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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este primer apartado de la investigacion abarca todo lo referente al problema, sus

antecedentes, la descripcion la delimitacion y la justificacion.

a) Antecedentes del problema
La disminucién en el consumo de alimentos fuente de omega 3; tiene como coste
trastornos cerebrales y afecciones mentales que van en aumento, y en la actualidad

supera los demas costes relacionados con los problemas de salud.

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) entre 1995- 1997 y 2001- 2003 el porcentaje de energia
proveniente de la grasa permanece por encima del 30% en los paises desarrollados,

mientras que en otros paises fue inferior al 23%.

Los paises desarrollados aun no cumplen con las recomendaciones de
consumir <30% de grasas, mientras que en Africa el porcentaje medio de calorias

procedentes de la grasa fue aproximadamente de un 20%.

Estudios alimentarios sefialan elevados consumos de grasa total en Europa,
Estados Unidos, Sudafrica, Kenia, China e India. Sin embargo, también se
observaron diferencias en el consumo de grasa total dentro de los paises, en la
India, se observaron grandes diferencias con el consumo de grasa total, a su vez
éste consumo de grasa fue elevado en los grupos urbanos, con alto nivel de ingresos

33,1% y en un consumo de grasa muy bajo en barriadas pobres 16,7%. Se ha



registrado un consumo elevado de grasa total tanto en hombres 32% como en

mujeres 33% de nivel medio alto en el sur de la India (Shetty, 2002).

A nivel nacional en el Analisis de Situacion de Salud de Cosa Rica los grupos
de alimentos mas consumidos segun la cantidad de gramos por persona
corresponden a los vegetales con 177 gramos, la leche 149 gramos, el arroz 140
gramos, mientras que los quesos 19 gramos, huevos 30 gramos, grasas 42 gramos y
frijoles 46 gramos que aparecen como menos consumidos en un total de 200
gramos, esta situacion refleja la importancia de generar nuevos estudios mas

acordes con la poblacién actual (Ministerio de Salud, 2014).

También se observa una marcada tendencia en los patrones de consumo de
pollo 34 gramos, carne de res 32g y pescado 21 gramos en menor cantidad. En el
consumo per capita de tipos de grasas a nivel nacional la mantequilla con el
consumo mas bajo con menos de 5 gramos, margarina entre 5 y 10 gramos,
manteca entre 10 y 15 gramos, por ultimo, el aceite vegetal mayor a 25 gramos

(Ministerio de Salud, 2014).

Como plan a nivel nacional con relacion a la promocion de una alimentacion
saludable, tanto en el sistema educativo formal como en el ambito de educacioén no
formal se han expuesto influencias culturales externas que han desplazado las
costumbres nacionales por otras menos saludables con alto consumo de grasas

saturadas y azucares (Ministerio de Salud, 2011).

Por lo tanto, el Ministerio de Educacion Publica (MEP) actualmente realiza

importantes esfuerzos para mejorar esa situacion, estableciendo normas reguladoras



para la educacion en el area de la salud que incluyen estrategias para promover
estilos de vida saludable, tanto en aspectos relativos a la alimentacion como a la

actividad fisica (Ministerio de Salud, 2011).

En la mayoria de los trastornos del neurodesarrollo, el tratamiento de primera
linea es el tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, hasta el 20% de los pacientes
con Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) con tratamiento
farmacoldgico presentan efectos adversos que dificultan el apego al mismo, ya que
causan recelo en los padres sobre su uso ocasionando la suspension del

tratamiento. (Calderon, Pizarro & Rizozoli, 2012).

Se ha propuesto que el suplemento con acidos grasos omega 3 y omega 6
puede funcionar como un tratamiento adicional a los ya establecidos, para la mejoria
del estado clinico de los pacientes con el trastorno (Calderon, Pizarro & Rizozoli,

2012).

Algunos autores han propuesto que niflos con TDAH con y sin dificultades de
aprendizaje, responden de manera diferente al suplemento con acidos grasos. Se ha
observado mejor respuesta en aquellos que si presentan trastornos de aprendizaje.
Incluso, se ha propuesto que algunas combinaciones de omega 3, omega 6, zinc y

magnesio pueden ser de beneficio (Calderon, Pizarro & Rizozoli, 2012).

b) Descripcion del problema
En los hogares costarricenses se destina gran parte del ingreso al gasto corriente
para la adquisicion de los alimentos ya sea crudos adquiridos en supermercados,

pulperias y otros establecimientos o preparados y listos para consumir, ya que en



estos lugares la oferta de alimentos facilita el consumo de grasas saturadas y

azucares (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2006).

Segun la encuesta Nacional de Consumo de Alimentos la conducta de la
poblacién ante la adquisicion de comidas preparadas se ubica dentro de los tres
principales grupos de alimentos mas consumidos, y el consumo de carne de res y
pollo son las mas consumidas a diferencia del cerdo y el pescado que son las menos
consumidas, siendo el pescado el alimento con mayor aporte de omega 3 dentro de
estos alimentos, y los alimentos preparados y listos para consumir el que menor

contenido de omega 3 aportan (Ministerio de Salud, 2014).

Como se ha mencionado, estos acidos grasos esenciales de cadena larga
constituyen una gran parte del sistema nervioso central, lo que corresponde al 20%
del peso en seco del cerebro y al 45% de los &acidos grasos presentes en las

membranas sinapticas (Jarrin & Yanez, 2012).

El DHA siendo uno de los mas abundantes acidos grasos en las membranas
neuronales, ya que permite el crecimiento de las neuronitas de neuronas de la regién
cerebral denominada hipocampo. Es asi que, cuando se presenta un inadecuado
crecimiento de las neuronitas, debido a deficiencia de DHA, esto puede contribuir al
deterioro de funciones cognitivas como el aprendizaje y la memoria (Jarrin & Yanez,

2012).

En los nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, el problema

no solo se encuentra en la deficiencia alimentaria de acidos grasos esenciales, por lo



tanto estos individuos no pueden convertir el omega 6 y el omega 3 en acidos grasos

esenciales de cadena larga como el DHA y EPA (Jarrin & Yanez, 2012).

c) Delimitacion del problema

La investigacion se realiza en 40 nifios con edades entre 7 a 13 afios con
diagnoéstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que asisten a
escuelas en el cantdén de Grecia, el cual se localiza en la provincia de Alajuela en

Costa Rica.

d) Justificacion

Se ha observado que el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es un
problema psiquiatrico de nifios, el cual se ha convertido en el motivo més frecuente
de consulta en los centros de salud. Su incidencia es muy alta en los alumnos que

tienen fracaso escolar lo cual precisa de una evaluacion (Soutullo y Diez, 2007).

Los resultados de esta investigacion sera un beneficio para los nifios que
presentan trastorno por déficit de atencion e hiperactividad ya que al consumir una
cantidad adecuada de alimentos que contengan acidos grasos omega 3 los cuales
son esenciales para la formaciéon y un adecuado funcionamiento del cerebro
humano. El acido graso linolénico es el precursor de la familia omega 3, este acido
graso no puede ser sintetizado por los humanos, por lo tanto, deben obtener de la
dieta la fuente de este, sus fuentes principales son la linaza, nueces, canola y soja

(Tapia, 2005).

Los principales derivados en la via omega 3 son los acidos eicosapentaenoico

(EPA), y docosahexaenoico (DHA), que a diferencia de otras especies de animales



los humanos poseen una limitada capacidad para producir EPA y DHA, lo que
ocasiona que la principal fuente de estos sea la alimentaria, especialmente pescados

y subproductos (Tapia, 2005).

Actualmente existe un desbalance y desequilibrio en el consumo de omega 3,
ya que dicho de otra manera, hace mucho tiempo este acido graso esencial es
primordial no solo para el crecimiento y desarrollo, inclusive también participa en la
prevencion y tratamiento de enfermedades. Este estudio sefiala como los cambios
de los habitos alimentarios de los ultimos afios, han provocado un alto consumo de
omega 6 y un bajo consumo de omega 3, por lo que se encargaron de dar
recomendaciones nutricionales para compensar este desequilibrio nutricional

(Gémez, Bermejo y Loria, 2011).

Respecto a la proporcion omega 3: omega 6 en relacion con la destreza, la
memoria y el aprendizaje, se ha observado que los niveles de DHA, se pueden
reducir hasta en un 80%, cuando la ingesta de omega 3 es baja durante, pero
aumentan los DHA, lo cual plantea un desbalance. Sin embargo, se puede lograr
reversibilidad de estos niveles si se incorporan el acido graso omega 3 a la dieta,
aunque la habilidad para realizar las tareas solo se establece cuando la relacion
omega 3: omega 6 proporciona suficiente DHA y acido araquidénico a nivel del

cerebro (Diaz, Coronado, Vega, Gutiérrez & Garcia, 2006).

Los éacidos grasos omega 3 son precursores de compuestos hormonales
como las prostaglandinas y tromboxanos que facilitan la transmision de mensajes en

el sistema nervioso central.



También bajas concentraciones de DHA son un indicador util para predecir
mayores problemas de conducta en nifilos a quienes se les ha diagnosticado el
sindrome de déficit de atencion con hiperactividad. Estos problemas pueden ser un
reflejo en parte de los problemas en la neurotransmision serotoninérgica (Castro,

2002).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Ante la necesidad de encontrar una relacién del consumo de alimentos fuente de
omega 3 en la sintomatologia del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en
escolares, y tomando en cuenta las variables mencionadas en apartados anteriores,

se plantea la interrogante que da fundamento a la presente investigacion.

¢Cual es la relacibn del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la
sintomatologia del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en escolares de

la zona de Grecia, 20177

1.3. OBJETIVO GENERAL

A partir de la problematica establecida en el punto anterior se plantea el siguiente

objetivo.

Determinar la relacion del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la
sintomatologia del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en escolares de

la zona de Grecia, 2017.



1.3.1. Objetivos Especificos

1.

Identificar las caracteristicas socio- demogréficas de los nifios que asisten a
las escuelas en la zona de Grecia.

Identificar la sintomatologia de la poblacion con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad de acuerdo al consumo de alimentos fuente de
omega 3.

Identificar los factores alimentarios que inciden en la poblacién con trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad.

Evaluar el consumo de alimentos fuente de omega 3 de la poblacién
Comparar la sintomatologia de la poblacion con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad que tienen un alto consumo de alimentos fuente de

omega 3 con los gque tienen un bajo consumo.

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

A continuacion, se detallan los alcances y limitantes o dificultades que se

presentaron en esta investigacion para el adecuado desarrollo de la misma.

1.4.1 Alcances.

Con los resultados de la presente investigaciéon se permite la identificacion de la

composicién de la dieta normal en escolares que presentan trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad en la zona de Grecia, dando énfasis al consumo de

alimentos fuente de omega 3, el cual entra como nutriente importante en estudio.

Con esto, se dard una herramienta practica a los padres de familia para que

conozcan cuales son los alimentos que contienen mayor cantidad de omega 3 y sus

beneficios.



También es importante darles a conocer, como la detencion temprana de
sintomas del trastorno es vital para mejorar la calidad de vida y desarrollo en general

de sus hijos.

1.4.2 Limitaciones

Dentro de las limitaciones encontradas en el proceso cabe mencionar que los nifios
se distraian y aburrian con gran facilidad, y para completar los instrumentos era
imposible o dificultoso, por lo cual habia que ajustarse a la informacion que los

padres manifestaban con la ayuda de los nifios.

No se controlan aspectos de la dieta habitual de los escolares como el

consumo de alimentos fuera de la casa o los fines de semana.

Las madres en algunos casos no recordaban bien cémo fue su alimentacion
durante el embarazo, por lo tanto; medir cantidades exactas de consumo de los

alimentos fuente de omega 3 no fue posible.

El acceso a expediente de los escolares no siempre fue permitido, ya que las

instituciones no permitian por la confidencialidad del documento.

Al mismo tiempo la poca cantidad de escolares que presentaban un
diagndstico claro y concreto del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, era
confuso ya que algunos profesores y padres suponian la presencia del trastorno,
pero no existia un diagnostico, ya que la consulta en psicopedagogia no es muy

frecuente y es costosa.

10



Se adiciona la falta de informacion sobre el tema a nivel nacional ya que no se
encontraron muchos recursos bibliograficos relacionados con la investigacion debido

a la innovacién del tema, la mayoria se encontraron a nivel internacional.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
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En el capitulo Il se brinda todo lo referente al contexto histérico, con informacion
tanto nacional como internacional sobre el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad y su relacion con el omega 3. También se proporciona el contexto
tedrico conceptual el cual le da a la investigacion las bases bibliograficas necesarias

para consultar y discutir los resultados.

2.1 CONTEXTO HISTORICO

A continuaciéon, se brinda una serie de estudios relacionados con el tema de la
investigacion que se han venido desarrollando tanto a nivel nacional como

internacional y asi conocer la relevancia de dicha situacion.

2.1.1 Nivel Mundial

El TDAH, es la afeccion psiquiatrica diagnosticada mas frecuente en nifios, se estima
gue la prevalencia mundial es de 3 a 5% en nifios de edad escolar y en México del
5% aproximadamente; persiste en la adolescencia y la vida adulta en 60% de los
pacientes, aunque la prevalencia en estas etapas de la vida es muy imprecisa. Este
trastorno es la primera causa de atencién psiquiatrica en la poblacién infantil y en la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica; al revisar por entidades
psiquiatricas especificas, se pudo observar que es el trastorno con mayor uso de

cualquier servicio de atencién psiquiatrica (44%)

La comorbilidad se observa en el 60% aproximadamente de los menores que
tienen el trastorno, en comparacion con los que no lo tienen, principalmente con
trastornos afectivos, de ansiedad, tics, trastornos de conducta y trastornos del

aprendizaje. La ausencia de diagnostico y tratamiento ocasionan fracaso escolar,

13



social y familiar, por lo que es conveniente desarrollar medios que faciliten el
conocimiento respecto al trastorno para su diagnostico oportuno, su tratamiento
adecuado y su mejor pronostico (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en

Salud, 2010).

