatricos. Mas alla de eso, tampoco
suele valorarse el impacto que estas variables pudieran tener sobre el desempefio diario
de los niflos en su contexto escolar y familiar, asi como en sus relaciones interpersonales.
Esto puede impactar negativamente en su calidad de vida aun si su control ictal es el

adecuado.

1.2 Justificacion

El propdsito de este estudio es generar herramientas que puedan ser tenidas en
cuenta en la practica clinica cotidiana. Siendo la epilepsia una condicién compleja,
su manejo debe ir mas alla de un buen control ictal, en procura de un abordaje
integral de los pacientes que la padecen. En los nifios, la ausencia de sospecha
clinica de estos sintomas podria traer consecuencias nefastas sobre su

rendimiento diario.
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Dado esto, en primera instancia se pretende generar conciencia con respecto de la
gran prevalencia de nifios que podrian tener sintomas de TDAH y qué fenotipo del
mismo expresan. Posteriormente, se llama la atencién sobre la importancia de
explorar en el conjunto de sintomas que podrian dar cuenta de una deficiente salud
mental en estos pacientes; los cuales frecuentemente acompafan a los sintomas
de TDAH. Finalmente, se asocian estos hallazgos al bajo rendimiento escolar y la

pobre capacidad de establecer relaciones interpersonales.

Todo esto, con el fin de generar conciencia en el personal médico tratante. De tal
forma que, sin importar si el punto de partida son los sintomas de TDAH, cualquiera
de las otras comorbilidades exploradas, o el bajo rendimiento escolar, se busque

explorar e intervenir activamente la presencia de estos sintomas.

1.3 Pregunta de Investigacion

e ;Qué tan frecuentes son los sintomas de TDAH en los nifios colombianos

con epilepsia?

e /Existen factores sociodemiograficos, variables propias de la epilepsia y

antecedentes asociados a la presencia de estos sintomas?

o ,Estos sintomas se presentan aisladamente o coexisten con otros rasgos

de trastornos del comportamiento y comorbilidades neuropsiquiatricas?



2.Marco Teodrico

2.1 Relacién entre epilepsia y trastornos del
comportamiento
El estudio de los efectos de la epilepsia sobre el comportamiento ha cobrado
bastante interés en las ultimas décadas (31-33). Uno de los primeros intentos a
gran escala de llamar la atencion al respecto, vino de la mano con la propuesta de
clasificacion de epilepsia publicada por la ILAE en 2001 (34). Esta propuesta
introdujo la clasificacion en cinco ejes, el ultimo de los cuales se referia al impacto
y grado de compromiso derivado de la condicién epiléptica. Sin embargo, la
exploracion de este eje se dejé como opcional, lo que generd que no fuera aplicado
con regularidad. Esta idea fue evolucionando al transcurrir los afios, hasta la
clasificacion actual, la cual fue publicada en 2017. En esta clasificacion, se vir6 de
la clasificacién por ejes a una definida como “multinivel”, en el que cada aspecto de
la epilepsia tiene un peso ponderal similar (35). De esta forma, el anteriormente
llamado eje V fue reemplazado por el nivel de las comorbilidades, el cual se
presenta de manera transversal al tipo de crisis, tipo de epilepsia, etiologia y
sindrome epiléptico. Este nivel de explicitamente explora la presencia de
comorbilidades en procesos de aprendizaje, aspectos psicoldgicos y problemas de
comportamiento; ademas de la discapacidad cognitiva o motora, trastornos del
sueio, del movimiento y gastrointestinales. Exhortando a los tratantes a su

oportuna identificacién, diagnéstico y manejo.

Estas iniciativas han surgido de los hallazgos de estudios como el realizado por
Téllez-Zenteno y sus colaboradores en poblacion canadiense con epilepsia,

publicado en 2007 (36). En este estudio se encontrd que los pacientes con epilepsia
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tenian mayor probabilidad de presentar cualquier sintoma psiquiatrico, incluyendo
trastorno depresivo mayor, ansiedad, trastorno de panico, e ideacion suicida. La
proporcion de pacientes con epilepsia que tenian algun sintoma psiquiatrico era de
35,5% (1C95%: 25,9; 44) con respecto al 21% (IC95%: 19,5; 20,7) en la poblacion
sin epilepsia. Estos datos fueron obtenidos a partir de poblacion mayor de quince

anos.

Lo anterior no dista mucho de lo encontrado en poblacién pediatrica (37). La
frecuencia estimada de comorbilidades psiquiatricas y trastornos del
comportamiento en esta poblacion varia segun la fuente consultada. Sin embargo,
el rango de prevalencia podria ubicarse entre 35 y 50%, siendo mas frecuente aun
en quienes tienen compromiso neuroldgico adicionales, tales como los nifios con
discapacidad intelectual o paralisis cerebral (5). En estos ultimos, la frecuencia de
sintomas psiquiatricos podria ser tan alta como 83% (38). Esto concuerda con el
trabajo realizado por Reilly y sus colaboradores, publicado en 2014, en el que la
prevalencia de comorbilidades neuro-comportamentales, incluida la discapacidad
intelectual, fue de 83% (39).

La relacion entre sintomas psiquiatricos y epilepsia en poblacién pediatrica puede
ser tan importante, que algunos autores consideran que en si misma, la epilepsia
se caracteriza por eventos ictales, psicopatologia y problemas tanto cognitivos
como linguisticos (8). Esta postura no se presenta desproporcionada, si se tiene en
cuenta que la relacion entre sintomas psiquiatricos y epilepsia es tan estrecha, que
estos pueden incluso preceder el inicio de las crisis (16). Estas tendencias se
mantienen no sélo para estos sintomas sino también para las habilidades y

rendimiento escolar (40-42).

2.2 Cifras en la asociacion con TDAH

El TDAH es uno de los fendbmenos mas ampliamente estudiados en la edad

pediatrica, particularmente en los nifios que tienen algun tipo de dificultad escolar
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(43, 44). Su prevalencia en la poblacion general se ha estimado entre el 3y el 5%
(43, 45, 46). Estudios realizados en poblacion colombiana, demostrarian una
tendencia a ser un poco superior, encontrandose valores que oscilan entre el 5y el
11%, e inclusive en algunos se ha determinado en el 17% (47-49). Asi mismo, se
ha logrado establecer que su presencia obedece a una compleja interaccion entre
factores genéticos y medioambientales, entre los que destaca el ambiente familiar

y social (46).

La asociacion de epilepsia y sintomas de TDAH no escapa a lo anterior. De hecho,
probablemente se trate de los sintomas que mas consistentemente has sido
asociados a la epilepsia en los nifios (5, 6, 19, 50). Es clara la gran heterogeneidad
en los parametros y contextos tenidos en cuenta para definir la frecuencia en la
asociacién entre estas dos condiciones, sin embargo, lo reportado en la literatura
la estima cercana al 30%(6, 51). La estimacion de la frecuencia de sintomas de
TDAH en nifios con epilepsia y sus subtipos reportadas en diferentes estudios, se

ampliara en la seccion de discusion de resultados (tabla 6-1).

Al invertir el orden de ocurrencia de estos dos fendmenos, diferentes estudios
reportan la aparicion de sintomas de TDAH previas al inicio de las crisis epilépticas
evidenciables clinicamente (6). Al respecto, Davis y colaboradores encontraron que
la probabilidad de desarrollar epilepsia en un grupo de 358 nifios con TDAH era
mayor que la de los controles sin TDAH (HR: 2,7; 1C95%: 0,94-7,76; p 0,066) (17).
En otro estudio, Austin y colaboradores, encontraron en 224 nifos entre 4 y 14
afnos, la presencia de numerosos sintomas neuropsiquatricos, incluido el déficit de
atencion al menos seis meses antes del inicio de las crisis. Estos pacientes fueron

controlados con 135 hermanos sanos (22).

2.3 Aproximacion fisiopatologica
Es necesario partir de la enorme complejidad que revisten los procesos

atencionales, involucrando redes neuronales complejas y circuitos determinados
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por la accion de diferentes neurotransmisores. Estos sistemas son enumerados a

continuacion (52):

e Interaccién regidén prefrontal dorsolateral-corteza ventromedial frontal-
corteza parietal.

¢ Circuito Fronto-Estriatal: cingulo anterior en sus porciones ventral y dorsal,
nucleo accumbens, caudado y putamen; y su interaccion con el complejo
amigdalino y cerebelo.

e Vias ascendentes noradrenérgicas, involucradas en la modulacion del
alertamiento, respuesta a estimulos sonoros y el planeamiento cognitivo de
las respuestas motoras. Y las vias dopaminérgicas.

e Funcion ejecutiva, en la que se encuentra la memoria de trabajo, flexibildiad
cognitiva y capacidad de inhibicion; en un nivel superior razonamiento,
capacidad de resolucién de problemas y planeamiento. Son importantes en
la autorregulacién de la conducta (53).

e Circuito de recompensa

e Control del alertamiento mediado por la interaccion entre el talamo, la
corteza frontal y la parietal.

e Red por defecto, en la que intervienen en la cara medial la corteza
prefrontal medial y el cingulo posterior; y adicionalmente, en la cara lateral

la corteza parietal y la circunvolucion medial del I6bulo parietal.

Es clara la relacién entre un trasfondo genético y los cambios epigenéticos inducidos por
los factores de riesgo exposicionales desde el periodo fetal, antecedentes perinatales y de
manera determinante, aspectos psicosociales, el ambiente familiar y un contexto escolar
adverso que no sea capaz de contener al nifio (52, 54). Desde el punto de vista funcional
y partiendo de los sistemas involucrados en procesos atencionales previamente
mencionados, se puede deducir que existe una disfuncion en las redes fronto-
subcorticales-cerebelosas. Estas se suman a una regulacion anormal del sistema
catecolaminérgico y redunda en dificultades en atencién, sistema de recompensa, funcion

ejecutiva y planeamiento motor (52).
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Pese a que el TDAH es una condicion inherentemente heterogénea, esta perspectiva
ofrece un punto de partida sobre el cual cimentar los procesos que pueden disfuncionar en
los nifios con epilepsia (6, 55). Estudios realizados con resonancia magnética funcional,
han demostrado que los pacientes con epilepsia y sintomas TDAH, tienen una activacion
anormal de varias de las areas previamente mencionadas; especialmente en la corteza
frontal, temporal y parietal. Asi mismo, al realizar volumetrias se han visto discretas
disminuciones en el volumen de estructuras subcorticales tan importantes como la region

gangliobasal y el tallo de estos pacientes (56).

Se ha postulado que existen tres mecanismos por los cuales la epilepsia y los sintomas de
TDAH podrian confluir en un mismo individuo (57). En primer lugar, puede ser el producto
de una asociacion circunstancial independiente en la que los dos fendmenos coinciden
simplemente por lo frecuentes que son desde el punto de vista estadistico. Otra posibilidad,
es la asociacion circunstancial dependiente, bien sea por factores genéticos, bioquimicos
o por los efectos sobre el comportamiento de la relacion entre la genética y el ambiente
(plasticidad, apoptosis y neurogénesis). Por ultimo, una relacidon causal directa, segun la

cual la epilepsia en si misma podria generar la presencia de sintomas de TDAH.

Al analizar el efecto de la epilepsia sobre los sintomas TDAH, tenemos que referirnos al
papel de la actividad epileptiforme y su posible efecto sobre las redes neuronales que
intervienen en los procesos atencionales (6, 57, 58). La literatura demuestra que
frecuentemente los sintomas de TDAH acompafian a las epilepsias de inicio focal,
especialmente a las del I6bulo frontal y en las del area rolandica (BECTS) (58-60). Inclusive
hay evidencia de la presencia de estas descargas focales en pacientes con TDAH que
desarrollaran epilepsia posteriormente con mayor frecuencia (61, 62). Asi mismo, se ha
llegado a plantear que el inicio de manejo anticonvulsivante en pacientes con TDAH que
presenten descargas rolandicas pero aun sin crisis, podrian mejorar el desempenfo en las

pruebas neuropsicoldgicas aplicadas (59).

Aunque se desconoce el mecanismo exacto de los efectos cognitivos de la actividad
epileptiforme focal, especialmente en BECTS, numerosos estudios los caracterizan (63).
En 2007, Deltour y colaboradores demostraron que los pacientes con BECTS tienen

dificultades en atencién visual; esto con respecto de epilepsia generalizada y controles
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sanos (64). Kim y su grupo también encontraron dificultades en atencién visual en
pacientes con BECTS (24). Posteriormente, Kang y sus colaboradores caracterizaron este
fendmeno con respecto a atencion auditiva, evidenciando un mayor nimero de errores por
accion y omisiéon en paciente con epilepsia focal (65). Las pruebas de memoria de trabajo
visual y verbal en nifios con BECTS valoradas por Pinton y su grupo, también arrojaron
resultados inferiores en esta poblacién (66) Por otro lado, BECTS ha sido relacionado
directamente con el componente de impulsividad en los pacientes con TDAH (67). Asi
mismo, el ESES ha sido asociado a trastornos del comportamiento en el espectro de
TDAH. Se ha llegado a plantar, inclusive, que estos pacientes podrian beneficiarse del uso
de ACTH (27, 68)

No solo la epilepsia focal ha sido asociada a los sintomas de TDAH, sino que la
generalizada, especialmente las ausencias también se han relacionado con estos (60). Sin
importar su buena respuesta a la manejo anticonvulsivante y la ausencia de discapacidad
intelectual, varios trabajos han permitido caracterizar que, el perfil cognitivo de estos
pacientes puede estar alterado en el corto y en el largo plazo. Esto especialmente en lo
referente a atencién sostenida, verbal y no verbal, asi como en la memoria de trabajo, si
presenta alteracion en los procesos atencionales (60, 69-71). Recientemente, un estudio
realizado en Corea demostr6 que los pacientes con epilepsia de ausencias que
presentaban sintomas de TDAH tenian significativamente mas errores en pruebas de
control de inhibicién y un desempefio mas bajo en las de atencion sostenida (72). Este
hallazgo concuerda con otros trabajos en los cuales se destaca el componente de
impulsividad en estos pacientes, sobretodo en tareas de Go/No-Go (73). Este mismo
grupo, asentado en ltalia, caracterizo el perfil atencional y de funciones ejecutivas de una
poblacién de nifos con epilepsia. En esa oportunidad, encontraron que no soélo tenian
dificultades en atencidén sostenida y dividida, sino también en planeacion y fluidez
fonoldgica (74). Cabe resaltar que los pacientes con epilepsia y TDAH parecen tener un
perfil cognitivo similar al de los pacientes con TDAH sin epilepsia; en ambos casos se

observan pobres desempefios sobretodo en lo referente a memoria de trabajo (75).