Pese a su reciente catalogacion, el TDAH se ha convertido en uno de los
problemas clinicos y de salud publica mas importantes, en cuanto a morbilidad y
discapacidad, que afecta a nifios y adolescentes. Aunque se carece de datos
directos y fiables sobre su incidencia en Espafia y en Andalucia, la bibliografia
cientifica sefiala que afecta al menos al 5% de los nifios en edad escolar y
representa entre un 20 y un 40% de las consultas en los servicios de salud mental
infantil. Basta este dato para comprender que su impacto social es muy grande tanto
por la tension generada sobre las familias, el efecto sobre la autoestima y el
desarrollo de los nifios, cuanto por la repercusion sobre la organizacion asistencial,

los profesionales sanitarios y los educadores (Burgos et al, 2011).

Se han disefiado estudios para valorar la presencia de sintomas del TDAH en
una muestra de 101919 nifios del area de Barcelona. Dichos autores sefialan que las
prevalencias de los sintomas del TDAH varian segun quien informa (padres o
profesores), la edad y sexo de los nifios y los criterios de valoracion utilizados

(Burgos et al, 2011).

En Colombia, se han realizado algunos estudios de prevalencia del TDAH,
entre ellos se encuentra el realizado con 236 nifios de 5 a 7 afos, en el municipio de

Manizales, en este estudio se utiliza la entrevista individual, basada en los criterios

14



del DSM-IV. La prevalencia del trastorno fue del 8.2%. Estos datos corroboraron los
suministrados por las diferentes fuentes bibliogréficas, encontrando que el trastorno
fue més frecuente en nifilos que tenian 6 afios de edad; con una relacién hombre/
mujer fue 5 a 1; la edad de aparicibn mas frecuente de los sintomas, segun los

padres, fue a los 5 afios y, segun los profesores, a los 6 afios (Burgos et al, 2011).

Los estudios anteriores evidencian que en Colombia hay una alta prevalencia
del TDAH, mucho mayor que en otros estudios realizados en otros lugares del
mundo. Esta discrepancia se pudiera explicar como resultado de varios factores,
entre los que se encuentran el uso de criterios mas 0 menos restrictivos en el
establecimiento del diagndstico, o la existencia de factores de riesgo psicosocial del
entorno poblacional del que se extraen las muestras. Complementario a lo anterior,
aparecen otros elementos relevantes y es que, del total de la poblacién
diagnosticada, solo el 7.4% recibe un diagnéstico de confirmacion mediante una
entrevista psiquiatrica estructurada, y solo el 6.6%, de los afectados recibe
tratamiento, lo que puede indicar que parece haber un subregistro en el diagnostico

en paises desarrollados. (Vélez y Claros, 2012).

En un estudio epidemiologico, hecho por Cornejo y colaboradores, de la
Universidad de Antioquia en Sabaneta, llega a una prevalencia del 17%. Este ultimo
estudio toma la poblacion escolarizada entre los 7 y 17 aflos de colegios publicos y
privados. Los casos fueron sometidos a la evaluacion por padres y profesores
usando el formulario con los criterios del Diagnostic and statistical manual (DSM 1V)
y, posteriormente, se les aplica una evaluacion neuropsicolégica completa, que

descarta diagnésticos diferenciales y encuentra comorbilidad asociada.
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Ante datos con valores tan altos, debe plantearse el TDAH como una prioridad
en salud publica, y, sin duda, confirma que es el problema de comportamiento mas
comun de la infancia y la adolescencia. La relacion hombres: mujeres fue de 1.7:1.

(Carrizosa, 2010).

Recientemente, estimaciones mas rigurosas realizadas en los Estados Unidos
sugieren que de 9 a 11% de los nifios de 5 a 13 afios de edad y 8.7% de los
adolescentes de 13 a 17 afios reunen los criterios para TDAH, datos compatibles con
lo reportado por los Centers for Disease Control and Prevention. Aunque tales cifras
parecen elevadas, sugieren que el TDAH es una condicion altamente prevalente. Se
estima que su prevalencia en la comunidad es de 9 a 11%. También cabe destacar
gue en ese pais 70% de los nifios y adolescentes con este trastorno reciben

tratamiento medicamentoso (Carrizosa, 2010).

En Estados Unidos 80% de los niflos con TDAH no llegan a la universidad,
debido al impacto del trastorno en la funcionalidad educativa. También presentan
mayores tasas de divorcio, peores elecciones sobre la salud personal y paternidad
mas precoz. En adultos se observa que se produce mas deterioro que en otros
trastornos psiquiatricos habituales observados en la consulta ambulatoria. Solo una
minoria de niflos con TDAH llega a la edad adulta sin sufrir adversidades serias, lo
cual sugiere que el tratamiento del TDAH en la nifiez esta lejos de ser optimo.

(Garcia, 2014).
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La prevalencia a nivel mundial es de 5.29%. En Estados Unidos 1 de cada 11
nifios entre 5 y 17 afios tiene TDAH. En nifios de escolaridad primaria, se presenta
entre el 5y 10% siendo mas frecuente en los nifios varones, de 3 a 6 por cada 1000
en condiciones estandar, aunque tiende a incrementarse el nimero de caso de
personas afectadas. El trastorno persiste en el adolescente hasta en un 80% de los

casos y aun en el adulto, donde continta entre 33 y 66% (Garcia, 2014).

Esto ultimo lo convierte en un problema de salud publica en Estados Unidos y
otros paises. Un articulo en Norteamérica sobre trastornos del desarrollo que
incluyen TDAH reporta un incremento de 2.82% pasando de 12.84 a 15.66% en la

dltima década. (Rangel, 2014).

A pesar de las controversias, esta claro que no se trata de un fenémeno
unicamente americano ni de una “enfermedad cultural”, y existen estudios que
identifican prevalencias del 9.6% en Alemania, del 3.7% en Suecia, del 6% en

Espafa, del 17% en Colombia y del 9% en Hong Kong (Rangel, 2014).

En estudios llevados a cabo en EEUU, el TDAH tiene validez transcultural y
una prevalencia importante en otros paises tan diferentes culturalmente de EEUU
como Nueva Zelanda, China, India y Alemania, por lo que se puede estimar que la
prevalencia real del TDAH segun diversos estudios epidemiologicos que emplean
diferentes criterios diagnosticos estara probablemente entre el 2 y el 10%. La
prevalencia en Espafa se ha estimado en el 4-6% de los nifios entre 6 y 15 afios en
Sanlucar la Mayor (Sevilla) utilizando un cuestionario de Conners el cual es un

instrumento cuyo objetivo es detectar la presencia de TDHA y otros problemas
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asociados, el 1-2% en el estudio de validacion del cuestionario de Conners en
Navarra, el 3.5% en nifios de 8 afos, el 2.1% en nifios de 11 aflos y el 1.9% en nifios
de 15 afos en la ciudad de Valencia, y del 3.6% al 8.0% en niflos de 10 afios

también en la ciudad de Valencia. (Soutullo, 2013).

El “Primer Congreso Latinoamericano de Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad” realizado en el afio 2007, en la Ciudad de México, determina que la
prevalencia estimada para esta region seria de 5.29% esto coincide con una serie de
estudios hechos en la region: sobre una cohorte de 1.013 adolescentes brasilefios se
encontré una prevalencia de 5.8%; en otro estudio se estim6 un 7.4% sobre una
muestra representativa de 740 nifios cubanos en edad escolar; en Venezuela sobre
1.141 nifilos se mostrd que el 7.19% estaba afectado por el TDAH. Sin embargo, una
investigacion realizada sobre nifios y adolescentes colombianos arrojo una
prevalencia del 20.4% y del 15.8% cuando se descartaron los sujetos con un

coeficiente intelectual menor a 80 puntos (Soutullo, 2013).

En Argentina son pocos los trabajos de investigacion al respecto. Existen dos
registros realizados en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, el primero donde
conlleva una muestra de 216 nifios, entre 4 y 6 afios concurrentes a tres jardines de
infantes, de estos estratos sociodemograficos distintos, se observé que solo el 3.24%
de los nifios encuestados presentaban TDAH. Los autores remarcan en este caso,
que las bajas edades de los sujetos dificultaban la observacion de los sintomas de
desatencion e hiperactividad, lo cual hizo que las cifras obtenidas fueran menores a

las esperadas.
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En el segundo estudio sobre una base de 300 nifios de clase media y media-
baja, atendidos en los hospitales publicos de Capital Federal y siguiendo los criterios
diagnoésticos de DSM Il R, establecieron que el 9% cumplian con los parametros

para el TDAH (Soutullo, 2013).

Un hecho llamativo, aunque no puede establecerse como regla general, es la
tendencia a encontrar cifras cada vez mas altas, en Alemania se encuentra una
prevalencia del 9.60% siguiendo los criterios del DSM 1l y del 17.80% siguiendo las
del DSM 1V, en los Estados Unidos, postulo que era del 16.10%. Estos dos hechos:
las altas encontradas y la divergencia existente entre las diferentes investigaciones
puede deberse a tres grandes factores: las modificaciones en la nosografia usada, el

origen de los datos y errores en el diagnéstico. (Morales y Dionisio, 2012).

2.1.2 En Costa Rica

En un estudio con 425 participantes de entre 5 y 13 afios de edad, seleccionados al
azar de 3 escuelas elegidas para alcanzar una muestra representativa de nifios en el
Valle Central de Costa Rica, se encuentra que el 5% de los sujetos cumplen con los
criterios diagnosticos para TDAH, 15 de los 23 sujetos diagnosticados con TDAH
(65%) son mujeres, haciendo que su prevalencia fuera del 7% y 4% para los

hombres. No se encuentran diferencias en las prevalencias de TDAH por edad.

Concluyendo que la prevalencia de TDAH en esta muestra (5%), que a pesar
de ser de las mas bajas reportadas en América Latina, es consistente con la

prevalencia mundial (5.3%). Ya que el TDAH es tan prevalente en nifios escolares
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costarricenses como en Norteameérica, y en contraste con estudios norteamericanos,
se encuentra una proporcion mayor de mujeres afectadas que de hombres afectados
en la muestra, este hallazgo puede reflejar diferencias culturales en la expresion de

este trastorno. (Weiss et al, 2011).

En una investigacion obtenida, con respecto al niumero de pacientes con
TDAH que asisten a la consulta externa de nifios y adolescentes del Hospital
Nacional Psiquiatrico de Costa Rica en el afio 2006, muestra que de un total de 2087
pacientes que asisten a dicha consulta en ese afio, 859 tenian TDAH. Dicho dato es
muy semejante a lo reportado en la literatura, en donde se menciona que
aproximadamente un 30% a 50% de los nifios que tienen control en psiquiatria

infantil padecen del TDAH (Paez, 2008)

Segun grupo etario, se identifica una prevalencia mayor en nifios que en
adolescentes, siendo de 51.31% y 23.69% respectivamente. Segun el sexo, los
varones presentan dicho trastorno con mayor frecuencia que las mujeres, con una
prevalencia de 47.79% y un 28.49% respectivamente. De acuerdo a la literatura, este
factor es predecible, no solo porque este trastorno es mas frecuente en varones, sino
igualmente porque éstos son mas frecuentemente referidos que las nifias, para
evaluacion profesional, mostrando una mayor diferencia en centros de atencion

médica. (Paez, 2008)

En Costa Rica no existen datos acerca de los criterios de diagnostico
utilizados por los médicos. De hecho, no se conoce si estos utilizan o no alguna guia

como la DSM-1V, todo esto a nivel tedrico (Paez, 2008)
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Generalmente se habla con preocupacién sobre el aumento en el consumo de
metilfenidato. En Costa Rica se ha dado un aumento muy importante desde
principios de los afios 90 hasta alcanzar su maximo valor en 1996. En el afio 2002
mas del 70% de este estupefaciente se prescribe en la provincia de San José
mientras que en las provincias méas alejadas y rurales se dispensé menos cantidad

del medicamento (Ulloa, 2006).

Se ha sugerido que las desventajas socioecondmicas se asocian con los
problemas de salud mental en general y con los desdrdenes de conducta particular,
incluidos el TDAH, por lo que seria de esperar que el consumo de metilfenidato
tuviera algun grado de asociacion con los niveles de pobreza en las diferentes

regiones del pais. (Ulloa, 2006).

2.1.3 Consumo de alimentos de los escolares en Costa Rica.

El Gobierno de Costa Rica cuenta con un programa dirigido a complementar la
alimentacion y nutricion de nifios y nifias en condicion de pobreza y vulnerabilidad
social, el cual recibe el nombre de Programa de Alimentacion Escolar (PANEA) que
esta dirigido a nifios y nifias en edad escolar, que incluye desde preescolar (5 y 6
afos) y escolar (7 a 12 afos) asi como jovenes en secundaria (13 a 18 afos) que

asisten a la educacion formal en centros publicos en todo el pais.
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Tabla N° 1 Porciones por grupo alimenticio del Programa de Alimentacion

Escolar.

Porciones por grupo alimenticio

Grupo de | Desayuno/ Almuerzo Total
alimento Merienda

Leche 1 - 1
Vegetales - 2 2
Frutas 1 1 2
Cereales 2 3 5
Carne - 2 2
Grasa 1 2 3
Azucar 2 2 4

Manuales de Menu Regionalizados, 2012.