Un comentario aparte merece el efecto del uso de FAE sobre los procesos atencionales y
si estos pudieran derivar en la presentacién de sintomas de TDAH. Muchos de los FAE

tienden a ser estabilizadores del animo, y dado a ese efecto colateral suelen ser utilizados
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para manejo de entidades psiquiatricas como el trastorno afectivo bipolar (10, 19). Sin
embargo, tanto de manera general como especifica, se han podido relacionar con la
aparicion de sintomas de TDAH (19, 37). De manera general, los medicamentos que
inducen somnolencia, al alterar la regulacién de los procesos de alertamiento, también
afectan la atencién del individuo (19). Por otro lado, los principales efectos colaterales
negativos sobre los procesos cognitivos, se atribuyen particularmente a fenobarbital,
topiramato y fenitoina; mientras que levetiracetam y lamotrigina parecerian tener un efecto

protector (76).

2.4 Manejo farmacolégico de los sintomas de
TDAH en ninos con epilepsia

Un cuestionamiento recurrente en el manejo de los pacientes con epilepsia que
presentan sintomas de TDAH, es si el uso de medicamento psicoestimulantes,
especialmente metilfenidato podria interferir con el control ictal y otras variables de
la epilepsia (6, 77). Uno de los elementos que se ubica en el centro de lo anterior,
es la capacidad potencial del metilfenidato de disminuir el umbral convulsivo (78).
Al respecto, los datos de los que se dispone actualmente apuntan a que, luego de
descartar las causas anteriormente descritas que pueden generar sintomas de
TDAH, los pacientes candidatos a uso de estimulantes podrian ser tratados de

manera segura (6).

En 2009, Kaufmann y su grupo realizaron una revision sistematica de los estudios
publicados sobre uso de metilfenidato en pacientes con epilepsia (57). Los autores
incluyeron ocho estudios, tres de los cuales eran retrospectivos, dos aleatorizados
y controlados contra placebo; y los otros tres seguimientos libres. El hallazgo
general fue que el uso de metilfenidato no impactdé de manera significativa sobre la
frecuencia ictal de los pacientes. Sélo un estudio (de libre seguimiento) realizado
en 5/30 nifos la frecuencia ictal pasé de 1,8 a 3 a la semana; la dosis de

metilfenidato utilizada fue de 0,3mg/kg/dia (79). Por otro lado, uno de los estudios
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sefala que los pacientes tratados con metilfenidato en quienes se encontré un EEG
anormal, tuvieron una mayor probabilidad de desarrollar epilepsia (10%), sobretodo
si se trataba de actividad rolandica (80). Los autores refieren que el EEG anormal
puede ser un factor de riesgo independiente del uso de metilfenidato para la
aparicion de crisis epilépticas. Este hallazgo es apoyado por otro estudio, en el
que concluyen que independientemente de las descargas interictales el uso de

metilfenidato fue seguro en el seguimiento a dos afios (81).

En el trabajo realizado en Boston por Gonzalez-Heydrich y colaboradores, se reviso
de manera restrospectiva la respuesta al metilfenidato y atomoxetina de 36 nifios
con epilepsia (82). La respuesta con el metilfenidato fue superior, sin embargo, se
encontré6 que en tres de los pacientes (uno con metilfenidato y dos con
atomoxetina), el numero de crisis aumentd. Cabe precisar que tenian epilepsia
activa antes del inicio del medicamento y que regresaron a su linea de base tras la
suspension del mismo. Los autores no precisan detalles de la historia clinica que
pudieran interferir en este resultado; lo cual es llamativo si se tiene en cuenta que
otra de las conclusiones del estudio es que tener un bajo nivel cognitivo se asocia
con una menor tasa de respuesta al manejo. Es necesario tener en cuenta que en
los pacientes sin control ictal, el impacto del uso de metilfenidato debe medirse mas
alla de la frecuencia de crisis. Se ha sugerido que podria tener un impacto positivo
en calidad de vida de los pacientes con epilepsias de dificil control que tengan
sintomas de TDAH (83).

En otro estudio observacional publicado mas recientemente, se tomé un grupo de 168
pacientes con epilepsia y sintomas de TDAH. Fueron candidatos para uso de metilfenidato
el 37% (61 pacientes) sin que hubiera diferencias clinicas y sociodemograficas con
respecto de los que no lo recibieron. En el seguimiento a doce y dieciséis semanas, el 75%
de los pacientes tuvo buena respuesta. Se destaca que el porcentaje de recaidas ictales
fue similar en los dos grupos y que las variables propias de la epilepsia no se asociaron a

los sintomas TDAH ni a la respuesta al tratamiento (9).



3.0bjetivos

3.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de sintomas del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,
sus factores asociados y la coexistencia de otras comorbilidades psiquiatricas; en una
poblacién colombiana de pacientes pediatricos con epilepsia. Los cuales fueron atendidos

en la consulta externa de varios servicios de neuropediatria entre 2013 y 2015.

3.2 Objetivos especificos

= Caracterizar a la poblacion de nifios con epilepsia que fueron atendidos en la
consulta externa de neuropediatria en los centros involucrados en el estudio,
entre 2013 y 2015.

= Caracterizar las variables propias del curso clinico de la epilepsia en los nifios

estudiados. Haciendo énfasis en herramientas electrofisiologicas.

» Estimar la prevalencia de sintomas del trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad y clasificar a los pacientes segun sus respectivos subtipos.

= Estimar la frecuencia de sintomas de otras comorbilidades psiquiatricas
(ansiedad, depresion, trastornos de conducta, etc.) en la poblacién estudiada.
= Establecer qué factores se asocian a la presencia de sintomas de TDAH en
estos pacientes, asi como a la coexistencia con las otras comorbilidades

psiquiatricas estudiadas.
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» Determinar la asociacién entre las diferentes variables estudiadas y el

rendimiento escolar de los pacientes.
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4.Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo de tipo prevalencia analitica (cross-sectional) en el cual
se determind en primera instancia, la frecuencia de nifios con epilepsia en quienes se
presentaban sintomas considerados en el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
Posteriormente, se caracterizé la historia natural de la epilepsia en estos pacientes y la
coexistencia con otros sintomas psiquiatricos. Finalmente, se determind la asociacion
entre variables propias de la epilepsia y coexistencia con los otros sintomas estudiados,
con respecto de la presencia de sintomas de TDAH en los nifios y su posible repercusion

sobre su rendimiento académico.

4.2 Hipobtesis

= Hipétesis nula:
La presencia de sintomas de TDAH en nifios con epilepsia no se asocia al curso clinico

de la epilepsia, la presencia de otros sintomas psiquiatricos ni el rendimiento escolar.

= Hipdtesis alterna:
La presencia de sintomas de TDAH en nifios con epilepsia se asocia al curso clinico
de la epilepsia, la presencia de otros sintomas psiquiatricos y/o a su rendimiento

escolar.

4.3 Poblacién y muestra:

=  Poblacion diana:
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Nifios con epilepsia que asistieran entre 2013 y 2015 a consulta externa de
neuropediatria en cualquiera de las siguientes IPS: Fundacion Liga Central Contra La
Epilepsia, Bogota; Fundacion HOMI — Hospital Pediatrico de la Misericordia, Bogot3;

Neuroconexién IPS, Armenia e Ibagué.

Poblacién accesible:

Nifios con epilepsia que asistieron a consulta externa de neuropediatria en las IPS
mencionadas, los cuales residieran en la misma ciudad en la que se encontrara
localizada la sede de la respectiva IPS. Quienes ademas hubiesen registrados datos
de contacto que se encontraran activos. Estos datos fueron recolectados a través de
bases de datos proporcionadas por las IPS o bien remitidos directamente por los

neuropediatras tratantes.

Poblacién elegible:

Nifios que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusion:
o Edad entre seis y diecisiete anos.

o Diagnéstico de epilepsia mayor a seis meses

e Criterios de exclusion:
o Discapacidad intelectual bien fuera clinica o neuropsicolégicamente
diagnosticada.
o Diagnéstico de trastornos especificos del aprendizaje o trastorno del

espectro autista.

Disefno muestral:
Muestreo por conveniencia de los pacientes que se ajustaran los criterios de seleccién,
aceptaran participar en el estudio y cumplieran los procedimientos descritos para la

recoleccion de la informacion.
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4.4 Instrumentos aplicados

Se aplicaron dos instrumentos para explorar tanto sintomas de TDAH como de otras

comorbilidades que pudieran coexistir, como se describe a continuacion:

= Lista de Chequeo del DSM-IV — ANEXO A (84):
Este cuestionario esta disefiado para ser respondido por los padres en el ambiente del
consultorio médico, bien sea por sus propios medios o leido por el profesional. Valora
18 items de la vida cotidiana de los nifios, de los cuales, los nueve primeros evaluan
sintomas de inatencion y los segundos de hiperactividad e impulsividad. Cada item se
puntua teniendo en cuenta la frecuencia de aparicion de los mismos (N: nunca; AV: A
veces; F: Frecuente; CS: Casi siempre; S: Siempre), con referencia a las ultimas seis
semanas. De esta forma, se considera positivo para cada subtipo si hay mas de seis
de los items correspondientes valorados como F, CS o S. Por otro lado, se califica la
severidad en la presentacion de cada item, la cual puede ser ausente, leve, moderado,
grave o muy grave. Este dato da cuenta del grado de interferencia de cada item en la

vida del paciente, pero no se tuvo en cuenta para el concepto final.

= Behavioral Assessment System for Children, BASC — ANEXO B (85, 86):
La denominacion en espafiol de este instrumento es Escala Multidimensional de la
Conducta, fue desarrollado en 1996 por Cecil Reynold y Randy Kampahus; la cual fue
validada en poblaciéon colombiana por el Grupo de Neuropsicologia y Conducta, el
grupo de Neurociencias, el Instituto Neurolégico de Antioquia y la Universidad de
Georgia. Se encuentra disenada para facilitar el diagndstico de diferentes trastornos
en el comportamiento de los nifios. El instrumento tiene dos versiones segun el grupo
etario del paciente, una de 6 a 11 y la otra de 12 a 17 afos. Asi mismo, se basa en la
aplicacion de dos cuestionarios, uno a los padres de familia y el otro a los docentes, a
fin de valorar los dos contextos de manera independiente. El instrumento explora dos

grupos de sintomas:

Sintomas clinicos: ansiedad, agresividad, problemas atencionales, atipicidad,
aislamiento, depresion, problemas de conducta, problemas de aprendizaje (sélo

docentes), somatizacién e hiperactividad.
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Sintomas adaptativos: compafnerismo, habilidades sociales, adaptabilidad,

habilidades de estudio (sélo docentes).

Los instrumentos constan de entre 110 y 138 items, cada uno de los cuales puede ser
calificado segun la siguiente pauta: N: nunca, V: A veces, F: frecuentemente, S: Casi
siempre. Los resultados son procesados en el software propio de la prueba, tras lo cual
los dominios cuyos percentiles de puntuacion sea igual o mayor a P80 se consideran

positivos.

4.5 Procedimientos de recoleccion de la
informacion

= Procedimientos previos a la entrevista con los pacientes:

Con base en los listados de pacientes suministrados por las IPS o los datos de contacto
entregados por los especialistas remitentes, se procedio a la revision de las respectivas
historias clinicas. Esto permitié la aplicacion de los criterios de seleccion previamente
descritos, especialmente la presencia de discapacidad cognitiva. Una vez definida la
poblacion elegible se procedié a contactar telefénicamente a los acudientes de los nifios.
En este contacto telefonico se les explicaron los objetivos y procedimientos del estudio, asi
como el manejo confidencial de la informacion, el caracter voluntario de la informacion, la
no retribucion monetaria y los beneficios para las partes. En tanto los acudientes
manifestaron su deseo o no de participar, se convino una cita en el servicio de consulta

externa de alguna de las IPS participantes, segun conveniencia del paciente.

= Entrevista con los pacientes:

En las entrevistas se volvieron a plantear los objetivos y disposiciones generales de la
investigacion y se obtuvieron los respectivos consentimientos informados y/o asentimiento
en cuanto hubo lugar (se explica en apartado de disposiciones éticas). Se exploraron las
variables clinicas referentes a antecedentes personales y familiares; curso clinico de la
epilepsia y rendimiento escolar. Asi mismo, se aplicé la lista de chequeo de DSM-IV y se
explicé la manera en que debian ser diligenciados los BASC. Estos ultimos se entregaron

en la consulta para que fueran diligenciados en casa o en el colegio.
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= Recoleccién de cuestionarios diligenciados por fuera de la entrevista:

Se estipularon tres vias para la recoleccion de los BASC ya diligenciados: 1. Podian ser
llevados a la IPS en la que se realizé la entrevista. 2. Podian ser escaneados y enviados
via correo electronico. 3. Se habilité una linea para que fueran fotografiados y enviados
por aplicaciones como What’sApp. En cualquier caso, si los acudientes tardaban mas de
dos semanas o del plazo convenido en cada particular, se procedia a recordar
telefénicamente su diligenciamiento y entrega. Inclusive, se volvian a enviar los

cuestionarios si fuese necesario.

4.6 Variables

En la figura 4-1, se plantea un esquema con las variables recolectadas. En el curso clinico
de la epilepsia, el tipo de epilepsia fue clasificado de acuerdo al sistema de clasificacion
de la ILAE (87, 88).

Figura 4-1: Clasificacién de variables estudiadas.

Variables derivadas de la revision previa de historias clinica y la Variables derivadas de los cuestionarios
entrevista aplicados (DSMIV y BASC)
e N N e N
N Prevalencia de sintomas de
Caracterizacion Antecedentes personales y e
. . . TDAH y clasificacion por
sociodemografica familiares )
subtipos
\ J\ J N J
e N N e N
Curso clinico de la epilepsia, Desempeiio escolar percibido Prevalencia de otros sintomas
EEG y estudios por los padres e informes psiquiatricos y alteraciones del
complementarios escolares comportamiento
\ A\ J \. J

4.7 Calidad del Dato, control de sesgos y errores

La base de datos fue elaborada inicialmente en Microsoft Excel y posteriormente migrada
al programa estadistico SPSS version 23. Sistematicamente se escogio uno de cada diez

sujetos en la base para corroborar que los datos fueran correctos. La base de datos fue
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analizada utilizando las frecuencias para verificar que los datos coincidieran en cada una
de las variables. No fueron tenidos en cuenta los sujetos en los que no se contara al menos

con el 80% de los datos.

Dado que el estudio parte de una muestra por conveniencia, no es posible asumir que las
variables de confusibn no conocidas por los investigadores se repartieran
homogéneamente entre los pacientes con y sin sintomas de TDAH. Para evitar al maximo
los sesgos de seleccidn, se aplicaron rigurosamente los criterios de inclusion y exclusion.
Por otro lado, el sesgo de clasificacién en la informacidén fue controlado en primera
instancia identificando los BASC que se encontraban mal diligenciados. De esta forma,
tres cuestionarios fueron devueltos y recuperados posteriormente; mientras que dos mas
tuvieron que ser descartados. Por otro lado, para la definicion de presencia de sintomas
de TDAH, en los pacientes en los que se contara con los tres cuestionarios (DSM-IV, BASC
padres y BASC maestros), se estipuld que para considerarse positivo tenia que haber
concordancia en al menos dos de las tres medidas. Cuando hubiese sélo dos, ambas
tenian que coincidir. Este ultimo criterio fue el mismo que se aplicé para definir la presencia
de otros sintomas psiquiatricos, segun lo cual, para considerarse positivo, cada dominio
tenia que estar alterado tanto en el reporte de padres como en el de maestros. La
clasificacion del rendimiento escolar de los pacientes fue realizada indagando la
percepciéon de los padres y los informes escolares. Esto se debe a que en el sistema de
educacion colombiano existen muy pocas medidas que comparen objetivamente el

rendimiento académico entre los diferentes colegios.

Por ultimo, se realizaron cruces logicos entre variables consideradas complementarias (ej.
Sindrome de ausencias infantiles y epilepsia primaria generalizada) y antagénicas (ej.
Rendimiento escolar bueno y rendimiento escolar bajo). Las inconsistencias encontradas

fueron individualizadas y oportunamente intervenidas.

4.8 Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado en el software estadistico SPSS version 23. Para el
analisis univariado de las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes, curso clinico

de la epilepsia y rendimiento escolar se tomaron las respectivas medidas de resumen, de
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tal manera que en las variables cualitativas se utilizaron las frecuencias absolutas y
relativas. Por su parte, en las cuantitativas primero se comprob6 el tipo de distribucion que
tenian. Mediante la prueba de Shapiro-Wilks se logré determinar que las variables tenian
distribucidon no normal. Dado lo anterior, las medidas de resumen utilizadas fueron
medianas y percentiles, haciendo un especial énfasis en P25y P75 (RIQ), asi como en los
valores minimo y maximo. Mientras que, para la estimacion de la prevalencia tanto de los
sintomas de TDAH como de los otros sintomas psiquiatricos estudiados, ademas, se

preciso el 1IC95%.

La asociacion entre la presencia de los sintomas de TDAH y las otras variables estudiadas,
se utilizd mayoritariamente la prueba de y? de Pearson. Para esto, las variables
cuantitativas fueron recategorizadas segun los parametros establecidos tanto en la
literatura, como por los instructivos de aplicacién de las pruebas seleccionadas vy el criterio
de los investigadores. La asociacién fue tomada como significativa si su valor p <0,05. La
medida de asociaciéon fue el OR, sobre el cual se estimaron los respectivos IC95%. De
manera excepcional se utilizé el Test exacto de Fisher, con los mismos parametros
estipulados anteriormente. Para estimar asociaciones con variables cuantitativas, se utilizd
el test de Mann-Whitney U con el mismo nivel de significancia estadistica previamente

descrito.

Se construyé un modelo de regresién logistica para definir en un modelo multivariado los
factores que se asociaban a la presencia de sintomas de TDAH en los nifios estudiados.
Las variables que en el analisis bivariado tuvieran p <0,1 fueron tenidas en cuenta como
candidatas a entrar en el modelo. Previamente fueron sometidas a un riguroso analisis de
colinealidad, especialmente entre los sintomas psiquiatricos explorados. Este modelo se
rigié por el criterio clinico. Finalmente, la magnitud de la asociacion de las variables en el
modelo se le estimaron sus respectivos IC95%. Se utilizo la prueba de Hosmer y Lemeshov

para calcular la bondad de ajuste del modelo.

4.9 Aspectos éticos

Este estudio fue presentado y aprobado por los comités de ética en investigaciéon de dos

de las instituciones participantes:



22 Trastorno por déficit de atencion en pacientes con epilepsia. Evaluacién clinica y

electroencefalografica

e Comité de Etica en Investigacién de la Escuela de Medicina y Ciencias de la
Salud, Universidad del Rosario, Acta CEI-ABN026-000248 del 10 de diciembre
de 2012, enmienda Acta CEI-ABN026-000315 de noviembre de 2013 (Anexo
C).

e Oficina de Investigacion, Fundacion HOMI — Hospital Pediatrico de la
Misericordia, Acta GCCI-003-16 de abril 16 de 2015 (Anexo D).

Adicional a esto, el trabajo fue aprobado por las instancias pertinentes en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, por lo tanto, se encuentra registrado en
el plan de trabajo de la Dra. Angélica Maria Uscategui Daccarett, directora de este trabajo

final de especialidad (Anexo E).

Este estudio Se clasifica como de riesgo minimo de acuerdo a las normas establecidas
segun la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (Normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en Salud). Se siguieron las

recomendaciones de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Segun los lineamientos de los comités de ética, se aplicé consentimiento informado por
escrito para la participacion en el estudio; dicho documento fue diligenciado por los
acudientes de los pacientes. Adicionalmente, se aplicé un formato de asentimiento
informado para que los pacientes expresaran su voluntad de participar o no en el estudio.
Ambos formatos se adjuntan como Anexo F. Se garantizo la confidencialidad de todos los

datos recolectados.

El informe final de esta investigacién sera consignado en el Repositorio Institucional de la
Universidad Nacional de Colombia. Los articulos generados de la misma son propiedad
del Grupo de Investigacion en Neurociencia de la Universidad del Rosario — NEUROS,

seran sometidos a publicacion segun el criterio de los investigadores.

= Beneficios y contraprestaciones a los participantes:



23

La participacion en el estudio no tuvo ningun reconocimiento econémico para los pacientes.
Sin embargo, una vez procesados los datos y analizados los resultados, a los pacientes
que entregaron completos los cuestionarios solicitados se les generd un informe con los

hallazgos y las recomendaciones derivadas.
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5.Resultados

5.1 Caracterizacion de la poblacién estudiada, sus
antecedentes, curso clinico de la epilepsiay
rendimiento escolar

En total 183 nifios con epilepsia fueron incluidos en el estudio, la mayoria de los cuales se
encontraba en el grupo de 6 a 11 afos. En la tabla 5-1 se resumen las caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes familiares, curso clinico de la epilepsia y estudios
complementarios. El 85% de los pacientes estaba en con FAE en el momento del estudio.
El medicamento utilizado con mayor frecuencia fue el acido valproico (39%), seguido de

carbamazepina, oxcarbazepina y levetiracetam, cada uno de los cuales tuvo 15%.

Por otro lado, el 100% de los pacientes estaba escolarizado en educacion regular. Los
padres reportaron buen rendimiento escolar en el 70,3% de ellos. La percepcién del
rendimiento de los nifios restantes fue regular y soélo el 2% de los padres considerd que el

rendimiento escolar de su hijo era francamente malo.
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Tabla 5-1: Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y curso clinico de la epilepsia

en los pacientes estudiados.

Variable n=183
Género Masculino (%) 92 (49,7)
Edad — Mediana de los afios (RIQ) 10 (8;13)
6-11 afios 113 (61)

12-17 afios 72 (39)

Tipo de epilepsia (%)

Focal de causa desconocida 79 (39)

Generalizada de causa genética 42 (23)

Ausencias Infantiles 20 (11)

Focal con espigas centrotemporales 18 (9,8)

Numero total de crisis epilépticas en la vida (%)

Menos de cuatro 51 (32)
Entre cuatro y diez 48 (30)
Mas de diez 21 (13)
Incontables 40 (25)

Tiempo en meses desde la ultima crisis epiléptica

Menos de un mes 26 (14)

Entre uno y cinco meses 23 (12)

Entre cinco y doce meses 37 (20)

Mas de un afio 99 (54)

Historia familiar de epilepsia (%) 29 (16)
Historia familiar de TDAH (%) 21 (11)
RNM cerebral anormal (%) n=129 26 (20)
(62)

EEG anormal (%) n=154 96 (62
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5.2 Prevalencia de sintomas de TDAH y de los
otros sintomas psiquiatricos explorados

La prevalencia de sintomas de TDAH en los nifios con epilepsia estudiados, fue de 40%
con IC95% 32; 47. La distribucidn por subtipos demostré que fue mas frecuente el
combinado (45%, 1C95%: 33,3; 57,1), seguido del tipo inatento (38%, 1C95%: 27; 50) y por
ultimo el hiperactivo (16%, IC95%: 8; 26). La proporcién de pacientes que tuvo algun
sintoma psiquiatrico incluido TDAH fue de 81% (IC95%: 75; 86,5). La frecuencia de cada

uno de los sintomas explorados, se resume en la tabla 5-2:

Tabla 5-2: Prevalencia de sintomas psiquiatricos y de trastornos del comportamiento

IC95%

Sintomas neuropsiquiatricos explorados %

Min Sup
Depresioén 13,2 5,8 21,7
Ansiedad 6 1,4 11
Atipicidad 13,2 6 21
Agresividad 9 2,9 16
Aislamiento 7.4 1,5 14,5
Problemas de conducta 13,2 6 21
Somatizacioén 12 4.4 20
Dificultades en aprendizaje 34 23 45
Habilidades sociales deficientes 92,6 85,5 98,5

Habilidades adaptativas deficientes 97,1 92,6 100
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5.3 Asociacion entre las variables
sociodemograficas, antecedentes, curso
clinico de la epilepsia y rendimiento escolar
con respecto de la presencia de sintomas de
TDAH

En general, se encontré una pobre asociacidn entre las variables sociodemograficas (a
excepcién de la edad) y los antecedentes tanto personales como familiares, con respecto
al hecho a la presencia general de sintomas TDAH. Esta tendencia se replicd en cuanto a
las variables propias del curso clinico de la epilepsia; lo anterior se resumen en la tabla 5-
3. Cabe resaltar que tampoco hubo correlacion con respecto al uso de FAE. Pese a esto,
se lograron establecer algunas asociaciones estadisticamente significativas con respecto
a los subtipos de TDAH. De esta forma, tener un EEG o una RMN cerebral anormal tuvo
una asociacion con los sintomas de inatencion, sin tener en cuenta anormalidades
particulares (p 0,016 y 0,005, respectivamente). Por otro lado, los nifios con crisis focales
tuvieron sintomas de hiperactividad con mayor frecuencia (p 0,024); y en cambio, quienes
tuvieron crisis generalizadas se asociaron con mayor frecuencia al subtipo combinado (p
0,037).