Los menus regionalizados tienen buena acogida dentro de la poblacion
escolar, sin embargo, sus preparaciones varian de acuerdo al presupuesto asignado
para cada centro educativo y las posibilidades de gestion adicionales que pueda
tener la Junta y el grupo de padres y madres de familia, asi como de los implementos

y equipamiento del comedor escolar. (FAO, 2013).
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El Ministerio de Educacion Publica y el Ministerio de Salud han hecho
esfuerzos por elaborar politicas y normas referentes a la alimentacion en los centros
educativos, explicitadas en una serie de documentos: reglamentos, guias de menus
y decretos. Sin embargo, hay problemas con su aplicacion; la comunidad educativa
(docentes, estudiantes, padres y madres de familia, direccion de centros educativos),
en su mayoria, no estudia esa documentacién, por lo que muchas veces ni siquiera
las conocen vy, por ende, no las aplican. Por ahi del afio 2012, se aprobé el decreto
N°36910-MEP-S para el funcionamiento de las sodas escolares en los centros
educativos publicos, con el fin de normar la alimentacién que se oferta, pues se ha
comprobado que los productos que expenden son, en su gran mayoria, dafiinos para
la salud, por la cantidad de grasa, azucares y sal/ sodio que contienen (Nufiez et al,

2014).
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2.2 CONTEXTO TEORICO- CONCEPTUAL

El siguiente apartado brinda una serie de conocimientos importantes y necesarios
por saber, que son los que se toman en cuenta como respaldo y analisis para la

investigacion.

2.2.1 Definicidn y caracteristicas del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad.

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es el término por el cual se
denomina al sindrome caracterizado por 3 sintomas nucleares: la inatencién, la
hiperactividad y la impulsividad. Fue el pediatra inglés Still, en 1902, quien dio la
primera descripcion de conductas impulsivas y agresivas, falta de atencion y
problemas conductuales, a los que eran considerados como nifios “distintos”,
incontrolables, problematicos; adjetivos que aun se emplean en la actualidad para

describirlos.

Este trastorno neurobioldgico, que queja tanto adultos como a nifios, es
descrito como un patrén persistente o continuo de inatencidon y/o hiperactividad e
impulsividad que impide las actividades diarias o el desarrollo tipico. Los afectados
suelen experimentar dificultades para mantener la atencion, la funcion ejecutiva y la
memoria de trabajo, y pueden corresponder a 3 tipos de TDAH: inatento, hiperactivo-

impulsivo, inatento e hiperactivo- impulsivo combinado. (Portela et al, 2016).

Los especialistas no han llegado a un consenso para elaborar una definicion
de hiperactividad, no obstante, si han acordado unas caracteristicas que describen el

comportamiento de un nifio con TDAH. La conducta de los nifios hiperactivos tiende
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a ser cadtica e inquita, su comportamiento no esté focalizado en torno a objetos o

finalidades concretas, por lo que carece de persistencia. (Rogero, 2016).

La afeccion es frecuente, pues puede aparecer en 3% de los nifios, con un
predominio de 6 a 9 veces mas en los varones; sus manifestaciones clinicas se dan
en la escuela, al interactuar con los comparieros, en el hogar. En la mayor parte de
los casos no puede determinarse una causa especifica, pero se refiere que es
probable la existencia de una base biologica, en la cual influirian factores

hereditarios, ambientales y sociales.

Cabe sefalar que las manifestaciones ya son notables a partir de los 3
primeros afios de vida, y muestran una diversidad clinica e intensa a partir de los 5
afos. Durante la etapa escolar su evoluciéon es cronica y sintomatica evolutiva; de
igual modo, 60% de los nifios afectados pueden presentar otros sintomas asociados.

(Portela, 2016).

Dentro del tipo de TDAH inatento, se considera una entidad propia, ya que
aqui basicamente lo principal es la inatencion que conlleva problemas en la
concentracion —atencion sostenida-, distractibilidad, torpeza social, deficiente
resolucion de problemas académicos en general y en particular estd asociado a la

incapacidad para inhibir los impulsos.

El TDAH que es hiperactivo e impulsivo, es el menos frecuente, y en
porcentaje tiene 17.10% en promedio, y el tercer tipo que es inatento e hiperactivo-
impulsivo combinado, es el mas frecuente en promedio, 58.72%. En este se presenta

un cuadro clinico en el que el nifio siempre esta en movimiento, es verborréico —no
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para de hablar-, se tuerce en el asiento, toca todo su alrededor, no fija la atencién ya

que cualquier estimulo lo distrae. (Rangel, 2014)

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es una patologia de
etiologia genética y neuroldgica cuya prevalencia se ha estimado en un 3-7% de la

poblacion de nifios en edad escolar (Rangel, 2014)

El ndcleo diagnostico de este trastorno lo compone la inatencién y la
hiperactividad- impulsividad. Los sintomas aparecen antes de los 7 afios de edad, se
presentan en dos o mas ambientes (escolar, familiar) y causan un deterioro
clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral. Ademas, la
sintomatologia no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico y se explica

mejor por la presencia de otro trastorno mental. (Rodillo, 2015).

Un nifio que sea diagnosticado con déficit atencional, tiene una comorbilidad
hasta de un 70%, de las cuales se pueden citar la depresion, la cual puede ser tan
severa que se presente el riesgo de pensamientos suicidas, la ansiedad es otra
manifestacion la cual la cubren con el abuso de sustancias como drogas y alcohol,
también puede que aparezcan trastornos bipolares, es muy comun la presencia de la
enuresis, situacion que se dice es mas frecuente en varones; también se habla de la
parte emocional la cual se ve muy afectada y se trasforma en una problemética a los

largo de la vida del individuo. (Rangel, 2014).
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2.2.2 Causas y factores de riesgo del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

Las multiples causas mencionadas por los expertos en TDAH hacen prever que las
causas etiologicas del trastorno son de origen multifactorial. Se han encontrado que
existen ciertas areas en el cerebro que son aproximadamente de cinco a diez por
cierto mas pequefias en tamafo y en actividad en los nifios con TDAH. También se
han encontrado cambios quimicos cerebrales significativos en estudios (Vallejo,

2010).

En el cerebro, parece que las neuronas se “hablan” entre si, estableciendo
conexiones sinapticas mediante un sistema de telefonia la cual est4 conformada por
las distintas sustancias neurotransmisoras. Estos neurotransmisores dependen de
una red especifica de neuronas agrupadas que originan verdaderos circuitos o
sistemas anatomicos. Cada uno de ellos tiene su funcion propia: de la del sistema
colinérgico depende la memoria y el estado de vigilia; de la del sistema
dopaminérgico el sistema motor y en el no adrenérgico estan involucrados el suefio,
las variaciones del humor y las sensaciones de placer y desagrado. En los nifios con
TDAH pareciera que todos estos sistemas estan alterados debido a la variedad en
los déficits cognitivos; pero las investigaciones clinicas demuestran como las

estructuras frontales y el nudo central son las mas afectadas. (Vallejo, 2010).

Se dice que para la aparicion de dicho trastorno intervienen factores tanto
genéticos como ambientales y que tiene una base neurobioldgica por lo que causa

un desequilibrio entre neurotransmisores cerebrales encargados del autocontrol
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causando dichas conductas, situacion que afecta la parte social, emocional y familiar

del nifio con grandes problemas en su desempefio escolar (Ramos et al, 2013).

Se propone gue este trastorno tiene una etiologia variada, que no se conoce
con exactitud, por ser complejo. Sin embargo, se considera que los factores
ambientales representan entre un 20-30% del fenotipo observado y que los factores
genéticos explican el mayor porcentaje entre un 70-90%, cuando lo que se defiende

mas es la herencia autosémica dominante. (Ramos et al, 2013).

Entre las causas del déficit de atencion e hiperactividad figuran, los siguientes

factores: (Ramos et al, 2013).

Factores de origen hereditario: se ha demostrado que no existe una
transmision familiar de trastorno a través de modelos educativos, y que los factores

hereditarios representan 80% de los casos (Ramos et al, 2013).

Factores bioldgicos adquiridos durante los periodos prenatal, perinatal y
posnatal: durante el periodo prenatal existen antecedentes, como la exposicion
intrauterina al alcohol, la nicotina, determinados farmacos, altos niveles de la
hormona tiroidea, infecciones, insuficiencia placentaria, toxemia, preeclampsia,
desnutricién. En el transcurso del periodo perinatal existen probabilidades de hipoxia
en el feto, mal uso y administracion de sedantes en la madre al momento del parto,
uso deficiente de forceps, expulsion demasiado rapida, sufrimiento fetal y/o practica
de cesarea, prematuridad o bajo peso al nacimiento, alteraciones cerebrales, como
la encefalitis o los traumatismos que afectan a la corteza prefrontal, e hipoglucemia

(Ramos et al, 2013).
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Factores neurofisiologicos: en los pacientes con TDAH se han observado
alteraciones de la actividad cerebral, como la reduccion del metabolismo/ flujo
sanguineo en el I6bulo frontal, corteza parietal, nicleo caudado y cerebelo; aumento
del flujo sanguineo y actividad eléctrica en la corteza sensor- motora; activacion de
otras redes neuronales y déficit en la focalizacién neuronal. Las areas prefrontales

son importantes determinantes biologicos de la atencién (Portela et al, 2016).

Los ganglios basales y los I6bulos frontales son 2 estructuras afectadas. Los
cientificos han encontrado cambios negativos en los l6bulos frontales, 6rganos del
cerebro que intervienen en el control de la conducta, en la soluciéon de problemas y
en la capacidad para mantener la atencion. Esto explica la dificultad de los afectados
para controlar el comportamiento, filtrar los estimulos y permanecer atentos (Portela

et al, 2016).

Factores genéticos: se han revelado tasas de concordancia altas para
gemelos o mellizos. Los distintos estudios familiares le asignan al TDAH una

heredabilidad de casi 80% (Portela et al, 2016).

Factores psicosociales y ambientales: entre estos pueden ser mencionados
las psicopatologias de los padres, la baja situacién socioecondémica o el estrés
psicosocial de la familia. También se consideran la mala alimentacién, el alcoholismo

(Portela et al, 2016).
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Factores neuroquimicos y neuro anatomicos: la resonancia magnética ha
revelado reduccion del cuerpo calloso, nucleo caudado y cerebelo, asi como perdida

de alrededor de 5% del volumen cerebral en nifios que padecen TDAH.

Algunas diferencias se mantienen hasta una década, mientras que otras
desaparecen; las diferencias en el nucleo caudado desaparecen sobre los 18 afios

de edad. (Portela et al, 2016).

La alimentacion ligada a ciertos alimentos se dice es un factor contribuyente a
la permanencia y desarrollo de los sintomas, también la alimentacion que haya
tenido la madre en etapas importantes de desarrollo fetal, sin embargo, no son
considerados como causas directas de aparicion del trastorno, sin embargo, mas

bien contribuyentes. (Mufioz, 2014).

2.2.3 Diagnéstico del trastorno por déficit atencién e hiperactividad
Cuando existe déficit de atencidn, el trastorno viene referido por la historia clinica y

por el “oficio” del médico para detectarlo (Montafiez, 2014).

Dentro de la historia clinica, se centra en los antecedentes personales, en
esta area, se realiza un seguimiento hasta la actualidad de los posibles factores que
han dado lugar al trastorno, por lo tanto, se analiza la historia obstétrica y perinatal y
con base a esta informacion, se acopia la informacion relacionada con el embarazo,
el parto y con el postparto. Al mismo tiempo se recoge la historia médica del paciente

(Montafiez, 2014).

Una vez recabada la informacién anterior es importante estar al tanto; del
como ha sido el desarrollo evolutivo del nifio, es decir, si el paciente ha presentado
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un desarrollo fisico, psicomotor y otros factores a evaluar segun lo adecuado a su

edad.

Ahora bien, se completa informacion acerca de la exploracion fisica,
neuroldgica y psicopatolégica para descartar la existencia de otras enfermedades

que puedan ser la causa o empeorar la sintomatologia presente (Montafiez, 2014).

El TDAH soélo se parece a él mismo. No es posible confundirlo con otro
sindrome. No obstante, hay que reconocer que existen matizaciones que conviene
tener en cuenta ya que no estan bien establecidos los limites de este cuadro y entre
qué margenes se mueve, y tampoco se conoce cuando se puede considerar que un
sujeto presenta TDAH asociado con algun trastorno comoérbido severo que los
convierte en personas irresponsables y peligrosas, pero conscientes de lo que
hacen, y cuando pueden considerarse que padecen una demencia y sus actos

carecen de responsabilidad consciente. (Pascual, 2008).

El diagnéstico de TDAH se basa principalmente en los criterios establecidos
en el Manual Diagnéstico y Estadistico de la Academia Americana de Psiquiatria
(DSM) que surgi6 del consenso de expertos y de una amplia investigacion (Pascual,

2008).

Los criterios del DSM para TDAH son descriptivos e incluyen tres sintomas
cardinales distribuidos en dos dominios: inatencion e hiperactividad/ impulsividad. El
diagnéstico de TDAH requiere la presencia de al menos seis de los sintomas de
cada dominio o combinacion (Pascual, 2008).
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Es importante destacar que las conductas incluidas en el DSM se observan en
el desarrollo normal de nifios y adolescentes, es decir, corresponden al extremo de

un continuo (Pascual, 2008).

Los sintomas cardinales del TDAH no siempre se observan durante la
evaluacion clinica, ya que las manifestaciones varian segun el contexto, siendo
minimos en un contexto de recompensa por comportamiento adecuado, supervision
cercana, actividades que le interesan. Por lo que refiere a los padres, profesores u
otros, entreguen informacién sobre la conducta del nifio en distintos contextos. Con
la informacion de los padres y del centro educativo complementario a su evaluacion,
el médico debe hacer un juicio clinico sobre el efecto de los sintomas cardinales y
sintomas asociados de TDAH en su rendimiento escolar, relacion con sus padres y
su familia, nivel de independencia, accidentabilidad, autoestima y cuidado personal.

(Rodillo, 2015).

Parte de la clinica del trastorno se recolecta en una entrevista de acuerdo a
los criterios diagnésticos del DSM-IV o DSM-V, desarrollado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria; o bien en funcion de los criterios de investigacion
elaborados por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE10, publicada
por la OMS). Cabe destacar que a pesar de que se pueden usar indistintamente, la

clasificacion de la OMS es mucho mas estricta que la americana (Rodillo, 2015).

La mayoria de la literatura cientifica existente se basa en los criterios
diagnosticos de DSM-IV. A mediados del afio 2014 se actualiza el manual,

obteniéndose el DSM-V, cuyas diferencias son: (Corpas, 2015).
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e La inclusibn de ejemplos para clarificar las situaciones y por tanto el
diagndstico en los diversos items.

e La estandarizacion de la evaluacién de las diferentes situaciones.

e El inicio de los sintomas tiene que darse antes de los 12 afios, mientras que
en el anterior manual la edad de inicio se situaba a los 7 afios.

e No es adecuado diagnosticar TDAH si cursa con autismo de manera
comoérbida.

e El punto de corte para los sintomas en adultos se fija en 5 en lugar de 6 como
ocurre en gente mas joven.

e EI TDAH pasa de ser un capitulo dentro de las enfermedades mentales
diagnosticadas en la infancia para ser un capitulo de enfermedades que

afectan al neurodesarrollo. (Corpas, 2015).

2.2.4 Comorbilidades del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

Son diversos los estudios que reflejan la asociacion del TDAH con otros tipos de
trastornos psiquiatricos. Se estima que entre un 45% y un 65% de nifios con TDAH
presentan otros problemas de conducta y/o emocionales, como el trastorno disocial,
trastorno oposicionista-desafiante, trastornos de ansiedad-depresion. Hasta un 87%
de pacientes con diagndstico de TDAH presentan al menos un trastorno comorbido,
y un 20% presentarian 3 0 mas comorbilidades asociadas. Esta asociacion del TDAH
sin comorbilidad, ocasiona una mayor gravedad clinica al presentar una mayor
afectacion de las diversas areas del entorno del paciente (familiar, social,

académica), al tiempo que conlleva una evolucién clinica mas desfavorable, si bien
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no existe evidencia de que la comorbilidad en pacientes TDAH aumente con la edad.

(Izquierdo, 2014).

Los trastornos comorbidos mas frecuentes con el TDAH son los trastornos del
estado de animo, los trastornos de ansiedad, el trastorno de Gilles de Tourette, los
trastornos de aprendizaje, el trastorno negativista desafiante, el trastorno disocial, el
trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno relacionado con la ingesta de sustancias
nocivas, los trastornos del suefio, el trastorno espectro autista y los trastornos del

desarrollo de la coordinacion (Bergera, 2015).

El Departamento de Educacibn de Navarra, establece como los mas
frecuentes: el trastorno negativista desafiante, los trastornos de aprendizaje como la
dislexia y discalculia, trastornos por tics y los trastornos de ansiedad; lo que puede

afadir dificultades a la intervencion (Bergera, 2015).

Es importante tener en cuenta que los pacientes con TDAH que presentan
trastornos comoérbidos tienen dificultades en el funcionamiento social, emocional y

psicologico, requiriendo una intervencion terapéutica mas compleja. (Bergera, 2015).

2.2.5 Tratamiento del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
El tratamiento para el TDAH incluye terapia de comportamiento y la
medicacion con farmacos psicoestimulantes o con antidepresivos (también llamados

no-estimulantes) (Jarrin y Yanez, 2012).

Psicoestimulantes:
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Esta clase de farmacos son agentes simpatominéticos que tienen una
estructura similar a las catecolaminas y que funcionan mejorando la trasmision de

dopamina y norepinefrina en el cerebro.

Algunos de estos farmacos son: metilfenidato, d-metilfenidato, d-anfetamina y

una mezcla de sales de anfetamina. (Jarrin y Yanez, 2012).

Con relacién al tratamiento que se administra para este trastorno, no existe
algo universal y eficaz. A pesar de ello, se utiliza una medicacion farmacoldgica
estimulante como el metilfenidato mejor conocido como Ritalina, entre otros
medicamentos estimulantes, sin embargo, esta es la que mas aceptacion ha tenido y
mejores resultados se han visto, demostrando también que no causa adiccién en los
nifios y es la mas usada en nuestro pais. Esta acompafiada de terapias con
psicologos y tratos especiales por maestras y profesores capacitados (Jarrin y

Yanez, 2012).

El mecanismo de accién del metilfenidato sobre el TDAH; tal vez produce un
efecto estimulante sobre el sistema de alerta del tronco cerebral y la corteza. El
metilfenidato incrementa la dopamina extracelular en el cerebro bloqueando
transportes de dopamina, los cuales han sido asociados con sus efectos terapéuticos

(Jarriny Yanez, 2012).

Con respecto al uso de este medicamento se ha observado que tiene efectos
positivos, sobre todo en lo que respecta a la conducta, por lo contrario se observa un
descenso significativo en los percentiles de peso, descenso que fue evidente

después de 2,3 y 4 afios de tratamiento, pero no durante el primero afo, también
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otro posible efecto negativo, al verse el metilfenidato en una interaccion con el

metabolismo del zinc. (Zamora et al, 2011).

Este medicamento tiene una tasa de respuesta positiva en Europa de un 38%
a un 51% por lo que es aprobado como el mejor psicoestimulante para la poblacion

infantil. (Aguilar, 2014).

También se considera que el uso de metilfenidato para el TDAH no tiene una
comorbilidad significativa, todo esto cuando solo exista TDAH sin patologias
asociadas como tics, sindrome de Tourette, trastorno de ansiedad, abuso de

estimulantes o riesgo de intercambio de estimulantes (Aguilar, 2014).

La dosis maxima de metilfenidato recomendada en nifios y adolescentes es
de 90mg/dia, existen otro tipo de tratamientos farmacol6gicos menos utilizados tales
como el de atomoxetina; con una dosis maxima de 80mg/dia y dextroanfetamina con
un maximo de 20mg/dia, dentro de sus indicaciones autorizadas. (Rabito y Correas,

2014).

La dosis prescrita depende de cada caso, pero por lo general en nifios se
toman una tableta dos veces al dia. Este medicamento puede provocar efectos

secundarios, algunos de estos son:

o Nerviosismo.

o Problemas para dormir.
o Mareos.

o Nauseas y vomitos.

o Falta de apetito.
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o Dolor estomacal y acidez.

o Diarrea.

. Boca seca.

o Dolor de cabeza.

e  Tension muscular y agitacion.

o Hormigueo, ardor y adormecimiento de las manos.

Con relacién a este medicamento; puede afectar el crecimiento o aumento de
peso de los nifios, por lo que se debe vigilar y consultar al médico en caso de alguna
anomalia y lo que causa mMAs preocupacion es que representa un riesgo

cardiovascular y de muerte subita (Soutullo y Alvarez, 2013).

A pesar de que el tratamiento con farmacos puede ser efectivo, se encuentra
una serie de problemas asociados a éstos. En primera instancia, no todos los nifios
responden a los medicamentos con propiedades estimulantes y algunos de ellos
experimentan los efectos secundarios de la medicacion. Es decir, no hay estudios en
donde se compruebe la seguridad de estos medicamentos a largo plazo, no hay
pruebas de una mejoria a largo plazo con el rendimiento escolar y, por ultimo, éstos
no tratan las causas del TDAH, sino solo los sintomas. Ademas, se debe de
mencionar que este tipo de farmacos son drogas estimulantes, relacionadas
guimicamente con las anfetaminas, las cuales tienen el peligro potencial de crear
habito o favorecer el desarrollo de otras adicciones, como fumar o el abuso del

alcohol y drogas (Jarrin y Yanez, 2012).
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Antidepresivos o0 no-estimulantes:

Algunos antidepresivos incluyen imipramina y desipramina, que son
antidepresivos triciclicos que, a pesar de ser agentes efectivos para el tratamiento de
comportamiento comorbido, ansiedad y tics musculares en pacientes con TDAH, su
riesgo cardiotdéxico (a dosis altas) ha limitado su uso. Otro antidepresivo es
bupropion que tiene un mecanismo no bien caracterizado, pero que se presume es
un efecto mixto agonista indirecto sobre la dopamina y norepinefrina. A pesar de su
eficacia y de sus efectos secundarios comunes (irritabilidad, insomnio, pérdida de
apetito), su vinculacion con un aumento de ataques epilépticos hace que se limite la

dosis a recetar (Jarrin y Yanez, 2012).

El Unico agente no-estimulante aprobado por la FDA para tratar TDAH en
nifos de seis afilos o mas, es la atomoxetina, un inhibidor especifico de la
reabsorcion noradrenérgica. Los efectos secundarios son generalmente suaves, pero
dos casos de dafio hepatico que mejoraron después de parar de tomar atomoxetina

indican que no es efectivo en algunos pacientes. (Jarrin y Yanez, 2012).

Existen estudios y evidencias del impacto del tratamiento farmacoldgico en
TDAH. Se ha observado una gran reduccion de los sintomas principales del trastorno
al aplicar el tratamiento, siendo algunos de ellos: la reduccién en la falta de atencion,

mejora en la hiperactividad e impulsividad, asi como la presencia de mas capacidad
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por parte de estos niflos para realizar tareas académicas y relacionarse con su

entorno social.

Estas drogas aumentan la concentraciéon a corto plazo en los nifios, pero
cuando el suministro es a largo plazo, se ha visto que no mejoran el desempefio
escolar como se observa en el comienzo del tratamiento, ni tampoco reducen los
problemas de comportamiento. Es por estas razones por las que entonces se debe
plantear el beneficio o no, del uso de farmacos para tratar el TDAH, porgue no solo
estd aportando un componente extrafio en el crecimiento del nifio, sino que esta
siendo testigo de efectos secundarios evidentes como los problemas de crecimiento

(Alza, 2013).

Con estudios que abordan esa problemética y a través de expertos entendidos
en la materia, ha sido posible detectar los errores que cometen algunos
profesionales al recetar de forma masiva los farmacos en los nifios que padecen
TDAH. Muchas de las investigaciones son a corto plazo y de esa forma,
efectivamente son testigo de los cambios que produce en el nifio el farmaco, tanto
fisica, como conductualmente; sin embargo, estos estudios a largo plazo muestran la
efectividad de los farmacos diluida en el tiempo y unos efectos secundarios
mantenidos en el mismo. El nifio desarrolla tolerancia a la medicacion
desapareciendo asi su eficacia. Se conoce que, a lo largo de los ultimos 30 afios, el
consumo de medicamentos para el TDAH ha aumentado unas 20 veces. (Alza,

2013).
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Como intervencidon dietética y nutricional, basada en una alimentacion
adecuada mediante dietas de eliminacién de alimentos causantes de alergias o
sensibilidad, ciertos alimentos han sido identificados como causa de hiperactividad
infantil: las harinas refinadas, azucares, edulcorantes, chocolates y lacteos
procesados. Se plantea que los colorantes y conservantes crean una gran

sobrecarga quimica en un organismo en crecimiento. (Portela, 2016).

En un estudio controlado tomando en cuenta nifios con sindrome de déficit
atencional e hiperactividad, mostraba que la suplementacibn con un aceite
conteniendo 554mg/dia de DHA, 174mg de EPA y 60mg de &cido linoleico (omega-6)
por 3 a 6 meses, mostré mejorias en la capacidad de lenguaje y edad de la lectura,

sin cambios en la parte motora (Le Roy et al, 2010).

Dentro de las precauciones nutricionales que se deben tomar al consumir
estas drogas se encuentran garantizar el consumo adecuado de calorias, limitar la
ingesta de cafeina, evitar el alcohol y los productos nutricionales, vigilar el peso y el
crecimiento, evitar la ingesta desproporcionada de vitamina C ya que con la
anfetamina disminuye la absorcion, aumenta la excrecion y acorta la vida media del

farmaco. (Le Roy et al, 2010).

2.2.6 Generalidades de la omega 3

La longitud de la cadena de carbonos y el nimero y localizacion de enlaces dobles
confieren a los acidos grasos propiedades fisiologicas diferentes y permite
agruparlos en acidos grasos saturados, aquellos que no presentan ningun enlace

doble, monoinsaturados, los que tienen un solo enlace doble y poliinsaturados, con
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dos o més enlaces dobles. A su vez, los &cidos grasos poliinsaturados se agrupan
segun el carbono en el que se encuentra en el carbono 3 (C-3), se refieren a estos
acidos grasos como &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) omega-3 (w-3 0 n-3),
mientras que si el primer enlace doble aparece en C-6, hablaremos de omega-6 (w-6

0 n-6).

Dentro de la familia w-3, destaca el acido alfa-linolénico (ALA), el &cido

docosahexaenoico (DHA) y el acido eicosapentanoico (EPA) (Pifieiro et al, 2013).

El hombre carece de las enzimas necesarias para sintetizar ciertos acidos
grasos que resultan imprescindibles para el metabolismo, tales como el &cido
linoleico (18:2 w-6) y el a-linolénico (18:3 w-3), y que por tanto debe ser incorporados
a el organismo mediante la alimentacion, por lo que son considerados como “acidos

grasos esenciales”. (Pifeiro et al, 2013).

Los acidos grasos y su esencialidad fueron descubiertas desde hace ya mas
de setenta afnos, solo que fue con el paso del tiempo y del desarrollo de grandes
investigaciones que se llega a conocer las razones bioquimicas y de esencialidad
nutricional que indican las caracteristicas estructurales de los mismos. (Hernandez,

2010).