Tabla 5-3: Asociacién entre las variables sociodemograficas, antecedentes y curso clinico

de la epilepsia, con respecto a la presencia de sintomas de TDAH.

it Sintomas de Sin Sintomas
TDAH n=69 de TDAH n=114
Género Masculino (%) 31 (45%) 60 (53)
Edad — Mediana de los afos (RIQ) ** 7(9;12) 11 (8; 13)
6-11 afos 48 (70) 64 (56)
12-17 afios 21 (30) 50 (44)
Tipo de epilepsia (%)
Focal de causa desconocida 27 (40) 43 (38)
Generalizada de causa genética 10 (15) 32 (29)

Ausencias Infantiles 9 (13) 11 (10)
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Focal con espigas centrotemporales 6 (9) 12 (11)
Numero total de crisis epilépticas en la vida (%)

Menos de cuatro 16 (27) 36 (36)
Entre cuatro y diez 16 (27) 31 (30)
Mas de diez 10 (17) 11 (11)
Incontables 17 (29) 23 (23)

Tiempo en meses desde la ultima crisis epiléptica
Menos de un mes 10 (15) 16 (14)
Entre uno y cinco meses 9 (13) 13 (11)
Entre cinco y doce meses 9 (13) 26 (23)
Mas de un afio 40 (59) 59 (52)
Historia familiar de epilepsia (%) 12 (18) 16 (14)
Historia familiar de TDAH (%) 12 (20) 9 (10)
RNM cerebral anormal (%) n=129 9 (20) 17 (20)
EEG anormal (%) n=154 37 (65) 59 (61)

**p 0,011 (test de Mann-Whitney U)

En cuanto al rendimiento escolar, los padres de los nifios con epilepsia que presentaban

sintomas de TDAH reportaron buen rendimiento con menor frecuencia que aquellos que
no los tenian (OR: 2,4; 1C95%: 1,2; 4,6; p 0,007). Esta tendencia se distribuyé por igual en

los tres subtipos.

5.4 Asociacion la presencia de sintomas de TDAH

y las otras comorbilidades psiquatricas

exploradas

Los nifios con epilepsia y sintomas de TDAH tuvieron una probabilidad significativamente

mayor de presentar coexistencia con cualquiera de las variables estudiadas (97,4 vs.
67,4%; OR: 3,8; CI95%: 1,8; 7,9; p <0,001). Al analizar la asociacién de cada sintoma por

separado, se encontr6 que, exceptuando la somatizacion, todos se presentaron

significativamente con mayor frecuencia en los pacientes con sintomas de TDAH (tabla 5-

4).
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Tabla 5-4: Asociacion entre la presencia de sintomas de TDAH y la coexistencia con los

otros sintomas neuropsiquiatricos explorados. n=166.

) - IC95% de
eS)l(r:Ic;r;a;s;zeuropS|qU|atr|cos TDAH % TD?::: o OR OR 5
Min Sup

Depresion 22,1 9,2 2,7 1,1 6,8 0,025*
Ansiedad 20,6 7.1 3,3 1,2 8,8 0,016*
Atipicidad 26,5 41 8,4 2,7 26,3 <0,001**
Agresividad 17,6 5,1 3,9 1,3 11,9  0,011*
Aislamiento 22,1 9,2 2,7 1,1 6,8 0,025*
Problemas de conducta 23,5 9,2 3,04 1,2 7,3 0,015*
Somatizacion 17,6 18,4 - - - 0,463*
Dificultades en aprendizaje 47.8 15,7 49 1,9 12,7 0,001*
Pobres habilidades sociales 94 1 83,7 3,1 1,1 9,7 0,033**
Pobres habilidades 98 87 1 72 11 60 0,034%*

adaptativas

* x?de Pearson ** Test exacto de Fisher

5.5 Modelo multivariado de los factores que se
asocian a la presencia de sintomas de TDAH
en ninos con epilepsia

De las variables estudiadas, cuatro cumplieron con los requisitos para ser incluidas en el
modelo de regresion logistica. De esta forma, los sintomas ansiosos, las pobres
habilidades sociales, asi como el bajo rendimiento escolar y la historia familiar de sintomas
de TDAH (padres o hermanos), se asociaron de manera independiente a la probabilidad

de presentar sintomas de TDAH. El modelo se resume en la tabla 5-5.
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Tabla 5-5: Modelo multivariado asociado a la presencia de sintomas de TDAH en nifios

con epilepsia

1C95%-Exp(B)

Variables en el modelo* B EE Wald p Exp(B)

Min Sup
Ansiedad 2,66 0,813 10,7 0,001 14,3 2,9 70,4
Pobres habilidades sociales 2,469 0,96 6,617 0,01 11,8 1,8 77,5
Rendimiento escolar bajo 0,931 0,404 5,29 0,021 2,53 1,14 5,6
Historia familiar de TDAH 1,214 0,58 4,38 0,036 3,368 1,08 10,4

*Hosmer y Lemeshov test p 0,262
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6.Discusion

6.1 Prevalencia de sintomas de TDAH en ninos
con epilepsia
Los sintomas de TDAH son mas frecuentes en nifios con epilepsia que en la poblacién
general (89). En cuanto a lo descrito en otros grupos de nifios con epilepsia (tabla 6-1),
aunque puede haber rangos de prevalencia altamente variable, en su mayoria oscilan entre
25y 38%. Esta tendencia también se evidencié en nuestra poblacion. De tal forma que la
prevalencia encontrada por nosotros se podria ubicar en el rango superior de lo

previamente descrito.

Pese a esta aparente homogeneidad entre estudios, tanto Kang como Loutfi estimaron
prevalencias considerablemente mayores (49,2% y 53,3%, respectivamente) (15, 65). Para
valorar estos resultados es necesario tener en cuenta que en el primer caso, realizado en
Corea del Sur, los investigadores utilizaron un instrumento especialmente disefiado para
esta poblacion. Dicho instrumento fue previamente validado para evaluar atencion tanto en
nifios como en adolescentes. Por otro lado, en el segundo caso el valor de prevalencia fue

tomado a partir de una muestra relativamente pequena (30 nifios con epilepsia).
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Tabla 6-1: Prevalencia de los sintomas de TDAH y sus subtipos en nifios con epilepsia
segun diferentes autores

Prevalencia Subtipo de TDAH (%)
Aio n
TDAH (%) Inatencion Hiperactivo Combinado NOS**

Presente estudio 183 40 38 16 45 -
Dunn et al 2003 175 37,7 63,7 6,1 30,2 -
Hesdorffer et
aI 2004 64 15,0 33,3 26,7 6,7 33,3
ThomeSoua et 004 75 29,1 i i . i
al
Hermannetal 2007 75 31,5 52,0 17,4 13,1 17,5
Shermanetal 2007 203 29,0 34,5 2,5 34,0 29,0
Dunn et al 2009 169 37,3 61,9 6,4 31,6 -
Loutfi et al 2011 30 53,3 18,8 37,4 43,8 -
Tsai et al 2012 61 24,6 46,7 19,9 33,3 -
Cohen et al* 2013 1422 27,2 - - - -
Reilly et al* 2014 202 33,0 - - - -
Kang et al 2015 120 49,2 - - - -

*Estudios poblacionales. **No establecido. Referencias: (14, 15, 18, 20, 28, 29, 39, 65, 90-92)

6.2 Distribucién de los sintomas segun los
subtipos de TDAH

Al analizar la distribucion de los subtipos de sintomas de TDAH, como se evidencia en la
Tabla 6-1, la inatencidn se constituye en el mas frecuentemente descrito, mientras que el
subtipo hiperactivo usualmente es el menos reportado. En nuestro estudio se mantiene la
tendencia a que los sintomas de inatencidon prevalezcan sobre la hiperactividad, sin
embargo, el subtipo que se encontré con mas frecuencia fue el combinado. Es importante
comprender por qué se da este fenobmeno, que no ha sido ampliamente descrito en la

literatura. Para lo cual, se debe partir del fenotipo de sintomas de TDAH que se reporta en
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la poblacion colombiana. Varios de los estudios conducidos en el pais, tendientes a
determinar la prevalencia y el perfil de los sintomas de TDAH en la poblacién general
infantil, han demostrado una predominancia del subtipo combinado sobre los demas (93-
96). Esto podria sugerir la existencia de factores genéticos y/o ambientales no

caracterizados aun que pudieran asociarse a esta tendencia.

Un par de publicaciones han encontrado esta tendencia en nifios con epilepsia. La primera
de estas es la realizada por Gonzalez-Heydrich en 2007, la cual se basé en 36 nifios con
epilepsia (30). La otra que ya fue previamente mencionada, es la realizada por Loutfi en
30 nifios brasileros con epilepsia, en la que ademas so6lo 16 tuvieron sintomas de TDAH
(15). Como se plante6 anteriormente, al partir de tamafios de muestra reducidos (con
respecto de los otros estudios revisados), sus hallazgos y conclusiones deben ser tomados

con cautela.

6.3 Frecuencia de sintomas de TDAH varia con la
edad de los pacientes

En nuestro estudio, los sintomas de TDAH sin importar sus subtipos, fueron
significativamente mas frecuentes en el grupo de nifios con respecto de los adolescentes.
Esto es similar a lo descrito en la fisiopatologia del TDAH, independiente de la concurrencia
con epilepsia (52). En epilepsia, esto habia sido previamente sugerido por Thome-Suoza,
en cuyo trabajo fue significativamente mas probable encontrar estos sintomas en pacientes
menores de doce anos (91). Otros dos estudios que reportan hallazgos similares, sin que
constituyeran diferencias significativas, sefalan por un lado que los sintomas son mas
frecuentes en menores de diez afos, sin importar e subtipo (20). Y por el otro lado, que en
los pacientes entre 9 y 12 afios se podrian encontrar con mayor frecuencia que en quienes
tenian entre 13 y 14 (18). En un trabajo en el que se siguid una cohorte de pacientes con
sintomas de TDAH, 16 con epilepsia y 14 sin epilepsia, una de las conclusiones mas

relevantes fue la reduccion de los sintomas en el paso a la adolescencia (97).

Un hallazgo contrario a esto fue descrito en un estudio poblacional realizado en Israel, en

el cual la prevalencia de los sintomas aumento significativamente con la edad (14). Este
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hecho se soporta ademas en trabajos planteados para encontrar sintomas de TDAH en
poblacion adolescente con epilepsia (98). Segun lo encontrado por estos investigadores,
en este grupo poblacional la prevalencia podria ser superior al 24%, algo relativamente

similar al 30% que encontramos en nuestra poblacion adolescente.

Todo lo anterior sugiere que los sintomas de TDAH en nifios con epilepsia pueden ser
encontrados a cualquier edad. Sin embargo, podria existir alguna preponderancia en los

menores. Esta asociacion no es absoluta.

6.4 Pobre correlacion entre el curso clinico de la
epilepsia y los sintomas de TDAH

Existe una pobre correlacion entre las variables derivadas del curso clinico de epilepsia y
la presencia de sintomas de TDAH. La falta de asociaciones significativas al respecto, es
un hallazgo comun en los estudios revisados (9, 18, 28, 90, 92, 99, 100). En nuestra
poblacion, tampoco encontramos asociacion significativa con respecto de los tipos de
epilepsia que previamente han sido estrechamente relacionados a estos, tales como la

epilepsia focal con espigas centro temporales (24, 25).

Las asociaciones que pudimos establecer, son referentes a los subtipos de sintomas. Es
asi como un EEG o resonancia cerebral anormal se asociaron a la inatencion; las crisis
focales a hiperactividad; y las generalizadas al subtipo combinado. La presencia de un
EEG anormal, asi como BECTS, ha sido previamente asociado a la presencia de sintomas
de TDAH en pacientes con epilepsia frontal, pero no ha sido caracterizada una relacion
puntual con cada subtipo (101). En el mismo sentido, las crisis focales han sido descritas
como un factor que se podria asociar tanto a sintomas de TDAH como a cualquier
comorbilidad neuropsiquiatrica en general (91). Sin embargo, las anormalidades en la
resonancia no habian sido previamente descritas en el grupo de factores asociados a estos

sintomas.
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6.5 Coexistencia de TDAH y los otros sintomas
tanto clinicos como adaptaptivos explorados

Es claro que en nifios con epilepsia existe una muy importante comorbilidad con sintomas
neuropsiquiatricos, de los cuales el TDAH es de los mas importantes (10, 18, 39, 102-104).
Otro hecho definitivo, es que la presencia de sintomas neuropsiquiatricos es mucho mas
alta en nifios con epilepsia que consultan por sintomas de TDAH (15, 28, 90). En nuestra
poblacioén, los principales sintomas psiquiatricos asociados tuvieron una distribucion similar
a la reportada en otros estudios, especialmente ansiedad y depresion (29, 30, 104, 105).
Mas alla de eso, encontramos una asociacion muy fuerte con comportamiento atipico y
dificultades en aprendizaje. La relacién con estas variables ha sido bien caracterizada
desde hace varios afos (106, 107). Recientemente, un estudio pudo establecer que los
nifios con epilepsia tuvieron marcadas dificultades en memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento, aspectos basicos para los procesos de aprendizaje (108). Este hallazgo

podria correlacionarse con las dificultades descritas.

Un hecho fundamental que pudimos encontrar tanto en pacientes con sintomas de TDAH
como en aquellos que no los tenian, fue la alta proporcion de estos en quienes se reportan
pobres habilidades sociales y adaptativas. Inclusive, aunque estos rasgos fueron mas
frecuentes en nifios con sintomas de TDAH, la significancia de la diferencia de las menos
solidas que se encontraron en el estudio (Tabla 5-4). En un trabajo conducido por Drewel,
se estudiaron 173 nifios con epilepsia explorando factores que se asociaran a dificultades
en la relacién con pares (109). Los hallazgos sugieren que estas dificultades son el
resultado de la interacciéon entre diferentes variables comportamentales, entre las cuales
se encuentran la ansiedad y la inatencién, la exigencia académica y las caracteristicas de
las crisis, asi como su funcionamiento neuropsicolégico en general. Otro trabajo que
soporta lo anterior, es el realizado por Raud y su grupo (41). En este estudio los nifios con
epilepsia son enfrentados a varias tareas cognitivas, tras lo cual ellos concluyen que su

competencia social y habilidades neurocognitivas son menores.
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6.6 El modelo multivariado como oportunidad de
intervencion

Pese a que nuestro estudio no permite establecer causalidad, el modelo multivariado
construido (Tabla 5-5) proporciona elementos clave para explorar en el seguimiento de los
nifios con epilepsia. La presencia de cualquiera de estos factores debe ser activamente
indagada en la consulta, mas aun en aquellos nifios en los que se sospeche la presencia
de sintomas de TDAH. Esta busqueda debe realizarse desde la primera visita, y requiere
ser estandarizada no solo en la consulta de neuropediatria, sino también en la realizada

por el pediatra, médico general o familiarista.

6.7 Limitaciones del estudio

Al ser un estudio de corte transversal, no permite el establecimiento de relaciones de
causalidad entre las variables estudiadas. Sin embargo, los hallazgos encontrados
suponen herramientas muy valiosas para el abordaje de los nifios con epilepsia. Es
necesario ademas, establecer parametros de seguimiento que permitan identificar la
presencia de estos sintomas de manera oportuna, aun en los pacientes en quienes no se
declaren como motivo de consulta.

Se requieren futuras investigaciones que determinen el efecto de la identificacion e
intervencion de estos factores y como esto influye en la aparicion y evolucion de sintomas

de TDAH en nifios con epilepsia.



7.Conclusiones

Los sintomas de TDAH son frecuentes en nifios con epilepsia. En nuestra poblacion
la prevalencia de estos se estima cercana al 40% de los pacientes; la mayoria de
los cuales presenta el subtipo combinado. Esta prevalencia se encuentra en el
rango superior de lo anteriormente descrito en otros estudios. Los sintomas tienden
a ser mas frecuentes en nifios entre 6 y 11 afios, sin otras variaciones significativas

en cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas.

No se encontrd correlacién significativa entre las variables propias de la epilepsia
y la presencia de sintomas de TDAH. Ni el tipo de epilepsia, ni la frecuencia ictal ni
los medicamentos utilizados demostraron variacion al respecto. En cambio, se
encontrd correlacion de algunas de estas variables con los subtipos de TDAH. De
esta forma, un EEG o RNM cerebral anormal se asociaron al subtipo inatento; la
presencia de crisis focales al hiperactivo; y las crisis generalizadas al subtipo

combinado.

Los pacientes con sintomas de TDAH tuvieron una probabilidad significativamente
mayor de presentar cualquier otro sintoma neuropsiquiatrico. De manera individual
se encontré asociacion con ansiedad, depresion, atipicidad, problemas de
conducta, aislamiento y agresividad; asi como problemas en aprendizaje y pobres
habilidades sociales y adaptativas. A lo anterior, se suma la tendencia a tener un

menor rendimiento escolar.
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Finalmente, se logré construir un modelo en el que la ansiedad, las pobres
habilidades sociales, el bajo rendimiento escolar y una historia familiar positiva de
sintomas de TDAH, fueron variables estrechamente asociadas a la presencia de
sintomas de TDAH en nifios con epilepsia. Al explorar estos factores de manera
rutinaria, se obtendrian herramientas que mejorarian el abordaje clinico de estos
pacientes. Se requieren investigaciones perfiladas a determinar el efecto de la

identificacidon e intervencién precoz de los mismos.



A. Anexo: Lista de Chequeo DSM-IV
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Titulo de la tesis o trabajo de investigacion

Listado de Chequeo para TDAH segun DSM-IV

ftem

Frecuencia

Severidad

AV

F

cs

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy Grave

No pone atencién a los detallesy comete
errores por descuido en sus tareas

Tiene dificultades para mantener la atencién
en las tareas y en los juegos

No parece escuchar lo que se le dice

No sigue instrucciones o no termina las tareas
en la escuela o los oficios en la casa a pesar de
comprender las ordenes

Tiene dificultades para organizar sus
actividades

Evita hacer tareas o cosas que le demanden
esfuerzos

Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para
hacer sus actividades

Se distrae facilmente con estimulos
irrelevantes

Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

10

Molesta moviendo las manos y los pies
mientras esta sentado

11

Se levanta del puesto en la clase o en otras
situaciones donde debe estar sentado.

12

Corretea y trepa en situaciones inadecuadas

13

Dificultades para relajarse o practicar juegos
donde deba permanecer quieto

14

Esta permanentemente en marcha, como si
tuviera un motor por dentro

15

Habla demasiado

16

Contesta o actlia antes de que se le terminen
de formular las preguntas

17

Tiene dificultades parahacer filas o
esperarturnos en los juegos

18

Interrumpe las conversaciones o los juegos de
los demds

Frecuencia: N: nunca; AV: a veces; F: frecuente; CS: casi siempre; S: siempre

Nota: marcar una X en la columna que corresponda tanto en frecuencia como en severidad. En lo posible, el
listado debe ser contestado por padre, madre y maestro principal (cada uno un formulario).




B. Anexo: Behavioral Assessment
System for Children, BASC
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1. Escala evaluativa de los padres (6-11 anos).
Iniciales del NIMO. ... ... e
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha...................... Fecha de nacimiento............... Edad........cccooeii
Grado escolar................. SexooM F
INSTRUCCIONES
En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como
un nifio(a) podria actuar. Por favor, lea cada frase y marque la respuesta que
mejor describa la forma como ha estado actuando el nifio en los ultimos seis
meses. Si el hijo(a) ha tenido cambios durante este periodo, describa entonces
la conducta mas reciente. Por favor, marque cada item. Si usted no sabe o
tiene dudas, sefale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda
la informacion solicitada en la parte superior de la pagina.
Encierre la letra N en un circulo si la conducta nunca ocurre Nunca
Encierre la letra V en un circulo si la conducta ocurre a veces A veces
Encierre la letra F en un circulo si la conducta ocurre frecuentemente (a
menudo) Frecuentemente
Encierre la letra S en un circulo si la conducta ocurre casi siempre Casi
siempre
Si desea cambiar la respuesta, tachela con una X y encierre en un circulo la
nueva respuesta

1. Se adapta bien a los(as) nuevos(as) maestros(as) NVFS 21. Se une a clubes o grupos sociales NVFS

2. Amenaza con herir a los demas NVFS 22. Motiva a ofros para hacer las cosas bien NVFS

3. Se preocupa NVFS 23. Se queja de mareos NVFS

4. Escucha las instrucciones que se le dan NVFS 24. Cambia su rumbo para evitar saludar a alguien NVFS

5. Se mece hacia delante y hacia atras por largos NVFS 25.Reta a ofros(as) ninos(as) para que hagan las cosas

periodos de tiempo bien
NVFS

6. Se va de casa sin permiso NVFS 26. Tartamudea NVFS

7. Dice: ‘no tengo amigos’ NVES 27. Dice: ‘tengo miedo de lastimar a alguien’ NVES

8. Es incapaz de esperar tumos NVFS 28. Tiene problemas con la policia NVFS

9. Asiste a actividades extracurriculares NVFS 29. Llora facilmente NVEFS

10. Dice: “por favor y da las gracias’ NVFS 30. Le dan rabietas NVFS

11. Se queja de falta de aire NVFS 31. Toma medicamentos NVFS

12. Inicia conversaciones facilmente con gente NVFS 32. Felicita a los demds cuando les pasan cosas buenas

que recién conoce NVFS

13. Juega con fuego NVFS 33. Se queja de frio NVFS

14. Le gusta lucirse con los demas NVFS 34. Le pega a otros(as) nifios(as) NVFS
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15. Es demasiado serio(a) NVFS 35. Tiene problemas visuales NVFS
16. Se orina en la cama NVFS 36. Se calma facil do esti enojado(a) NVFS
17. Intenta auto agredirse NVFS 37. Se burla de los demas NVFS
18. Tiene (as) que estan metidos(as) en probl NVFS 38. Se preocupa de lo que piensan los padres NVFS
19. Dice: “quiero matarme’ NVFS 39. Olvida las cosas NVFS
20. Se levanta de la mesa durante las comidas NVEFS 40. Repite continuamente una actividad NVFS
41. Es vulgar en su lenguaje NVFS 78. Interrumpe las conversaciones de losdemis NVFS
42. Dice: ‘nadie me entiende’ NVFS 79. Es creativo(a) NVFS
43 Necesita demasiada supervision NVFS 80. Sugiere las cosas sin ofender a otros NVFS
44 TInicia actividades por si mismo(a) NVEFES 81. Tiene dolores de cabeza NVES
45_ Tiene sentido del humor NVFS 82. Se rehiisa a participar en actividades de grupo NVFS
46. Se queja de dolores NVFS 83. Comparte sus juguetes y pertenencias NVEFES
con otros(as) nios(as)
47. Evita competir con otros(as) nifios(as) NVFS 84. Se queja de las normas o reglas NVFS
48. Se altera cuando se cambian planes NVFS 85. Se preocupa por las cosas que no se pueden cambiar
NVFS
49. Discute con los padres NVFS 86. Termina su tarea de principio a fin sin descansar
NVFS
50. Dice: ‘los eximenes me ponen nervioso(a)’ NVFS 87. Come cosas que no son comida NVFS
51. Se distrae facilmente NVES 88. Tiene probl con sus mos(as) NVES
52. Juguetea nerviosamente con las cosas, NVFS 89. Cambia facilmente de estado de animo NVEFES
tales como sus propios cabellos, ufias o ropa
53. Le importa poco los sentimientos de los demas NVFS 90. Es demasiado inquieto(a) NVEFS
54. Se rinde facilmente NVFS 91. Da sugerencias buenas para resolver problemas
NVFS
55. Es inquieto(a) do ve una pelicul NVFS 92. Pide ayuda con cortesia NVFS
56. Tiene muchas ideas NVEFS 93. Tiene reacciones alérgicas NVFS
57. Se ofrece a ayudar a los demas NVFS 94 Muestra miedo frente a gente desconocida NVEFES
58. Vomita NVFS 95. Destruye las cosas de otros(as) ninos(as) NVFS
59. Es timido(a) con otros(as) nifios(as) NVFS 96. Se preocupa por lo que piensan los maestros
NVFS
60. Es un(a) buen(a) perdedor(a) NVFS 97. Se queja de incapacidad para bloquear NVFS
pensamientos no deseados
61. Se esfuerza demasiado en complacer a los demis NVFS 98. Se mete en problemas NVEFES
62. Suena despierto(a) NVFS 99. Dice: me gustaria morirme u ojald estuviera muerto
NVFS
63. Tiene que quedarse castigado(a) enel colegio NV F S 100. Isi 0 ataq NVFS
64. Se altera facilmente NVEFS 101. Es elegido(a) como lider NVEFS
65. Juguetea nerviosamente con objetos durante lascomidas NVFS 102. Halaga a los demas NVFS
66. Tiene habilidad para lograr que otros(as) trabajen juntos(as) N VF S 103. Se enferma NVEFS
67. Tiene buenos modales en la mesa NVFS 104. Inicia conversaci propiad NVFS
68. Tiene problemas auditivos NVFS 105. Tiene una buena actitud NVEFS
69. Se orina o defeca accidentalmente NVEFS 106. Insulta a los(as) otros(as) nifos(as) NVFS
70. Va al médico con frecuencia NVFS 107. Dice: ‘tengo miedo de cometer errores’ NVFS
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71. Se ajusta bien a los cambios en la rutina NVFS 108. Termina sus tareas NVFS
72.Critica a los demas NVFS 109. Juega con el agua del inodoro NVEFS
73. Tiene miedo de morirse NVEFES 110. Ha sido suspendido(a) del colegio NVES
74. Se rinde facilmente durante el aprendizaje NVFS 111. Dice: ‘no le caigo bien a nadie’ NVFS
de cosas nuevas
75. Parece no estar en contacto con la realidad NVFS 112. Hace ruidos o sonidos fuertes cuando juega N VFS
76. Miente para salirse de apuros NVFS 113. Dice lo que piensa si la situacion lo requiere N V FS
ﬂice: ‘no tengo amigos(as)’ N E S 114. Responde cuando se le habla NV F_S
115. Tiene problemas para respirar NVFS 128. Se aferra al padre o la madre cuando esta NVEFS
en lugares desconocidos
116. Evita a otros(as) nifios(as) NVFS 129_Es cruel con los animales NVFS
117. Se adapta bien a los cambios en la familia NVFS 130. Se preocupa por las tareas NVFS
118. Discute cuando no le siguen la corriente NVFS 131. Ve cosas que no estan ahi NVEFS
119. Dice: ‘no soy muy bueno(a) para esto’ NVFS 132. Duerme con sus padres NVFS
120. Escucha atentamente NVFS 133. Dice: ‘soy muy feo(a)’ NVFS
121. Escucha cosas que no son reales NVFS 134. No oye bien NVFS
122. Miente NVFS 135. Tiene mucha energia NVFS
123. Esta triste NVFS 136. Muestra interés en las ideas de losdemas NVFS
124 Se sube (trepa) a las cosas NVFS 137. Tiene problemas del estomago NVFS
125. Toma decisiones facilmente NVFS 138. Se ofrece voluntariamente a ayudar NVFS
126. Trata de lograr lo mejor de los demas NVFS
127. Se queja de que el corazon le palpita o late muyrdapido NVFS




47

2. Escala evaluativa de Maestros (6 a 11 anos)

Nombres Primer apellido Segundo apellido
Fecha................. Fecha de nacimiento........................... Edad........................
ESCUEla.....coo e Grado................
Sexo: M...... Foo...... ¢Hace cuanto conoce al nino? ............................
INSTRUCCIONES

En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como
un nifo(a) podria actuar. Por favor, lea cada frase y marque la respuesta que
mejor describa la forma como ha estado actuando el nifio en los ultimos seis
meses. Si el hijo(a) ha tenido cambios durante este periodo, describa entonces
la conducta mas reciente. Por favor, marque cada item. Si usted no sabe o
tiene dudas, sefale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda
la informacion solicitada en la parte superior de la pagina.