Los omega-3 son acidos grasos y forman parte de la estructura de los lipidos

gue se encuentran en los aceites y las grasas.
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Los &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega-3 son
de gran importancia para la funcion neuronal. Estos incluidos con los de la familia
omega-6 son los componentes de las membranas plasméaticas y participan en la
modulacion de procesos importantes tales como de la trasmision de sefiales, la

inflamacion, la inmunidad y el estrés oxidativo. (Waitzberg y Garla, 2014).

Se describe que el DHA tiene un papel predominante en algunas regiones del
cerebro, siendo uno de ellos a nivel del hipocampo donde los niveles de DHA han
sido directamente asociados con la ingesta en la dieta y a mayores niveles se ha
demostrado un incremento en los procesos de aprendizaje dependientes de esta
region, mientras que por otro lado el DHA se ha ligado a fendmenos de neurogénesis

hipocampal en el cerebro adulto. (Leyva, 2011).

El sistema nervioso central tiene una elevada concentracién de lipidos. La
mayor parte de ellos se encuentran en las membranas neurales, por lo que suponen
un importante elemento no soélo estructural sino también funcional. Los lipidos
cerebrales tienen una cantidad elevada de acidos grasos poliinsaturados,
especialmente el acido araquidénico y DHA. Y una baja concentracion de acido
linoleico y ALA. Los estudios realizados con tomografia por emision de positrones
muestran que el cerebro humano adulto consume 17.8mg/dia de acido araquidonico

y 4.6 mg/dia de DHA. (Hernandez, 2015).

La suplementacion dietaria con EPA y DHA también es capaz de reducir la

produccion de citoquinas pro-inflamatorias, tales como la interleuquina-1, la
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interleuquina-6, interleuquina-8 y el factor de necrosis tumoral-a, que se liberan
cuando los macrofagos y monocitos son activados. Si bien estas citoquinas son
potentes activadores de la funcion inmune, el exceso de actividad de estas
sustancias contribuye a la inflamacion patoldgica, situaciébn observada en la
inflamacion intestinal cronica, en la artritis reumatoidea, entre otras patologias

inflamatorias (Valenzuela et al, 2011).

Los acidos grasos omega 3 ejercerian leves disminuciones en la presion
arterial. La reduccion de los triglicéridos, el aumento del colesterol HDL, la reduccion
de la inflamacion vascular y la disminucion de la agregacion plaquetaria, favorecerian
dicha disminucion en la presion arterial, aunque los mecanismos especificos de este

efecto aln no estan descritos completamente. (Valenzuela et al, 2011).

También se sabe que el EPA y el DHA son los Unicos que atraviesan la
barrera hematoencefélica del feto, ayudando a proteger las neuronas y mejoran la
memoria, por lo que el consumo de omega 3 en la etapa gestacional es primordial

para un adecuado desarrollo del sistema nervioso del nifio. (Hernandez, 2010).

La siguiente figura N°2 dada por Valenzuela et al, muestra la metabolizacion
de los acidos grasos omega 6 y omega 3, por medio de las diferentes vias de
desaturacion y elongacion de sus principales derivados como lo son el &cido linoleico

y el acido linolénico
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Figura N1. Metabolizacion de acidos grasos poliinsaturados omega 6 y

omega 3.

Acidos Grasos w-6 Acidos Grasos w-3
Acidolinoleico 18:2 w-6 Acido a-linolénico 18:3
|« a6 pesaturasa - > |
18:3 18:4
l € Elongasa > l
20:3 20:4
l € AS Desaturasa > l
Acido araquidénico 20:4 Acido eicosapentaenoico 20:5
& Elongasa —
22:4 22:5
l« Elongasa > l
24:4 24:5
< A6 Desaturasa >
24:5 24:6
Retroconversion l B Oxidacién l
Peroxisomal Acido docosapentaencico 22:5 Acido docosahexaenoico 22:6

(Valenzuela, Morales, Sanhueza y Valenzuela, 2013).

En la figura N° 1 se muestra como el primer exponente del 4cido graso omega
6 es el acido linoleico (C18:2) y que el derivado méas importante es el acido
araquidonico (C20:4, AA) y el exponente de los acidos grasos omega-3 es el acido a-
linolénico (C18:3) el cual via desaturasas y elongasas se puede transformar en el
acido eicosapentaenoico (C20:5, EPA) vy posteriormente en el acido

docosahexaenoico (C22:6, DHA).
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2.2.7 Deficiencias de Omega 3

Los acidos grasos esenciales no fueron considerados como tales hasta 1960,
cuando se inicia la evidencia patoldgica por déficit de lipidos en dietas parenterales.
Estos nifios presentaban una alteracion en el crecimiento, asi como sequedad,
descamacion y engrosamiento de la piel como una manifestacion del déficit del acido
graso. La deficiencia de acidos grasos esenciales omega 3 también causa patologia
dermatoldgica, pero de una manera mas subclinica y normalmente asociada a la
deficiencia por omega 6 y de otros micronutrientes. Se han estudiado en estos
pacientes efectos negativos en el desarrollo neurologico, en la funcion visual y
neuropatica periférica. A partir de entonces se han estudiado los efectos de la omega

3 sobre la salud. (Gil y Dalmau, 2010).

Segun estadisticas actuales se demuestra como el consumo de pescado ha
descendido considerablemente y lo peor es que no se espera que puedan mejorar ya
qgue las campafias realizadas para incentivar el consumo no han surgido mucho
efecto. Entre las razones por las cuales se da este bajo consumo se consideran, que
no es facil de conseguir fresco, se deteriora con mucha rapidez, presenta mucho
desperdicio ya que no se aprovechan partes de este como lo son la cabeza, cola y
visceras, se considera de baja saciedad si es comparado con otras carnes como la
de res, cerdo y pollo, y que también es de un costo mas elevado que las anteriores.

(Valenzuela et al, 2011).

Los estudios demuestran que la deficiencia de los acidos grasos omega 3
repercuten en la agudeza y el reconocimiento visual, la memoria y las habilidades

cognitivas y en general en el desarrollo cognitivo.
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El déficit de este acido graso no ocurre solamente por la falta de ingesta, sino
también al exceso en el consumo de los &cidos grasos omega 6. Esto se debe a que
ambos comparten la actividad de las desaturasas, de tal manera que los omega 6
actlan como inhibidores competitivos, disminuyendo la desaturacién y elogacién de
acido alfalinolénico (omega 3) en acido docosahexaenoico y eicosapentaenoico.

(Vilchez, 2015).

2.2.8 Funciones de laomega 3

Los acidos grasos funcionan tanto como sustratos de energia como componentes
integrales de la membrana celular. Se propone que la incorporacién de acidos grasos
poliinsaturados disminuye la fraccion de colesterol total, lo que lleva a un incremento
en la fluidez de membrana, componente esencial para mantener la funcién sinaptica
a través del incremento en la afinidad de receptores y la mejoria de los procesos de
las distintas funciones cerebrales superiores. Se han descrito algunas regiones en
particular donde el DHA tiene un papel predominante, siendo uno de ellos a nivel del
hipocampo donde los niveles de DHA han sido directamente asociados con la
ingesta de la dieta y a mayores niveles se ha demostrado un incremento en los
procesos de aprendizaje dependientes de esta region, mientras que por otro lado el
DHA se ha ligado a fendmenos de neurogénesis hipocampal en el cerebro. (Leyva,

2011).

En los dltimos afios, se ha atribuido a los acidos grasos omega 3 muchos
beneficios sobre el sistema cardiovascular, inflamatorio o inmunologico, basados

fundamentalmente en estudios en adultos. EI consumo de productos enriquecidos
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con DHA ha permitido mejorar el perfil lipidico, glucosa y homocisteina de pacientes

con sindrome metabdlico o con dislipidemias.

Ademas, este acido graso tiene un especial papel en la regulacion de la
tensién arterial, aunque todavia hay que determinar la dosis adecuada y el tiempo de
tratamiento. También tiene propiedades antiarritmicas al aumentar la permeabilidad
de la membrana de las células cardiacas y, en la infancia, estan evaluando sus

efectos sobre parametros hemodinamicos. (Gil y Dalmau, 2010).

Diversas investigaciones han probado que el consumo de omega 3 beneficia a
pacientes con enfermedades relacionadas con un estado inflamatorio como lupus
eritomatoso, artritis, cancer, sindrome metabolico, diabetes mellitus. En el caso de la
diabetes tipo 2 y el sindrome metabdlico se ha demostrado que la suplementacion
con DHA y EPA mejora parametros metabdlicos como la glucosa, insulina, colesterol,
lipoproteinas de baja densidad y triglicéridos en sangre. De la misma forma,
presentan una disminucién en el tamafio de los adipocitos, y el aumento en la
expresion de genes de vias como la lipolisis y B- oxidacion que es la conversion de

los &cidos grasos en energia. (Frensham et al, 2012).

El DHA es el acido graso poliinsaturado de cadena larga omega 3 mas
abundante en el sistema nervioso central y periférico, ubicandose principalmente en
los fosfolipidos de las membranas neuronales y gliales, constituyendo 25% del total
de acidos grasos presentes en la corteza cerebral, 30% en la retina y 60% en las

células fotorreceptoras de la retina. El DHA adquiere un rol preponderante en la

47



neurogénesis y sinaptogénesis, particularmente en el desarrollo fetal y durante los

primeros dos afos de vida (Valenzuela, 2013).

Algunos estudios establecen que los altos niveles plasmaticos de DHA en la
madre y particularmente en la leche materna, se correlacionan directamente con

mayor desarrollo cerebral y visual en sus hijos (Valenzuela, 2013).

El acido docosahexaenoico es el material constituyente de los centros de
comunicacién sinapticos. No se puede crear mas sinapsis, dendritas o receptores si

no existe un abundante suministro de aceite omega 3 del tipo DHA (Marrero, 2016).

Se ha utilizado los &cidos grasos omega 3 y el acido félico para el tratamiento
de individuos con resistencia al tratamiento antidepresivo. Los acidos grasos
poliinsaturados omega 6 y omega 3 se encuentran en el tejido cerebral. Las altas
concentraciones de este ultimo favorecen la sensibilidad de neurotransmisores como
serotonina y disminuyen la agregacion plaquetaria en el cerebro, por lo que se
favorece una mejor circulacién, que podria asociarse a un efecto antidepresivo, al

igual que una ingesta frecuente de pescado (Marrero, 2016).

En general el omega 3 se asocia a roles vitales del correcto desarrollo y
funcién del organismo, es llamado cerca biolégica ya que forma estructuras de
proteccion alrededor de cada célula brindandole proteccién. De hecho, el 60% de
nuestro cerebro estd compuesto por esta grasa. También sirve como comunicador
celular, ya que de manera inalambrica ayuda a mantener el contacto entre las

células, funcién que viene a presentar relacion con la presencia del trastorno, ya que
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Ssi no existiera dicha comunicacion se ve afectado el animo, la memoria, el

aprendizaje y la concentracion (Tribole, 2008).

49



2.2.9 Fuentes de acido graso omega 3

En la naturaleza y en la alimentacion diaria es posible encontrar alimentos fuentes de
omega 3, por lo que conocer cuales son, donde se encuentran y cdmo se pueden
consumir, es solo un asunto de educacién nutricional y asi alcanzar los
requerimientos de este nutriente evitando deficiencias y obteniendo los beneficios

gue este aporta al organismo (Valenzuela y Valenzuela, 2014).

La fuente mas importante de este acido graso esencial se encuentra en
productos de origen animal, especificamente pescados grasos o “azules” y los
mariscos, también se encuentran con la fuente de origen vegetal en donde entran
aceites vegetales y los frutos secos como las nueces (Valenzuela y Valenzuela,

2014).

Las estadisticas del bajo consumo de pescado en varios paises ya son
reconocidas y no se espera que puedan mejorar. Las razones son varias: no siempre
es facil de conseguir, se deteriora con rapidez, tiene bajo rendimiento como alimento
ya que en su preparacion no se aprovechan la cabeza, cola, visceras, ademas de la
“baja saciedad generada” en comparacion a otras carnes y también es mas costoso
en comparacion con otras carnes (pollo, cerdo, pavo). (Valenzuela y Valenzuela,

2014).
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Figura N°2 Estadistica del consumo de pescado en varios paises

Consumo de pescado en algunos paises
Pais Consumo (Kg/ capita/ afo)
Islandia 90
Portugal 76
Japan 64
Noruega 53
Espaia 44
Venezuela 12,5
Uruguay 10,4
Argentina 9,5
Brasil 83
México 8,0
Peru 7,0
Chile 58
Colombia 48

(Valenzuela y Valenzuela, 2014).

La principal fuente de acidos grasos omega 3 es el pescado, especialmente
los tipos grasos como la anchoveta, el bonito, la caballa, el jurel, la sardina, el
arenque, el atun fresco. Los suplementos de aceite de pescado también son ricos en

acidos grasos omega 3. (Vilchez, 2015).

El precursor de los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga omega 3, el
acido alfa linolénico es abundante en los aceites de raps (canola), nuez, linaza y
chia, y en menor proporcibn en el aceite de soya. Dentro del acido
eicosapentaenoico y el acido docosahexaenoico, estan presentes en los vegetales y
animales de origen marino, siendo estos ultimos la principal fuente nutricional,
particularmente los peces de aguas frias (salménido, jurel, sardina, caballa) o
profundas (atin, bacalao) quienes los obtienen del fito y zooplancton que forman

parte de su cadena alimentaria.
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La poblacion occidental, lamentablemente consume pocos vegetales de
origen marino, los cuales son particularmente ricos en DHA. Es importante sefialar
que el contenido de AGPICL omega 3 de los peces varia considerablemente en
funcion de la especie, contenido de materia grasa y ubicacién geografica de estos.
Los peces de aguas profundas y de temperaturas frias tienen, un mayor contenido
de EPA y DHA que los peces de cultivo, ya que estos pueden tener variacion
significativa en sus niveles de AGPICL omega 3, derivado principalmente de las
caracteristicas de la dieta artificial que se suministra a estos peces. (Valenzuela et al,

2011).

En cuanto a la coccion de los alimentos que proporcionan DHA + EPA, se han
realizado diversos estudios, en los cuales indican que en la coccién al vapor la
perdida de los acidos grasos poliinsaturados no es significativa a diferencia de la
fritura de estos alimentos donde la pérdida de los aceites es mayor. Otro estudio
recomienda que en el proceso de fritura se utilicen aceites vegetales y no grasas de
animales, ya que la grasa favorece el aumento de &cidos grasos saturados y la
disminucién de &cidos grasos poliinsaturados y que estos aceites sean de primera
fritura; cabe mencionar que segun el Instituto de Salud Publica de Espafia describe
gue el proceso de fritura confiere caracteristicas agradables al gusto, pero ademas
forma una pelicula impermeable, que limita la perdida de nutrientes del alimento e

impide el paso del aceite al mismo. (Vilchez, 2015)

2.2.10 Requerimientos nutricionales de omega 3
La OMS ha consensuado unas recomendaciones de aproximadamente entre 400-

1000 mg de omega 3 por semana en adultos, mediante el consumo de pescado.
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En mujeres gestantes y durante la lactancia materna se recomiendan al menos

200mg/d de DHA que se consiguen con la ingesta de dos raciones de pescado a la

semana, y, por otra parte, raramente superan la ingesta tolerable de contaminantes.

De todos modos, aunque aun no hay datos unanimes que avalen la recomendacion

de los &cidos grasos polinsaturados de cadena larga en la infancia, se debe seguir

imitando la composicion de la leche materna de las madres bien nutridas como una

guia de recomendacion para las formulas infantiles. En nifios con enfermedades

cronicas que supongan un riesgo de déficit, habrd que valorar la suplementacion o

enriguecimiento de la dieta. (Gil y Dalmau, 2010).

Figura 3. Ingestas recomendadas de DHA por edades

Edad

Lactantes de 0-6 meses

Ingesta recomendada Organismo
DHA 0,1-0,18% energla FAQ/FINUT 2008%

Lactantes de 6-12 meses

DHA 10-12 mg/kg peso

Nifios de 2-4 afios

EPA + DHA 100-150 mg

Nifios de 4-6 afios

EPA + DHA 150-200 mg

Mifios de 6-10 afios EPA + DHA 200-250 mg

Mifos 10-18 anos EPA + DHA 250 mg

Adultos EPA + DHA 250 mg

Embarazo y lactancia EPA + DHA 300 mg, de los gue DHA =200 mg

Mifios de 6-24 meses DHA 100 mg EFSA 20100
Mifos de 2-18 anos EPA + DHA 250 mg

Adultos EPA + DHA 250 mg

Embarazo y lactancia DHA adicional 100-200 mg

Nifos de 0-24 meses DHA 100 mg EFSA 2013

Lactantes de 0-12 meses

DHA 20-50 mg/100 keal en preparados para lactantes y preparados de continuacion, sin necesidad  EFSA 20147
de ARA y con EPA <DHA

4RA: Acido araguidonico; DHA: dcido docosahexaenoico; EPA: acido eicosapentaenoico.

(Gabarra y Dalmau, 2016).
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2.2.11 Relacion y efecto de la omega 3 en nifios con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad

Algunos autores han propuesto que nifios con TDAH responden de manera diferente
al suplemento con acidos grasos. Se ha estudiado mejor la respuesta en aquellos
gue si presentan trastornos en el aprendizaje. Incluso, se ha propuesto que algunas
combinaciones de omega 3, omega 6, zinc y magnesio pueden ser de beneficio para
estos pacientes. Ya que estas combinaciones presentan efectos benéficos sobre los
problemas de atencion, conductuales y emocionales en nifios y adolescentes con

este tipo de trastorno. (Calderon et al, 2012).

Segun estudios de revision sistematica y meta-andlisis la suplementacion con
acidos grasos esenciales (omega 3) produce pequefias pero significativas
reducciones en los sintomas de TDAH, incluso con valoraciones ciegas, si bien su
importancia clinica debe ser determinada. Las pruebas no son concluyentes, pero si
prometedoras como complemento a la medicacion estimulante. El suplemento con
omega 3 particularmente con dosis altas de EPA es modestamente efectivo en el
tratamiento del TDAH comparado con la farmacoterapia habitual como los
psicoestimulantes, la atomoxetina o el alfa agonista. Demuestra un pequefio pero
significativo efecto en la mejora de los sintomas del TDAH en nifios y en un plazo
maximo de cuatro meses. Esto no apoya su uso como un sustituto de los
tratamientos patron del TDAH, pero si indica que puede ser razonable su empleo
para aumentar la eficacia de las intervenciones tradicionales farmacoldgicas o en

familias que no aceptan los farmacos (Ruiz, 2015).
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Suplementos dietéticos mantenidos con aceites de pescado (DHA y EPA)
parecen aliviar sintomas relacionados con el TDAH, al menos en algunos nifos, y
son un prometedor aporte complementario para los tratamientos estandar, dada su

relativa seguridad y beneficios para la salud general (Ruiz, 2015).
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO
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El siguiente apartado tiene como finalidad indicar lo concerniente al tipo de
investigacion, el area de estudio, criterios de inclusion y exclusion, las fuentes de
informacion, asi como las caracteristicas especificas de la poblacion con la que se va

a trabajar.

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010 el enfoque a utilizar es cuantitativo,
ya que, con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento y probar teorias, debido que se toman cuestionarios
para la recoleccion de datos para saber cual es el consumo de alimentos fuente de
omega 3, estos datos se analizan para cuantificar en la relacion con la

sintomatologia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Grecia es el canton numero 3 de la provincia de Alajuela, en Costa Rica. Esta
localizado hacia el centro del pais, 20 km al noroeste de la ciudad de Alajuela. Posee
un area de 395.72 km? y se encuentra dividido en 7 distritos. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, para el afio 2013 contaba con una poblacion de

85.087 habitantes. El cantdén cuenta con un alto indice de alfabetizacion.

Hay aproximadamente 18 escuelas publicas y 4 escuelas privadas, en total 22
escuelas en el canton de Grecia, segun datos obtenidos por el Ministerio de

Educacion Publica.
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3.2.1 Unidades de analisis
A continuacion, se expone la formula utilizada para la seleccion de la muestra

infinita segun Murray & Larry, 2005:

ZG*pxq
Tl:T
l

_ (1.96)?%0.5*0.5
B (0.1)2

n =96

Dénde:

Z2 =1.96 (ya que la seguridad es del 95%).

p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.5).

g =1-p (eneste caso 1- 0.5 =0.5).

i? = precision (en este caso 1%).

Con el objetivo de darle validez al estudio, se realiza el calculo de la muestra y asi
conocer aproximadamente la cantidad de individuos que deben entrevistarse, el
calculo de la muestra de los escolares con diagndéstico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en un rango de 7 a 13 afios que asisten a escuelas en el

canton de Grecia es de 96 individuos.

La poblacion corresponde a 40 nifilos con diagndstico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en un rango de 7 a 13 afios que asisten a escuelas en el

cantén de Grecia, que se ubica en la provincia de Alajuela.
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Ya que no se conoce la cantidad exacta de nifios con el trastorno, y la falta del
diagnéstico del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; ya que el grupo con
el que se decide estudiar son estudiantes de primaria que presenten el diagndstico

de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

El grupo con el que se decide estudiar son estudiantes que presentan el diagndstico
del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; avalado por el psicopedagogo
en el cantén de Grecia, se visitaron 14 escuelas y se encontraron 40 escolares que
presentaron dicho trastorno que poseyeran las siguientes caracteristicas: solo
pueden participar nifios que presenten diagnostico por déficit de atencion e
hiperactividad, que asistan a escuelas publicas y privadas en el canton de Grecia,
gue tengan entre 6 y 13 afios y que cumplan con los criterios de inclusiéon y

exclusion.

e Criterios deinclusiéon

Los criterios para la seleccion de la muestra son los siguientes:

e Estudiante activo de los centros educativos en el cantdn de Grecia.

e Tener diagnostico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,
realizado por el psicopedagogo.

e Escolares anuentes a la facilitacion de la informacion.

e Ser individuos sanos.

e Escolares que firmen el asentimiento informado y cuyos padres firmen el

consentimiento informado.
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e Criterios de exclusién

Los criterios de exclusion para la seleccion de la muestra:

e Estudiantes con alguna discapacidad.
¢ No tener diagnostico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
e Estudiantes con alguna patologia, que impidan una alimentacion adecuada.

¢ Nifias que se encuentren en periodo de embarazo o lactancia.

3.2.2 Fuentes de informacién

- Fuentes primarias: es el cuestionario aplicado a los padres de familia en conjunto
con los escolares, asi como la observacion directa que se realice de los escolares de
la zona de Grecia que presenten trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
gue cumplan con los criterios de inclusién y exclusion descritos anteriormente y que

responden el cuestionario en forma completa.

- Fuentes secundarias: corresponden a libros de consulta sobre el tema, articulos,
revistas cientificas y las instituciones de la zona de Grecia que formaron parte de la

investigacion.

3.2.3 Identificacion, descripcion y relacion de variables
A continuacion, se presentan y describen las variables del estudio las cuales seran

operacionalizadas mas adelante. Se han identificado las siguientes:
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Caracteristicas sociodemograficas: son el conjunto de caracteristicas
biolégicas, socioeconémicas y culturales que estan presentes en la poblacién
sujeta a estudio, tomando aquellas que puedan ser medible.

Sintomatologia de trastorno por déficit de atencién e hiperactividad:
conjunto de sintomas que son caracteristicos del trastorno por déficit de
atencioén e hiperactividad o que se presentan en un enfermo.

Factores alimentarios: determinantes bioldgicos, econdémicos, fisicos,
sociales, psicoldgicos y de conocimiento en la alimentacion.

Consumo de alimentos fuente de omega 3: capacidad de la poblacién para
decidir sobre la seleccion, preparacion y consumo de los alimentos que son

fuentes de omega 3.
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3.2.4 Operacionalizacion de variables.

A continuaciéon, se presenta la operacionalizacion de las variables del estudio

basandose en los objetivos especificos del mismo.

El objetivo general de la investigacion es determinar la relacion del consumo

de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia del trastorno por déficit de

atencioén e hiperactividad en escolares de la zona de Grecia, 2016.

Tabla N° 2 Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable Definicion Dimension Definicion Indicadores Definicion Fuentes de | Resultados

especifico conceptual operacional instrumental informacion

Identificar Caracteristi | Son los | Grado Grado Clasificacion Encuesta Personas Clasificacion

las cas aspectos del | escolar, escolar. por grado | sociodemogr | incluidas en | de grado

caracteristic | sociodemog | contexto Grado escolar. afica. la escolar:

as  socio- | réficas. social académico investigacion.

demogréfic referidos a | de los Primer grado.

as de los edad, sexo, | padres.

nifios  que nacionalidad Segundo

asisten a de los Grado.

las individuos.

escuelas en Tercer Grado.

la zona de

Grecia. Cuarto
Grado.
Quinto
Grado.

Sexto grado.

Grado
académico de
los padres:

Primaria
incompleta.

Primaria
completa.

Secundaria
incompleta.

Secundaria
completa.

Técnico.

Profesional.
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Identificar la | Sintomatolo | Trastorno Desatencié | Cuestionario Criterios Criterios Padres 0 | Seis 0 mas
sintomatolo | gia de | comdn de la | n. aplicado a | diagnosticos. | diagnostico encargados de los
gia de la | trastorno infancia hace padres o} DSM IV. legales. criterios
poblacion por déficit | que a un nifio | Hiperactivid | encargados establecidos
con de atencién | le sea dificil | ad e | legales. por DSM IV.
trastorno e concentrarse | Impulsivida
por déficit | hiperactivid |y prestar | d.
de atencion | ad. atencién,
e algunos nifios
hiperactivid pueden  ser
ad de hiperactivos o
acuerdo al tener
consumo problemas
de para tener
alimentos paciencia.
fuente de
omega 3.
Identificar Factores Puesto Consumo Frecuencia Numero de | Frecuencia Poblacion Si o No.
los factores | alimentarios | prioritario que | de leche | de consumo. | veces. de consumo. especifica.
alimentarios se produzca | materna.
que inciden un cambio
en la alimentario Duracion de Rango de
poblacion en la | lactancia consumo de
con poblacion, materna. leche
trastorno materna:
por  déficit
de atencion 0 Meses.
e
hiperactivid 1 a 3 meses.
ad.
4 a 6 meses.
7 a 9 meses.
10 a 12
meses.
Mas de 13
meses.
Rango de
Consumo frecuencia de
de consumo:
alimentos
fuente de Siempre o]
omega 3 casi siempre.
durante el
embarazo. Algunas
veces por
semana.
Algunas
veces por
mes.
Nunca o casi
nunca.
Evaluar el | Consumo Cantidad en | Conductas Frecuencia NUimero de | Cuestionarios | Personas Nunca o casi
consumo de miligramos de | del de consumo, incluidas en
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de alimentos omega 3 | consumo. entrevista. veces. la nunca.
alimentos fuente  de | provenientes investigacion.
fuente de | omega 3. de alimentos Fuente de Al mes 1-3.
omega 3 de ricos en este alimentos.
la nutriente. 1 vez a la
poblacion. semana.
2-4 veces ala
semana.
5-6 veces a la
semana.
1 vez al dia.
2-3 veces al
dia.
4-6 veces al
dia.
Mas de 6
veces al dia.
Comparar Sintomatolo | Trastorno Desatencié | Cuestionario | Criterios Criterios Padres 0 | Seis 0 mas
la gia de | coman de la | n. aplicado a | diagnosticos. | diagnostico encargados de los
sintomatolo | trastorno infancia hace padres 0 DSM IV. legales. criterios
gia de la | por déficit | que a un nifio | Hiperactivid | encargados establecidos
poblacion de atencién | le sea dificil | ad e | legales. por DSM IV.
con e concentrarse | Impulsivida
trastorno hiperactivid | y prestar | d.
por déficit | ad. atencion,
de atencion algunos nifios
e pueden  ser
hiperactivid hiperactivos o
ad que tener
tienen un problemas
alto para tener
consumo paciencia.
de
alimentos
fuente de
omega 3
con los que
tienen un
bajo
consumo.