Encierre la letra N en un circulo si la conducta nunca ocurre Nunca

Encierre la letra V en un circulo si la conducta ocurre a veces A veces
Encierre la letra F en un circulo si la conducta ocurre frecuentemente (a
menudo) Frecuentemente

Encierre la letra S en un circulo si la conducta ocurre casi siempre Casi
siempre

Si desea cambiar la respuesta, tachela con una X y encierre en un circulo la

nueva respuesta

1. Se adapta bien a los(as) nuevos(as) maestros(as) NVEFES 21. Dice no tengo amigos NVFS
2. Discute cuando no le siguen la corriente NVFS 22. Molesta a los demas durante la clase NVFS
3. Come usias NVEFS 23_Es creativo (a) NVES
4. Se rinde facil durante el aprendizaj NVFS 24 Comete errores por descuido NVFS
De cosas nuevas
5. Fija la mirada en el vacio NVFS 25._ Dice: “por favor y gracias™ NVES
6. Le importa poco los sentimientos de los demas NVEFS 26. Se queja de asfixia NVFS
7. Permanece desmotivado mucho tiempo sise le NV F S 27. Estudia con los(as) compaieros(as) NVEFES
Cancela su actividad favorita
8. Hace las tareas a la carrera NVFS 28. Evita competir con otros8as) ninos(as) NVES
9. Asiste a actividades extracurriculares NVEFS 29. Culpa a los demas NVFS
10. Tiene dificultades para terminar los examenes NVFS 30. Ve cosas que no estan ahi NVFS
11. Ofrece ayuda voluntariamente NVFS 31. Hace trampas en los examenes y en los NVEFS
Trabajos escolares
12. Se queja de frio NVFS 32. Se queja de que se burlan de €l NVEFS
13. Realiza las lecturas asignadas NVFS 33. Habla demasiado duro NVFS
14. Se niega a hablar NVFS 34. Intimida a los demas NVFS
15. Se orma o defeca accidentalmente NVEFS 35. Busca llamar la atencion mientras hace NVES
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tareas
16. Amenaza con herir a los demas NVFS 36. Motiva a otros para hacer las cosas bien NVFS
17. Se preocupa por las cosas que no se pueden NVFS 37. Analiza la naturaleza de los problemas NVFS
cambiar Antes de empezar a resolverlos
18. Se distrae facilmente durante los trabajos en clase NVFS 38. Es terco (a) NVFS
19. Intenta auto agredirse NVES 39. Destruye las cosas de otros(as) nifios(as) NVES
20. Se vuela de la clase NVES 40. Es nervioso (a) NVEFS
41. Tiene dificultad para poner atencion a las NVFS 78. Tiene probl de acién NVFS
amonestaciones

42. Come cosas que no son comida NVFS 79. Se queja de incapacidad para bloquear NVFS

Pensamientos no deseados
43. Tiene que quedarse castigado(a) enel colegio NVF S 80. Se ha fugado del colegio NVFS
44 Cambia facilmente de estado de animo NVFS 81. Llora ficilmente NVFS
45. Golpetea con los pies o con el lipiz NVFS 82. Interrumpe las conversaciones de los demas NVFS
46. Tiene muchas ideas NVFS 83. Da sugerencias buenas para resolver NVEFS

Problemas
47. Dice que los libros son dificiles de entender NVFS

84 Tiene problemas con la ortografia NVFS

48. Tiene sentido del humor NVEFS 85. Pide ayuda con cortesia NVES
49. Se queja de su salud NVFS 86. Se queja de dolores NVFS
50. Hace trabajos extras para sus califi NVFS 87.Lee NVFS
51. Juega solo(a) NVFS 88. Lo(a) escogen de 1ltimo(a) en los juegos NVEFS
52. Tartamudea NVFS 89. Admite sus fracasos NVFS
53.Es 6n(a) con los profi NVFS 90. Es presumido(a) NVFS
54: Dice “tengo miedo de cometer errores™ NVFS 91. Muestra inseguridad antes de los NVFS
examenes
55. Los periodos de atencién son muy cortos NVFS 92. Escucha atentamente NVFS
56. Parece fuera de la realidad NVFS 93. Mastica la ropa o las cobijas NVEFS
57.Roba en el colegio NVFS 94_Es vulgar en su lenguaje NVFS
58. Dice: “nadie me quiere” NVFS 95. Se altera facilmente NVFS
59. Actiia sin pensar NVFS 96. Hace ruidos y sonidos fuertes cuando

Juega NVFS
60. Toma decisiones con facilidad NVFS 97. Motiva a los demas para trabajar NVFS

juntos
61. Pierde materias en el colegio NVFS 98. Tiene probl con las atica NVFS
62. Halaga a los demis NVFS 99. Felicita a los demas cuando les pasa

Cosas buenas NVFS
63. Se queja de calor NVFS 100. Se enferma NVFS
64. Trabaja bien atn en las materias que no le gustan NVFS 101. Termina las tareas NVEFS
65. Evita a los otros(as) nifios (as) NVEFS 102. Tiene problemas para hacer nuevos(a) NVEFS

Amigos (as)

66. Da ordenes a los demas NVFS 103. Se burla de los demas NVFS
67. Juega con el agua del modoro NVFS 104. Repite la misma frase una y otra vez NVFS
68. Se queja de lo que hacen la policia y las autoridades NVFS 105. Tiene problemas de lectura NVFS
69. Dice: “nadie me entiende™ NVFS 106. Pre Isi o ataq NVFS
70. Grita en clase NVFS 107. Hace las cosas a la carrera NVFS
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71. Critica a los demas NVEFS 108. Hace pataletas NVES
72. Toma medicamentos NVFS 109. Canturrea NVEFS
73. Trata de lograr lo mejor de los demas NVES 110. Sugiere las cosas sin ofenderalosdemias N VFS
74. Tiene confianza en si mismo antes de los NVEFS 111. Pide compensar las asignaturas perdidas NVEFS
Examenes
75. Se ajusta bien a los cambios en la rutina NVEFS 112. Tolera bien la frustracién NVES
76. Le pone apodos a los demis NVES 113. Se queja de las normas NVEsS
77. Es temeroso(a) NVFS 114. Se enferma antes de los examenes NVFS
115. Olvida las cosas NVFS 133. Es demasiado inquieto(a) NVFS
116. Escucha cosas que no son reales NVEFS 134 Pertenece a clubes y organizaciones NVEFS
117. Ha sido suspendido(a) del colegio NVEFS 135. Dificultad para completar bien las tareas
por no seguir las instrucciones
NVFS
118. Se ve triste NVEFS 136. Se ofrece a ayudar a los demas NVFS
119_Es el (1a) payaso(a) de la clase NVFS 137. Tiene fiebres NVFS
120. Trabaja bien bajo presién NVFS 138. Usa la biblioteca del colegio NVFS
121. Tiene mala caligrafia NVFS 139. Se niega a participar en actividades de
grupo
NVFS
122 Admite sus errores NVFS 140. Es un buen perdedor(a) NVFS
123. Tiene dolores de cabeza NVFS 141. Tiene ideas raras NVFS
124. Tiene buenos habitos de estudio NVFS 142. Tiene problemas visuales NVFS
125_Es timido(a) con los adultos NVFS 143_ Tiene problemas auditivos NVFS
126. Tiene problemas para cambiar de una tarea a otra NVFS 144 Tiene dificultades para esperar tumos NVFS
127. Golpea a otros(as) nifios(as) NVFS 145_Es elegido(a) como lider NVFS
128. Dice: “no soy muy bueno(a) para esto NVFS 146. Se balancea por periodos largos NVFS
129. Escucha las instrucciones NVFS 147. Se interesa por las ideas de los demas NVEFS
130. Habla solo(a) sin sentido NVFS 148_Es organizado (a) NVFS
131. Tiene amigos(as) con problemas NVFS
132. Dice: “me gustaria morirme u ojala estuviera muertoc™ NVFS
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Escala multidimensional de la conducta para nifios {(BASC)
Escala evaluativa de Padres {12 a 18 afios)

Nombre del nifio:
Fecha: Fecha de nacimiento: Edad:
Grado:

INSTRUCCIONES

En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como un nifio(a) podria
actuar. Por favor, lea cada frase y marque la respuesta que mejor describa la forma como ha
estado actuando el nifio en los ultimos seis meses. Si el nifio(a) ha tenido cambios durante este
perfodo, describa entonces la conducta mas reciente. Por favor, marque cada item. Si usted no
sabe o tiene dudas, sefiale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda la
informacion solicitada en la parte superior de la pagina.

Marque una X en la columna que corresponda:
N = Nunca; V = Aveces; F = Frecuentemente; S = Casis siempre

Frase N|VI[F[|S Frase N|(VI[F]|S
1. Elogia o halaga a los demds 15. Tartamudea o
2. Intimida a los otros 16. Tiene ideas extrafias
3. Tiene dificultades para 17. Roba en su propia casa
| dormirse
4, Es olvidadizo(a) 18. Se queja de que otros lo
molestan
5. Ve cosas que no existen 19. Es inquieto(a) cuando ve una
pelicula
6. Tiene problemas con la 20. Toma decisiones con facilidad
policia
7. Dice: “Quiero matarme” 21. Se queja de frio
8. Necesita demasiada 22. Cambia su rumbo para evitar
supervision tener que saludar a algujen
9. Es creativo(a} 23. Motiva a otros para hacer las
cosas bien
10. Se queja de asfixia 24. Da 6rdenes a los demds
11. Evita competir con otros 25. Dice. “Tengo miedo de
jévenes equivocarme”
12. Inicia conversaciones 26. Juega con fuego
| apropiadamente
13. Desafia o reta a otros 27. Se va de casa sin permiso por
nifios(as) a que hagan cosas toda una noche ]
14. Dice: “No soy bueno para 28. Hace pucheros (pone mala
esto” s cara)
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Frase

Frase

29. Actua sin pensar

53. Tiene dolores de cabeza

30. Tiene mucha energia

54. Se niega a participar en
actividades de grupo

31. Se queja de dolor en el
pecho

55. Tiene buenos modales en la
mesa

32. Toma licor

56. Amenaza con herir a los
demids

33. Pide ayuda con cortesia

57. Se despierta asustado(a)
después de soiar

34. £s una buen(a) perdedor(a)

58. Se queja de no ser capaz de
bloquear pensamientos no
deseados

35. Es nervioso(a)

59. Ha sido suspendido(a} del
colegio

36. Presta poca atencion

60. Estd triste

37. Parece fuera de la realidad

61. Interrumpe a sus padres
cuando estdn hablando por
teléfono

38. Fuma o mastica tabaco

62. Dice lo que piensa si la
situacion lo requiere

39.Llora facilmente

63. Tiene reacciones alérgicas

40. Hace rabietas

64. Es mas influenciado(a) por sus
amigos{as) que por sus padres

41. Tiene muchas ideas

65. Dice: "por favor y gracias”

42, Se queja de mareos

66. Culpa a los demds

43. Es timido(a) con los adultos

67. Es temeroso(a)

44. Responde cuando se le
habla

68. Tiene problemas  de
concentracidn

45. Discute cuando no se le
sigue la corriente

69. Intenta auto agredirse

46. Se enferma antes de los
examenes

70. Es vulgar en su lenguaje

47. Termina sus tareas a tiempo

71. Cambia facilmente de estado
de dnimo

48, fija la mirada en el vacio

72. Golpetea con los pies o con el
lapiz

49. Se queja de la policia y las
autoridades

73. Tiene habilidad para fograr
gue otros trabajen juntos

50. Dice: “Me odio a mi mismo”

74. Se queja acerca de su salud

51. No es capaz de esperar
turnos

75. Evita a otros(as) nifios(as) o
jovenes

52. Generalmente le eligen
como lider

76. Trata de lograr to mejor de los
demas
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Frase Frase N|VI|F|S
77. Golpea a otros nifios o 102. Dice: “No le caigo bien a
jovenes nadie”
78. Se preocupa por las cosas 103. Interrumpe las

que no se pueden cambiar

conversaciones de los demas

79. Escucha las instrucciones

104. Da sugerencias buenas para
resolver problemas

80. Repite continuamente una
actividad

105. Tiene problemas del
estébmago

81. Se mete en problemas

106. Se niega a hablar

82. Dice: “Nadie me
comprende”

107. Sugiere las cosas sin ofender
a los demas

83. Es demasiado activo(a)

108. Destruye las cosas de otros
nifios(as) o jovenes

84. Asiste a actividades
extracurriculares

109. Tiene miedo de morirse

85. Se queja de calor

110. Se distrae facilmente

86. Es timido(a) con los demas
adolescentes

111. Escucha cosas que no son
reales

87. Ofrece ayuda
voluntariamente

112. Usa drogas ilegales

88. Es cruel con los animales

113. Dice: “Quiero morirme” u
“Ojala estuviera muerto”

89, Duerme con sus padres

114. Juega nerviosamente con
objetos durante las comidas

90. Come cosas que no son
comida

115. Inicia actividades por si
mismo(a)

91. Miente

116. Se queié de dolores

92. Se altera facilmente

117. Tiene problemas para hacer
nuevos(as) amigos(as)

93. Toma medicamentos

118. Sonrie a otras personas

94, Se une a clubes o grupos
sociales

119. Tiene calambres

95. Va al médico con frecuencia

120. Tiene problemas auditivos

96. Se interesa por las ideas de
los demds

121. Dice: “Tengo miedo de
lastimar a alguien”

97. Se burla de los demas

122. Tiene amigos(as) que estan
metidos(as) en problemas

98. Se preocupa

99. Termina su tarea de
principio a fin sin descansar

123.  le dan ataques o
convulsiones

124. Tiene problemas visuales

100. Se pierde

125. Trabaja bien bajo presién

101. Miente para salirse de
apuros

126. Se enferma




Escala multidimensional de la conducta para nifios {BASC)
Escala evaluativa de Maestros (12 a 18 afios)

Nombre del nifio:

Fecha: Fecha de nacimiento: Edad:
Grado:

¢Hace cudnto conoce al nifio?