Fuente: Elaboracion propia (2017).
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3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

En los siguientes apartados se brinda todo lo referente a las técnicas e instrumentos

gue se utilizaron en la investigacion para la recoleccion de los datos.

3.3.1 Instrumentos

La investigacion se lleva a cabo por medio de la utilizacion de dos técnicas para la
recoleccion de los datos, los cuales consisten en una entrevista estructurada
aplicada a los padres de familia en conjunto con los escolares. También se realiza la
técnica de observacion directa de datos archivados en los expedientes de los

alumnos.

En el caso del instrumento se trata de un cuestionario estructurado con
preguntas cerradas que también contiene una frecuencia de consumo aplicada a los
escolares y sus padres de familia enfocada en una lista de alimentos fuente de
omega 3, asi como también otros datos de interés sobre la historia dietética del nifio

y su madre.

El beneficio de estas es que se tiene interaccion directa con los participantes y

los involucrados y permite la participacién de los mismo.

3.4 Etapa preliminar

La investigacion se inicia con una revision bibliografica amplia para conocer bien el
objeto de estudio, luego seleccionar la poblacion con la que puede trabajar por las

caracteristicas que son necesarias para cumplir con los objetivos.
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Luego se visitan varias instituciones primarias educativas privadas y publicas
de la zona de Grecia donde se les solicita la colaboracion a los directores para
realizar la investigacion, por lo que se prosigue a la observacién de expedientes de
matricula de los escolares para tomar datos generales de interés y hablar con el
personal docente de las instituciones, aprovechando para pedir ayuda para
interrumpir sus clases para repartir los instrumentos a los escolares que presentan
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad y que cuentan con los criterios de

inclusion.

También como parte preliminar se les da los padres de familia un
consentimiento informado para asegurarse que los participantes en estudio tengan el
debido permiso de sus encargados y sea legal tomar y medir datos, el cual es
debidamente explicado y leido a los participantes. Ya con estos se prosigue a

realizar la investigacion.

En este caso se realiza una prueba piloto en la que se le aplican los
instrumentos a un grupo de 10 escolares con sus padres, estos con caracteristicas
similares a las requeridas, pero de la zona de Alajuela Centro, y se da a conocer
algunas modificaciones ya que los escolares no comprendian algunos items y no
prestaban atencidn a estos, por lo tanto, de esta manera sirve para modificar algunos
items para la etapa de campo y que fuera de facil aplicacion y resolucion por los

mismos.
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3.4.1 Etapa de campo

Primeramente los directores o algun delegado de la institucion pasa por cada
grupo donde se identifica la existencia de un escolar con el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad para hablar con el profesor a cargo del estudiante, y en
conjunto con el estudiante se le informa sobre la investigacion y como se va a
desarrollar el estudio, asi como una breve explicacién en que consiste, luego se hace
la presentacion formal del investigador y se prosigue a leer el consentimiento
informado y se les entrega o se les envia en el cuaderno de comunicados para que
los padres de familia, donde se les cita a los padres de familia a una reunion para

entregarles el consentimiento.

Se convoca a una reunién con los padres de familia se procede a leerles el
consentimiento informado; a continuacion, se les solicita que lo firmen
consiguientemente se les aclaran dudas sobre la investigacion. Con los
consentimientos debidamente llenos se procede a entregar el instrumento dirigido a

los padres para recolectar la informacion.

67



CAPITULO IV. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
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El capitulo IV, da a conocer todo lo referente al andlisis e interpretacion de los
resultados encontrados, posterior a la etapa de recoleccion de datos o trabajo de

campo.

4.1 Analisis e interpretacion de datos

El siguiente apartado da a conocer el diagnéstico de la situacion por medio de los
resultados y asi darle respuesta a cada uno de los objetivos especificos con su

debida interpretacion.

a) Aspectos sociodemograficos

Como primer punto se analizan las principales caracteristicas sociodemograficas
que caracterizan a la poblacion. Esto permite contextualizar los resultados que se
obtienen en las secciones posteriores y se puede generalizar de mejor manera a la

poblacién de interés.

En ese sentido, la Figura N° 4 muestra la distribucion de los nifios y nifias de
interés de acuerdo al grado que cursan actualmente en la escuela. Se observa que
todos los grados se encuentran representados en la muestra, siendo los nifios de
primer (27.5%) y tercer grado (25%) los grupos que mas peso tienen dentro del total
de individuos. Por su parte, los nifios de sexto (7.5%) y cuarto (10%) grado son los

grupos que menos peso tienen dentro del total de individuos entrevistados.
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7.5%
27.5% 15.0% Grado

Primero
Segundo
Tercero

10.0% Cuarto

Quinto
15.0% Sexto

25.0%

Fuente: Elaboracion propia (2017).
Figura N° 4
Distribucion de la muestra por grado académico de los escolares con trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.
(n=40 personas)

Adicionalmente, la Figura N° 5 presenta la distribucién de la muestra de nifios
respecto al grado académico que mantienen sus padres y madres. En el caso de los
padres, se observa que un 50% de ellos tienen grados superiores a la secundaria
completa (15% técnico y 35% profesional), un 32.5% solo alcanzan la secundaria
completa y una minoria solo alcanza primaria 0 secundaria incompleta. Esto es un
resultado positivo ya que, al existir mejor nivel educativo, mas altos el factor
econdémico incrementa y el poder adquisitivo y de acceso a diferentes alimentos es

mayor y mas variado.
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En el caso de las madres se observa que la relacién se invierte, las madres
tienden a presentar menores grados académicos que los padres. Es facil notar que
un 85% de las madres tienen grados académicos iguales o menores secundaria, solo

un 15% presentan grados académicos técnicos o profesionales.

Los estudios realizados hacen notar como las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion tienen influencia sobre la aparicion de algunos
trastornos, por lo que deberia de centrarse en nifios y adolescentes con niveles
socioeconémicos bajos y que probablemente tengan alguna deficiencia nutricional

marcada, la cual pueda ser la desencadenante del trastorno (Frensham, et al. 2012)
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FiguraN°5

Profesional

Grado académico de los padres de los escolares con trastorno por déficit de

atencién e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.
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b) Sintomatologia presentes en la muestra

Respecto a la sintomatologia presentes en la muestra del estudio, se consulta
especialmente si los nifios padecen de alergias a cierto tipo de alimentos. En ese
sentido la Tabla N.° 3 muestra los principales alimentos a los que los individuos de
interés resultan ser alérgicos. Un 50% de los nifios no presentan algun tipo de
alergia, sin embargo, un 23% de ellos presentan problemas con el consumo de
lacteos y un 18% con el consumo de camarones. Otros nifios en menor frecuencia
presentan alergias al consumir tomate (8%) y productos como las nueces o semillas

(3%).

En los menores de 14 afios, la alergia a alimentos ocupa el tercer lugar de los
trastornos alérgicos diagnosticados en las consultas de alergia, por lo tanto, el
alimento debe limitarse o eliminarse de la dieta, asi como también sus derivados, eso
limita su consumo por lo tanto también limita el acceso a los nutrientes que el

alimento provee. (Valdesoiro et al, 2013).

Por otra lado como parte de una hipétesis, segun la Academia Americana de
Pediatria (AAP) se recomienda retardar la introduccién de lacteos, huevo y pescado
hasta el primer afio, y en el nilo que posea un alto riesgo de desarrollar alguna
reaccion alérgica determinada por el médico, se atrasa hasta los dos afios, y es
después durante este proceso que el crecimiento del infante se da una gran
absorcion de acidos grasos esenciales destinados hacia el cerebro, y que podrian
tener relacion con la disminucion en la presencia del trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad (Olmos, 2010).
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Tabla N° 3
Alergias que padecen los escolares con trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)

Alergia Frec Frec %
No Padece 20 50%
Camarones 7 18%
Tomate 3 8%
Nueces o Semillas 1 3%
Lacteos 9 23%
Total 40 100%

Fuente: Elaboracion propia (2017).

Adicionalmente, para evaluar de manera aproximada la probleméatica del
déficit atencional que sufren los nifios, se presentaron a los padres una serie de 18
afirmaciones asociadas con dicha problemética (estas afirmaciones se pueden ver
en detalle en el anexo N°1 dentro del cuestionario aplicado). En la figura N° 6 se
muestra cuales afirmaciones presentaron la mayor frecuencia de casos afirmativos.
Entre las afirmaciones que mas casos presentaron se encuentran: es intranquilo
(Af10), no escucha cuando se le habla (Af3), actua “como si estuviera movido por un
motor” (Af14), interrumpe o0 molesta a los otros nifios (Af18) y habla excesivamente
(Af15). Entre las afirmaciones que menos frecuencia presentaron se encuentran:
tiene dificultades para para jugar concentrado (Afl3), fallo para prestar atencion
profundamente a los detalles (Afl), va de un sitio a otro en situaciones que deberia
estar quieto (Af12), dificultad para sostener la atencién en las actividades (Af2) y se

levanta del asiento cuando deberia estar sentado (Af11).
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También, se construye una escala que utliza todas las afirmaciones
mencionadas y que permite asignar a cada uno de los nifios un puntaje entre 0 a 10.
Donde O representa a los niflos con menos afirmaciones asociadas al déficit
atencional y 10 representan a los niflos con mayor cantidad de afirmaciones
asociadas al déficit atencional. Esta escala se utiliza en las secciones posteriores y
permite relacionar de manera mas adecuada la sintomatologia del déficit respecto a

otras variables de interés.
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Fuente: Elaboracion propia (2017).

Figura N° 6
Afirmaciones relacionadas a sintomas de los escolares con trastorno por

déficit de atencidén e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)
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Entre otras caracteristicas importantes para contextualizar los resultados
obtenidos sobre los escolares que componen la muestra, se encuentra la tabla N.° 4.
En esta tabla se observa como es la distribucion de los nifios de acuerdo al consumo
de leche materna. En las filas de la tabla se observa cuales nifios tomaron leche
materna mientras que en las columnas se observa la cantidad de meses que los

nifios tomaron leche materna.

Tabla N.° 4
Escolares que consumieron leche materna y presentan trastorno por déficit de

atencién e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)

¢, Tomo leche materna?

NUmero de meses

No Si

0 12 (30%) -
la3 - 1 (3%)
4a6 - 7 (18%)
7a9 - 6 (15%)
10a12 - 8 (20%)
13 o mas - 6 (15%)

Fuente: Elaboracion propia (2017).

Se ha identificado cerca de 200 acidos grasos en la leche materna. Entre ellos
los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, los cuales son derivados de
acidos grasos dietarios y son criticos tanto para el crecimiento como para el
desarrollo en humanos, debido a esto entre mayor sea el tiempo de consumo de este

mayor es el aporte de omega 3 al organismo. (Duran y Masson, 2010).
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Segun algunos estudios es prudente amamantar a los nifios por lo menos
hasta los 6 meses para asegurar un adecuado aporte de nutrientes, y en relacion
con los resultados obtenidos en esta investigacion donde un gran % de los nifios
consumieron mas de 12 meses leche materna, esto quiere decir que tuvieron un

consumo alto de nutrientes durante ese proceso (Julvez, et al 2007).

En el mismo estudio se determiné que existe también una relacion entre el nivel
educativo de la madre y el tiempo en el que le dieron de amamantar a sus hijos, ya
gue las madres que cuentan con un nivel educativo bajo especificamente con menos
de 8 afios de preparacion, son las que mas tiempo amamantan a sus hijos, lo cual
estd asociado a un mejor desarrollo psicolégico, social y conductual de los nifios, de
ahi la relacién entre el nivel educativo de la madre en figura 6 y la duracién de la
lactancia materna (Julvez, et al 2007).

Ademas, en la figura N° 7 se muestra el resultado obtenido al preguntar a las
madres si durante el embarazo consume periddicamente alimentos con alto
contenido de omega 3 (pescado, atun, sardina, salmon, huevo, nueces o semillas y

linaza).
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Figura N° 7
Consumo de alimentos con omega 3 durante el embarazo en los escolares con

trastorno por déficit de atencién e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)
Para la figura N°7 las variables nunca, algunas veces al mes y algunas veces por
semana; corresponden a menos de 1 vez a la semana, 6 veces al mesy 2 veces a la

semana.
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Es facil observar que la mayoria de las madres no consumen frecuentemente
este tipo de alimentos (42.5%), solamente el 32.5% de las madres consumen
algunas veces al mes y solo un 25% de las madres consumieron estos tipos de
alimentos algunas veces al mes. Esto es algo negativo si se compara con lo que
dicen los estudios en los que hacen ver la importancia del consumo de pescado, con
una frecuencia de 2 o 3 veces cada semana en la etapa de embarazo ya que esto
implicaria un contenido alto de &cido docosahexaenoico en la leche materna, por

ende, un aporte importante al nifio en la lactancia (Méndez, et al 2009).

Adicionalmente se consulta a las madres si durante el embarazo ingieren
algun suplemento de omega 3 o incluso si sus hijos consumen actualmente algun
suplemento de omega 3, sin embargo, en ninguna de las dos preguntas se

obtuvieron respuestas afirmativas.