INSTRUCCIONES

En ambos lados de este cuestionario hay frases que describen la manera como un nifio(a) podria
actuar. Por favor, lea cada frase y marque la respuesta que mejor describa la forma como ha
estado actuando el nifio en los dltimos seis meses. Si el nifio(a) ha tenido cambios durante este
periodo, describa entonces la conducta mds reciente. Por favor, marque cada item. Si usted no
sabe o tiene dudas, sefiale una respuesta aproximada. Antes de comenzar llene toda la
informacion solicitada en la parte superior de la pagina.

Marque una X en la columna que corresponda:
N = Nunca; V = A veces; F = Frecuentemente; S = Casis siempre

Frase N{VJ|F|S Frase N|VIF]|S

1. Muestra interés en las 14. Trata de lograr lo mejor de

ideas de los demas los demds

2. Reta a los{as) otros(as) 15. Es una buen(a) perdedor(a)

|_iovenes para que hagan cosas

3. Muestra inseguridad antes 16. Tiene problemas para decidir

de los examenes que materias tomar en el
colegio

4. Escucha las instrucciones 17. Toma medicamentos

5. Parece fuera de |a realidad 18. Intenta auto agredirse

6. Roba en el colegio 19. Tiene problemas con la
policia

7. Dice: “No tengo amigos” 20. Dice: “Nadie me
comprende”

8. Interrumpe a los demas en 21. Hace las tareas a la carrera

clase

9. ks elegido(a) como lider 22. Pertenece a grupos sociales

10. Dice que los libros son 23. Tiene problemas con las

dificiles de entender matematicas

11. Se queja de mareos 24, Se gueja de dolor

12. Usa la biblioteca del 25. Toma notas cuidadosas

colegio durante las clases

13. Se niega a hablar 26. Es vulgar en su fenguaje
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Frase N|VI|F|S Frase N |V FT
27. Tiene problemas auditivos 51. Dice: “Tengo miedo de ]
cometer errores”
28. Amenaza con herir a los 52. Tiene problemas visuales ]
demds
29. Ve cosas que no existen 53. Canturrea
30. Se gueja de la policia y las 54. Se vuela de clase
autoridades
31, Molesta a los demds 55. Dice “Me odio a mi
cuando estan trabajando mismo(a)”
32. Hace trabajos extras para 56. Es demasiado inquieto(a)
mejorar sus calificaciones
33. Se queja de las normas o 57. Es creativo(a)
regias
34. Acttia sin pensar 58. Pierde materias en el colegio
35. Hace rabietas 59. Tiene dolores de cabeza
36. Felicita a los demas 60. Trabaja bien, ain mas en las ]
cuando les sucede cosas materias que no Je gustan
buenas
37. Discute cuando no se le 61. Cambia de camino con tal de
sigue la corriente evitar saludar a alguien
38. Come ufias 62. Hace sugerencias sin ofender
a los demas
39. Se distrae facilmente 63. Da érdenes a los demas
40. Tiene ideas extrafias 64. Habla solo(a) sin sentido
41 Se gana sanciones en el 65. Ha sido suspendido(a) del
colegio colegio
42. Es triste 66. Golpetea con los pies o con |
el lapiz
43. Busca atencidn mientras 67. Lee los capitulos asignados
hace ias tareas
44, Trabaja bien bajo presién 68. Destruye las cosas de los
demads
45, Hace las tareas de manera 69. Se altera fécilmente
incorrecta por no seguir las
instrucciones
46. Se queja de asfixia 70. Tiene ataques o
convulsiones
47. Estudia con otros(as) 71. Dice: “por favor y gracias”
compafieros(as)
48. Se rehidsa a participar en 72. Golpea a otros nifios o
actividades de grupo jovenes
49. Acepta sus errores 73. Se preocupa por las cosas
que no se pueden cambiar
50. Le gusta decir que estd 74. Tiene dificultad para poner
metido(a) en problemas atencidn a las amonestaciones
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Frase

Frase

75, Se pierde

98. Es conteston(a) con los
profesores

76. Usa drogas ilegales

99. Repite la misma frase una y
otra vez

77. Dice: “Quiero morirme” u
"Qjald estuviera muerto”

100. Se fuga del colegio

78. Hace las cosas a las
carreras

101. Habla demasiado duro

79. Hace sugerencias buenas
para resolver problemas

102. Tiene buenos habitos de
estudio

80. Tiene mala caligrafia

103. Tartamudea

81. Se queja de calor

104. Comete errores por
descuido

82. Termina sus tareas

105. Ofrece ayuda a otros(as)
jovenes

83. Es timido{a) con los
adultos

106. Pone apodos a los demas

84. Pide ayuda con cortesia

107. Se preocupa

85. Molesta a los demas

108. Se distrae facilmente en
clase

86. Dice: "No soy bueno(a)
para esto”

109. Se queja de no ser capaz de
bloquear  pensamientos no
deseados

87. Olvida las cosas

110. Toma licor

88. Come cosas que no son
comida

111. Dice: “Nadie me quiere”

89. Hace trampas en los
examenes y en los trabajos
escolares

112. Tiene dificultades para
esperar turnos

90. Llora facilmente

113. Tiene muchas ideas

91. Interrumpe las
conversaciones de los demas

114. Tiene problemas en la
lectura

92. Asiste a actividades
extracurriculares

115. Se queja de frio

93. No termina los exdmenes

116. Analiza la naturaleza de los
problemas antes de empezar a
resolverlos

94. Se queja de vision hborrosa

117. Tiene problemas para hacer
NuUevos amigos

95. Pide reponer los trabajos
no presentados

118. Motiva a los demds para
hacer las cosas bien

96, Es escogido(a) de
Gltimo(a) por los(as) otros{as)
jovenes en los juegos

119. Se burla de los demas

97. Elogia o halaga a los
demas

120. Es nervioso(a)
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Frase Frase
121. Tiene problemas para 130. Evita a otros{as) nifios(as) o
concentrarse jévenes
122. Escucha cosas que no 131. Se ofrece voluntariamente
son reales a ayudar

123. Tiene amigos{as) que
estdn metidos(as) en
problemas

132. Acusa a los demas

124. Dice: "Quiero matarme”

133. Se duerme durante la clase

125. Es el{la) payaso(a) de la
clase

134. Fuma o mastica tabaco

126. Toma decisiones con
facilidad

135. Grita en clase

127. Tiene problemas con la
ortografia

136. Es organizado(a)

128, Se queja acerca de su
salud

137. Motiva a los demas para
trabajar juntos

129. Parece seguro{a) antes
de los exdmenes

138. Lee
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Anexo: Acta aprobacién CEI
investigacion Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud, Universidad del
Rosario.
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NECROPEDINTRA, PRESIDENTE
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FISICOY MATEMATICO, PRESIDEN(E (E)

SERGIT " VDRES AMAYA
Psica Y MEDICO, SECRETARIO (F)

ARDRES FRANCISUO PINZON MANZANFR A
ABOGADO, ESPECIALISTA EN DLRECHO
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ARGELA MARLA RUIZ STERNIERG
GINECO-OBS TETRA, EPIDEMIOLUKGA

CARLOS ENRIQUE TRILLOS PENA
ErmpgsnoLoco

ISABEL PEREZ OLMOS
PSIQUIATRA, FRIDEMIOLOGA

RICARDO ALVARANDO SANCHI £
MEDICO SALUBRISTA

Mar1ta Rocin Toraes NARVAEZ
FISIOTERAPECTA

PATRICIA GRANADA ACOSTA
PEOIAITRA

XIMENAPALACIUS [ZSPINOSA
PSICOLOGA

PABLO EMILIO MORERO MARTIN
TRABAIADOR SOCIAL Y MAGISTER EN
ESTUBIOS DE LA FAMILIA

CLAUDIA MARCELA ROZO REYES
TERAPEUTA OCUPACIONAL

Luisa FERNANDY RAMIRIZ
PSICOLOGA

LAURA CASIILLO BAAVEDRA
ESTUBANTE MEDICINA X SENIFSTRE

YASMIR JAkA MORENO

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION (CED

ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD (EMCS)

UNIVIERSIDAD DEL ROSARIO

CEIl- ABNQ26- 000248
Bogota, 10 de diciembre de 2012

Doctor

ALBERTO VELEZ VAN MEERBEKE

Investigador Principal

Protocolo:  “TRANSTORNO POR  DEFICIT DE ATENCION EN
PACIENTES CON EPILEPSIA. EVALUACION CLINICA
ELECTROENCEFALOGRAFICA”,

Ciudad

Respetado Doctor Vélez:

En reunién del dia jueves 6 de Diciembre de 2012, el Comité de fitica en
Investigacion, mediante Acta No. 224, llevada a cabo a las 7:00 a.m. en el salén 108
de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Quinta Mutis, a la que asistieron
los siguientes miembros que cumplen el quérum  minimo deliberatorio de cinco
personas.

« Ramon Fayad Naffah, Presidente (IF).

« Sergio Andrés Amaya Peia, Medico y Psicédlogo, Secretario (I2).

* Ricardo Alvarado Sanchez, Médico Salubrista.

* Luisa Fernanda Ramirez, Psicologa

+ Alberto Vélez Van Meerbeke, Neuropediatra

+ Pablo Moreno, Representante de la comunidad

* Yasmir Jara, Representante de los estudiantes.

= Laura Castillo, Representante de los estudiantes.

* Andrés Pinzén, Abogado

El doctor Alberto Vélez Van Meerbeke, se declara impedido para participar en la
toma de decisiones por ser investigador principal del estudio.

Se realizd la presentacion de la comunicacion emitida por usted el dia 27 de
noviembre de 2012, en donde adjunta las correccignes al estudio de la referencia a
las observaciones hechas por el comité de ética en tqvestigacion el dia jueves 15 de
Noviembre de 2012, mediante acta 222.

LSTIDIANTE FONOAUDIOLOGIA VI SEMESTRE

Carrern 24 No. 63C-69 Quinta Mutis -
Tetétono: 3474570 Ext. 380-249
Fax: 3474570 [:x1. 210

Jo- [2- 51t
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Mieasros

ALBERTO VELEZ VAN MEERBLKE
NECROPEDIATRA, PRESIDEN 1

RAMON FAVAD NAFFAIL
FISICO Y MATIMATICO. PRISIDENTE(E )

SERGK® *NDRES AMAYA
PSICC ¥ MEDICO, SECRETARIO (1)

ANDRES FRANCISCO PINZON MANZANERA
ABOGADO, ESPECIALSTA EN DERECHU
ADMINISTRATIVO

ANGLLA MARIA RUIZ STERABERG
GINECO-OBS TETRA, EPIAMIOLOGA

CARLOS ENRIGUE TR Loy PrRa
EPIDLMIOLOGO

ISABLL PEREZ OLMOS
PSIQUIATRA, EPIDEAROLOGA

RICARDG ALVARADD SANCHEZ
MEDICO SALUBRIS LA

MarTHA ROCIO TURKES NARYAEZ
FISIOTERAPELTA

PATRICIA GRANADA ACOSTA
ProiaTrA

XINENA PALACIOS ESPINOSA
Psicorosa

PabLo Exio MORENO Mar1in
TRARAJABOR SOCIAL Y MAGISTER EN
ESTUBIOS DE LA FAMILIA

CEAUDIA MARCELA ROZ0 REYES
TERAPELTA OCUPACIONAL

EUISA FERNANDA RAMIKEZ
PsicoLoGa

LAURA CASTILLO SAAVIDRA
ESTUMANTE MEDICINA X SEMESTRE

YASMIR FARA MORENG

ESHDIANTE FONOAUDIOLOGIA V| SEMESTRE

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION (CEI)
ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD (EMCS)
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

lLuego de su revision por parte de los miembros del CLI se aprueba la siguiente
informacion:

- Resumen gjecutivo

- Protocolo

- Formato de Consentimiento Informado
- Formato de Asentimiento Informado

- Anexo | Listado de chequeo

- Anexo 2 Escala de Conners.

- Anexo 3 Escala multidimensional.

- Hoja de vida del investigador.

Iste Comité se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de las
resoluciones 008430 de 1993 y 002378 de 2008 del Ministerio de la Proteceidon
Social. lgualmente, se siguen las normas contempladas en la declaracion de
Helsinki (Seul, Corea 2008) y de la Conferencia Mundial de armonizacion para las
Buenas Practicas Clinicas.

Presidentt|CEI (E),
c.c. Archivo - -

Carrer 24 No. 63C-69 Quinta Mutis -

Teletono: 3474570 Lixt. 380-249

Fax: 3474570 Exe 210
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION (CEI)
ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD (EMCS)
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

Exiveision o [Ros wio

Acredinacdidn insttuconz! de altz calidac
Ministerio de Educacion Nadonal
[valuacidn internacional
Asociacion Europea de Universidades

MIENBROS

RAMON FavaD Narkan
FISICO Y MAFEMATICO, PRESIDENTE

GLORIA CECILIA MON 1ERO HERRERA
IRABAIADORA SOCIAL, SECRETARIA

ALBERY MELEZ VAN MEERBERE
NEURC \TRA

ANDRES FRANCISCO PINZON MANZANERA

ABOGADO, ESPECIALISTA EN DEREC HO
ADMINISTRATIVO

ANGELA MARIA RUIZ STERNBERG
GINFCO-OUSTEIRA, EPIDEMIOLOGA

CARLOS EARIQUE TRILLOS PERA
EPIDEMIOLOGO

CARLOS MARIO ECHEVERRIA PALACIO
MEDICO EMDEMIOLOGO

CLAUDIA LILIANA BUITRAGO MakTIN
MEDICA INTERNISTA

LAURA DEL PHAR RICO LANDAZABAL
Mebpica

Luisa FERNANDA RaMIREZ
PSICOLOGA

MARTHA ROCIO TORRES NARVAEZ
FISIOTERAPEUTA

Papie ORES BERMUDEZ
ks EDE MEDICINA

PABLO EMILIO MORENO MAKTIN

IRABAJADOR SOCIAL Y MAGISTEREN
ESTUDIOS DE LA FAMILIA

RICARDO ALVARADO SANCIEZ
MEDICO SALUBRISTA

SERGIO ANDRES ANIAYA
PSICOLOGO Y MEDICO

XIMENA PALACIOS ESPINOSA
Ps1c01L0GA

YOLANDA ISABEL CASALLAS BUIERAGD

ADMINISTRADORA DE EAMPRESAS, SECRETARIA

EIECuniva

CEI- ABN026- 000315
Bogota, 08 de Noviembre de 2013

Doctor:

ALBERTO VELEZ VAN MEERBEKE

Investigadora Principal

Estudio: “TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION EN PACIENTES CON
EPILEPSIA. EVALUACION CLINICA Y ELECTROENCEFALOGRAFICA”
Ciudad

Respetado Doctor Vélez:

En reunién del dia jueves 31 de Octubre de 2013, el Comité de Etica en Investigacion,
mediante Acta No. 250, llevada a cabo a las 7:00 a.m. en el salon 106 de la Escuela de
Medicina y Ciencias de la Salud, Quinta Mutis, a la que asistieron los siguientes miembros
que cumplen el quérum minimo deliberatorio de cinco personas.

« Ramon Fayad Naffah, Presidente.

* Gloria Cecilia Montero Herrera, Secretaria.

+ Ximena Palacios, Psicologa.

* Martha Torres, Fisioterapeuta.

+ Alberto Vélez Van Meerbeke, Neuropediatra.

+ Sergio Andrés Amaya Peiia, Medico y Psicologo.

+ Carlos Mario Echeverria, Médico Epidemidlogo.

* Ricardo Alvarado, Médico Salubrista.

* Yolanda Casallas Buitrago, Administradora de Empresas.

Se realizd la presentacion de la comunicacion emitida por usted el dia 07 de octubre de 2013
donde presenta la Enmienda N° | al protocolo en mencion junto con los respectivos
Consentimiento Informado y Asentimiento Informado.

Luego de su revision y discusion por parte de los miembros del Comité de Etica en
Investigacion, se aprueba la Enmienda anteriormente mencionada,

Este Comité se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de las
resoluciones 008430 de 1993 y 002378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social.
Igualmente, se siguen las normas contempladas en la declaracion de Helsinki (Sedl, Corea
2008) y de la Conferencia Mundial de armonizacion para las Buenas Practicas Clinicas.

RAMON FA
Presidente
c.c. Archivo

Carrera 24 No. 63C-69 Quinta Mutis -
Teléfono: 3474570 Ext, 330-249
Fax: 3474570 Lix1. 210
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Anexo: Documento de
aprobacioén Oficina de Investigacion,
Fundacion HOMI — Hospital
Pediatrico de la Misericordia



Trastorno por déficit de atencion en pacientes con epilepsia. Evaluacién
clinica y electroencefalografica

Fundacién Hospital de la Misericordia

Bogota, abril 16 de 2015

GCCI-003-16

Doctor

CARLOS MARIO ECHEVERRIA PALACIO
Residente Neuropediatria

Universidad Nacional de Colombia

Ciudad :

Ref. Respuesta a Protocolo de Estudio
Reciba un cordial saludo.
De manera atenta me permito informarle que la Oficina de Investigacién evalué los
siguientes documentos del trabajo de investigacion con titulo: “Trastorno por déficit de

atencion en paciente con epilepsia. Evaluacion clinica y electroencefalografica”:

« Protocolo deinvestigacion
* Hoja de vida de los investigadores

Considerando viable su desarrollo en la institucion, por lo cual da el concepto de
. APROBACION. Le agradezco entregar un informe final de cierre del estudio firmado por
el investigador principal. ’

Cualquier inquietud y solicitud adicional con gusto sera atendida.

Cordialmente,

(e
PAT RN R 08
,...Kvb\k“h‘b%f\g\‘guﬁs
RBoorD:1GH

Y

Dra. DIANA CAROLINA BELTRAN TORRES
Coordinadora Oficina de Investigacion

Av.Carrera 14 #1-65
' Bogotd D.C. - Colombia P
- ‘PBX:381 1970 - www.fundacionhomi.org.co
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Anexo: Soporte inscripcion del
trabajo final de especialidad en la
Facultad de Medicina de la

Universidad Nacional de Colombia
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% NACIONAL PROGRAMA DE TRABAJO 2017

Nombres Apellido Identificacion
ANGELICA MARIA USCATEGUI DACCARETT 63484796
Dedicacion Departamento / Escuela
| DOCENTE CATEDRA 0,7 | 2- DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA |
Vinculacién Categoria
EMPLEADO PUBLICO DOCENTE PROFESOR ASOCIADO

1 PROGRAMA DE TRABAJO ACADEMICO

1. ACTIVIDAD DOCENTE PRESENCIAL
Asignaturas, practicas docentes presenciales y tiempo complementario.
GRUPO ASIGNATURA / CURSO NIVEL CREDITOS HORAS/SEMA MODALIDAD % Segundo  %lInterseme
22416 EUROPED Il OSGRADO 0 1 LINICA PRACTICA 10% 10% 10%
@417 [1 WD m rOSGRADO Fs l1 FLIWCA PRACTICA ” 0% | 0% | 0% |
m [1 }AFRENDIZAJE FOSGRADO In lz ICLIMCA PRACTICA ” 12% I 12% I 13% |
m [1 PEUROPED v FOSGRADO Fs l1 FLINICA PRACTICA ” 10% I 10% | 10% |
IWOG [1 PEUROPED 1 rosemno Fo |1 FLINICA PRACTICA ” 10% I 10% | 10% |
m P rvsu ROFISIOLOGIA rose RADO |1_s |3 FRACTICA | | 12% | 12% | 13% |
m F PIEURODESARROLLO rOSGRADO |12 |3 PEVISION DE PACIENTES ” 12% | 12% | 13% |
WF—WLLERO DE INV rREGRADO F Iz EMINARIO ” 4% | 4% | 3% |
m [1 [I'F{ABAJO FINAL ESP FOSGRADO Im |1 EMINARIO ” 2% | 2% | 2% |
Wr—m rose RADO F |1 EMINARIO | | 2% | 2% | 4% |
18018 P rEDIATRIA rneemoo |13 |4 EMINARIO ” 12% | 12% | 0% |
Total: 96% 96% 90%
3. PROYECTOS DE INVESTIGACION / CREACION / EXTENSION
MODALIDAD ACTO PROYECTO INICIO ESTADO DE AVANCE ALCANCE FINAL PERIODO % Primer % Segundo  %lInterseme
INVESTIGACI 2 rastorno por déficit de 15-07-01 [Analisis de datos erre 2% 2% 5%
,m W |Epilepsia y W} Piseﬂo y recoleccion de datos Fievre ” 2% | 2% | 5% |
Total: 4% 4% 10%
Total Programa 100% 100% 100%

USCATEGUI DACCARETT GUERRERO LOZANO RAFAEL RUIZ PARRA ARIEL IVAN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: Trastorno por déficit de atencién en pacientes con
epilepsia. Evaluacion clinica y electroencefalografica

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Dr. Alberto Vélez

Grupo de Investigacion en Neurociencia NeURos, Escuela de Medicina y Ciencias
de la Salud, Universidad del Rosario.

Teléfono: 3474570 ext. 249

e-mail: alberto.velez@urosario.edu.co

POR FAVOR LEA DETENIDAMENTE ESTA INFORMACION SOBRE LOS
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. SI TIENE ALGUNA DUDA O PREGUNTA
POR FAVOR SOLICITE QUE UNO DE LOS INVESTIGADORES LE RESPONDA
SUS INQUIETUDES ANTES DE FIRMARLO.

INFORMACION PARA PADRES

El Grupo de Investigacion en Neurociencias, linea Neurociencias Cognitivas,
Programa de Epilepsia, Servicio de Neurologia, Hospital Ruber Internacional,
Madrid, Esparia, y el Servicio de Neurologia, Hospital Santa Barbara, Soria,
Espana ha decidido realizar este proyecto para dar respuesta al interrogante que
aun causa controversia, sobre la relacion que existe entre epilepsia y trastorno de
atencion e hiperactividad (TDAH). Para tal motivo se quiere estudiar desde el
punto de vista clinico y neurofisiologico a los pacientes que pudieran tener los dos
cuadros para determinar la frecuencia y evaluar los factores asociados. A si
mismo, en algunos de ellos, se quiere evaluar los hallazgos del video-
electroencefalograma para determinar elementos que puedan servir en el
diagnostico del TDAH. Finalmente se quiere evaluar si pudiera existir un relacion
familiar en la presencia del TDAH por lo que se quiere replicar unos cuestionarios
sencillos en los hermanos de los pacientes con epilepsia .

El TDAH se caracteriza porque los nifios presentan dificultad para concentrarse,
se mueven mas de la cuenta (inquietud) o actian impulsivamente lo que puede
interferir en el rendimiento escolar. Para confirmar si el nifio presenta el problema
“trastorno por déficit de atencion e hiperactividad” se aplican una serie de pruebas
especificas que debe ser contestadas por los padres y por los maestros;
igualmente, para descartar otro tipo de problemas del aprendizaje, en algunas
ocasiones hay que realizar una evaluacion psicologica los nifios.

Toda la informacion médica y personal obtenida en este estudio, serd mantenida
en forma estrictamente confidencial y sera usada tnicamente para el propoésito de
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la investigacion. El nombre de su hijo y otra informacién de identificaciéon no
apareceran en ningun reporte del estudio.

La participacion de su hijo es voluntaria, no tiene costo y puede rehusar a que
tome parte de cualquier procedimiento y en cualquier momento sin castigo o
pérdida de cualquier beneficio, sin que esto afecte su relacion académica ni su
atencién en salud.

Para mayor informacion acerca del estudio, puede contactar al doctor Alberto
Vélez, al teléfono 3474570 ex. 249. Para otra informacion, concerniente a sus
derechos, favor comunicarse con la Dr. Ramén Fayad, Presidente del comité de
Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario, al teléfono 3474570 ex. 380.

Los invitamos a todos a participar de este estudio, que sera beneficioso tanto para
las familias y los nifos como para la investigacion clinica y de salud publica en
Colombia.

Por favor marque una X en esta casilla si ustedes estan de acuerdo con que su
hijo participe en este estudio. [ |

Por favor marque una X en esta casilla si ustedes NO estan de acuerdo con que
su hijo participe en este estudio |:|

Por lo tanto, con nuestra firma damos voluntariamente nuestro consentimiento
para que nuestro hijo (a) sea sujeto de la investigacion “Trastorno por déficit de
atencion en pacientes con epilepsia. Evaluacion clinica vy
electroencefalografica”. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y
todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente. Finalmente manifiesto que he
leido y comprendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad
de expresar mi consentimiento.

Padre o representante legal Madre o representante legal
Nombre Nombre
Firma Firma

Documento de identidad Documento de Identidad
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Testigo Testigo

Nombre Nombre

Firma Firma

Documento de identidad Documento de identidad
Direccion: Direccion:

Teléfono Teléfono

Investigador que administra este consentimiento

Firma

Nombre
Documento de identidad
Registro Médico

El presente documento se firma en alos dias del mes de
de

Agradecemos su colaboracién
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TITULO DEL ESTUDIO: Trastorno por déficit de atencién en pacientes con
epilepsia. Evaluacion clinica y electroencefalografica

A mi, me han pedido participar en este
estudio de investigacion. ElI Dr. Alberto Vélez o alguien de su equipo de
investigacion me ha explicado que esta invitacion se ha hecho porque se encontro
que ademas de la epilepsia, yo tengo o podria tener un problema denominado
"Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad". Esta dificultad consiste en
que los nifos no tienen buena concentracion en el estudio, se mueven mas de la
cuenta o actuan impulsivamente lo que puede interferir en el rendimiento escolar.
Con este proyecto se quiere estudiar cuales son las posibles causas para que se
presente este trastorno.

¢ Qué me pediran que haga?

Les pediran a mis padres que completen unos cuestionarios y que se los envien a
mis profesores para confirmar o descartar la presencia del trastorno por déficit de
atencion en mi.

¢Qué efectos malos pueden ocurrirme al participar en el estudio?

No hay ningun efecto malo al participar en el estudio
¢ Puedo rehusarme a participar en el estudio?

No tengo que participar en este estudio si no lo deseo. Puedo interrumpirlo en
cualquier momento y nadie se enfadara conmigo.

Puedo hacer cualquier pregunta sobre este estudio en cualquier momento.
Me gustaria participar en este estudio. si[] No[]

DILIGENCIAR EN EL ORDEN QUE APARECE

NOTA: ESTA SECCION DEBE SER DILIGENCIADA SOLO POR EL NINO

Nombre del nifio: Fecha de Nacimiento:

Fecha

Firma del Investigador que Administra el asentimiento
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