Razones por las cuales se da un bajo consumo de pescado son varias: no
siempre es facil de conseguir, se deteriora con rapidez, tiene bajo rendimiento como
alimento ya que en su preparacion no se aprovechan la cabeza, cola, viscera,
ademas de la “baja saciedad generada” en comparacién a otras carnes y también es
MAas costoso en comparacion con otras carnes como el pollo, cerdo, pavo.

(Valenzuela y Valenzuela, 2014).
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c) Consumo de alimentos ricos en Omega 3

Como parte esencial de la investigacién, se obtiene informacién relevante respecto al
consumo de grupos de alimentos ricos en omega 3. Se brinda una lista de alimentos
a los entrevistados y se les pregunta la frecuencia en que se acostumbra realizar su
consumo. Los alimentos se agrupan de la siguiente forma: lacteos, proteinas
(huevos, carnes y pescado), leguminosas y harinas, y los alimentos ricos en aceites

y grasas.

A partir de la informacion anterior se construyeron escalas de frecuencia de
consumo para cada uno de los grupos y para el consumo de alimentos total. Las
escalas propuestas asignan a cada persona un valor entre 0 y 10, segun asi sea la
frecuencia en que consumen cada uno de los grupos de alimentos de interés.
Mientras mas cercano a cero sea el valor obtenido por cada uno de los individuos,
menor sera su consumo relativo del grupo de alimentos, por el contrario, mientras
mas cercano a 10 sea el valor obtenido por cada una de las mujeres, mayor sera su

consumo relativo del grupo de alimentos.

En ese sentido, la figura N.° 8 muestra el comportamiento de la escala de
frecuencia de consumo de alimentos total. En esta escala mientras mayor sea el
puntaje obtenido, mayor consumo de alimentos en omega 3 presenta cada uno de

los individuos de interés.
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Figura N° 8
Escala de frecuencia de consumo total de alimentos de los escolares con
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.
(n=40 personas)

En la parte A de la figura se observa el histograma construido a partir de cada
uno de los puntajes individuales. Se observa facilmente que las barras mas altas se
ubican cerca del puntaje 50, esto se confirma al observar que el puntaje promedio
fue de 43.85 y que la estimacion por intervalo con un 95% de confianza para el
promedio corresponde a 36.66 y 51.04. Ademas, se resaltan dentro de un circulo rojo

los valores maximos dentro del consumo de alimentos con omega 3.
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De la misma manera, la parte B muestra la estimacion de la densidad de la
escala de frecuencia de consumo total. En ella se refleja el mismo comportamiento
anterior y se observa que la mayor parte del area azul de la figura tiene valores en el
puntaje menores a 50 (toda el area azul de la figura representa el 100% de los
casos). Lo anterior es evidencia de que en la muestra bajo estudio la mayoria de
nifios tiene una dieta baja en omega 3 y son relativamente pocos los casos en que

su dieta es abundante en alimentos ricos en omega 3.

Esto concuerda con un estudio en comparaciéon donde se encuentra que el
99% de la poblacion estudiada tiene un consumo deficiente de alimentos fuente de
omega 3y solo el 1% tiene un consumo adecuado, al observar los resultados de este
estudio se puede observar que los nifios no alcanzan a cubrir la cantidad diaria
recomendada de acidos grasos omega 3 para su edad, lo cual se debe
principalmente a que esta poblacion presenta un consumo muy bajo de alimentos
fuente de omega 3, el cual, es aportado principalmente por alimentos de origen

animal (Quispe, 2016).

El deficiente consumo de omega 3 puede relacionarse con multiples factores
siendo uno de ellos la falta de informacion acerca de las fuentes alimentarias de este
nutriente; ya que en el medio no se difunde la informacion del tema. Al respecto ya
se explica este fendmeno y la importancia para el ser humano indicando las
importantes caracteristicas que lo deberian convertir en un recurrente nutriente
habitual en la dieta ya que aumenta la fluidez de las membranas del sistema
nervioso siendo importante para la buena comunicacion interneuronal, permitiendo

un buen desarrollo cerebral y en el aprendizaje. (Quispe, 2016).
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En la figura N.° 9 se observan los histogramas para cada una de las distintas
sub escalas de alimentos. La principal ventaja de esta figura es que muestra las
diferencias en las escalas de frecuencia de consumo por grupo de alimento. Es facil
observar como en general el consumo de alimentos ricos en omega 3 es
marcadamente menor dentro del grupo de las grasas y aceites. Esto se evidencia al
comparar el promedio de cada una de las sub escalas: en el caso de los lacteos el
promedio de la sub escala fue de 27.8, para el consumo de proteinas el promedio
fue de 43.0, en el consumo de legumbres el promedio alcanza un valor igual a 33.6 y
finalmente el promedio de consumo de grasas y aceites fue de 19.8 (el menor

promedio de todos).
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FiguraN°9
Escalas de frecuencia de consumo de alimentos de los escolares con trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)

d) Relacién entre el consumo de omega 3y el déficit atencional

Para lograr relacionar el consumo de alimentos ricos en omega 3 y el déficit
atencional de los individuos de interés, se procede a utilizar las escalas construidas
tanto en el caso del déficit atencional (a partir de las respuestas a las afirmaciones
de la figura N.° 6) como en el caso de los distintos grupos de alimentos y el consumo

total de los mismos.
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Se utiliza el coeficiente de correlacion lineal como herramienta estadistica de
asociacion entre las variables de interés. El coeficiente de correlacion lineal de
Pearson, es una medida de la intensidad de la posible relacién que existe entre dos
variables cuantitativas. La correlacion siempre adoptara valores entre -1 y 1, donde
el valor 1 representa una relacion directa perfecta (si una variable crece la otra
también crecerd) y el valor -1 representa una relacion inversa perfecta (si una
variable crece la otra decrecerd). Por ejemplo, si se espera que el déficit atencional
disminuya conforme mayor sea el consumo de omega 3, este tipo de asociacion
corresponde a una relacion inversa puesto que el aumento de una variable (consumo

de omega 3) genera que la otra variable (déficit atencional) tienda a disminuir.

En la figura N.° 10 se representa graficamente la correlacion lineal que existe
entre el déficit atencional y cada una de las sub escalas de frecuencia de consumo
de cada uno de los grupos de alimentos (inclusive la escala total que contempla el
consumo de todos los alimentos). La intensidad de la asociacion entre las variables
se representa de acuerdo a la intensidad del color: mientras mas oscuro el color azul,
la relaciébn que exista entre las variables de interés sera directa (es decir si una
variable aumenta la otra también tendera a aumentar); mientras mas oscuro el color
rojo, la relaciéon que exista entre las variables de interés sera inversa (es decir si una

variable aumenta la otra también tendera a disminuir).

Para efectos del andlisis, las correlaciones de interés se ubican en la primera
columna, y cada una de las filas representa la escala de frecuencia de consumo

nombrada.
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Se observa que la principal relacién con el déficit atencional sucede con el
consumo de proteinas (presenta un efecto inverso o negativo representado en el
color rojo claro) y consecuentemente con el consumo total de alimentos (presenta un
efecto leve inverso o negativo representado en el color rojo claro). En ese sentido, se
puede decir que el aumento del consumo de proteinas tiende a disminuir la evidencia
de déficit atencional. Lo mismo sucede con el consumo total. El Unico caso (con
intensidad muy leve) que pareciera estar asociado a un aumento de la evidencia del
déficit atencional es el consumo de lacteos (note el leve color azul que representa

una relacion directa o positiva).

Y lo anterior tiene sentido ya que se ha planteado una hipétesis genética en
relacion con mutacion de genes especificos. Se sefiala que estos genes pueden ser
los encargados de dirigir la manera como el cerebro emplea la dopamina.
Normalmente, la dopamina liberada se adhiere a los receptores dopaminérgicos de
ciertas neuronas para trasmitir el mensaje, mientras que los transportadores
dopaminérgicos la absorben para ser reutilizada posteriormente. Las personas
afectadas pueden tener alteraciones en el gen de los receptores dentro del cual se
encuentra el gen de la proteina neuronal SNAP-25, por lo que un consumo éptimo de
proteinas podria asegurar la disminucién en la aparicion del trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad (Carrizosa, 2010).

En la tabla N.° 5 se muestran los valores especificos que adopta la correlacion
lineal representada en la figura N.° 10. Es facil notar el signo de cada uno de los
valores en la columna correlacion, si el signo es positivo el consumo se asocia a

mayor evidencia de déficit atencional, caso contrario si el signo es negativo.
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Por consiguiente, la columna denominada valor p corresponde al resultado de
la prueba de hipétesis ligada a la correlacion. Esta columna indica que solo el caso
del consumo de proteinas tiene un efecto estadisticamente significativo (esto sucede

cuando el valor p de la prueba es menor a 0.05).

Deficit
Lacteos
Proteinas
Legumbres
Grasas
o000 -
| |

-1 -0.8 -06 -04 -0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Fuente: Elaboracién propia (2017).

Figura N° 10
Correlacion entre el déficit de atencion e hiperactividad y el consumo de
alimentos fuente de omega 3 de los escolares con trastorno por déficit de

atencién e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)
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Tabla N°5
Correlacién entre el déficit de atencidn e hiperactividad
y el consumo de alimentos fuente de omega 3 en los escolares con trastorno

por déficit de atencion e hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)

Déficit vs: Correlacion Valor p
Lacteos 0,10 0,56
Proteinas -0,35 0.03*
Legumbres -0,11 0,50
Grasas -0,06 0,72
Total -0,18 0,28

Fuente: Elaboracion propia (2017).

Debido a que la correlaciéon entre la escala del déficit atencional y el consumo
de proteinas resulta ser estadisticamente significativa, se decide presentar una figura
de puntos y el ajuste de la linea de regresion correspondiente, para poder evaluar de
mejor manera la relacion entre ambas variables. La figura N° 11 muestra las distintas
combinaciones observadas en la muestra de valores en la escala del déficit y la
escala del consumo de proteinas. Es facil observar como los valores o puntos con
mayores puntajes en la escala de frecuencia de consumo de proteinas se asocian a
menores puntajes en la escala del déficit atencional. Es por esta razon que la recta

de mejor ajuste o recta de regresion presenta una pendiente negativa.
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Figura N° 11
Relacion entre el déficit de atencion e hiperactividad y el consumo de proteinas
de los escolares con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad de la
zona de Grecia, 2017.
(n=40 personas)

e) Otras relaciones con el déficit atencional

Finalmente, se presentan los resultados de la escala del déficit atencional respecto a
otras variables de interés, con el objetivo de mostrar si existe evidencia de un
comportamiento diferenciado respecto a las categorias de cada una de las variables

0 preguntas estudiadas.
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En esta seccion se estudia el comportamiento de la escala de déficit
atencional respecto a las respuestas observadas en las variables: presencia de
alergias a ciertos alimentos, consumo de leche materna y el consumo de alimentos

con omega 3 durante el embarazo.

La figura N.° 11 muestra el comportamiento de los puntajes de la escala de
déficit atencional respecto a cada una de las respuestas observadas. Esta figura se

sub divide en tres partes (A, By C), una para cada pregunta.

En el caso de la presencia de alergias (parte A) se observan los puntos que
corresponden a los individuos entrevistados. Ademas, el punto relleno gris
representa el promedio del puntaje en la escala de déficit atencional para la
categoria de alergia correspondiente. Se observa que en general, los puntajes que
mas difieren (dentro de los grupos que forma cada una de las alergias) corresponden
a los individuos con alergia a las nueces y los individuos que tienen alergia a los
lacteos. Para evaluar la significancia de las diferencias en los promedios observados
se ejecuta la prueba de hipétesis para diferencia de promedios ANOVA. Sin
embargo, tras observar los resultados se concluye que estadisticamente no existe
una relacion contundente de las alergias sobre el déficit atencional medido con la

escala propuesta (F=2.23; Valor p=0.08).

De la misma forma se evalia la parte B de la figura que corresponde al
consumo de leche materna por parte de los individuos durante sus edades
tempranas. En este caso los promedios representados por el punto gris mantienen

un nivel ain mas parecido entre si.
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Esto concuerda con el resultado de la prueba de hipétesis para diferencia de
promedios ANOVA, que concluye que estadisticamente no existe una relacion
contundente del consumo de leche materna sobre el déficit atencional medido con la

escala propuesta (F=0.79; Valor p=0.37).

De ultimo se evalua la parte C de la figura que corresponde al consumo
alimentos ricos en omega 3 durante el embarazo. Es facil notar que el punto gris que
corresponde al promedio de la escala de déficit tiene un nivel bastante similar en
cada una de las respuestas recopiladas. Por lo cual la prueba ANOVA de diferencia
de promedios no detecta tampoco diferencias estadisticamente significativas

(F=0.33; Valor p=0.72).
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Figura N.° 12
Comportamiento del puntaje del déficit de atencion e hiperactividad respecto a
variables de interés de los escolares con trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad de la zona de Grecia, 2017.

(n=40 personas)
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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En el capitulo V es el Ultimo apartado del documento el que se da a conocer las
conclusiones encontradas en la investigacion gracias a los resultados parciales y
totales, que fueron analizados e interpretados en el capitulo anterior y asi responder
al objetivo general. Aqui también se brindan recomendaciones para el desarrollo de

futuras investigaciones.

5. Conclusiones y recomendaciones

En esta uUltima etapa de la investigacién se cierra el estudio con una conclusion,
abarcando cada uno de los capitulos, mas especificamente el capitulo IV, ya que con
la misma se arrojan los resultados y asi responder al objetivo general planteado y por
consiguiente; desarrollar las recomendaciones para la realizacion de futuras

investigaciones.

5.1 Conclusiones

e La relacion del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia
del trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad en escolares de la zona
de Grecia, se ve afectada por el consumo de proteinas ya que al aumentar el
consumo de proteinas disminuye la evidencia de déficit de atencién e
hiperactividad.

e La mayor parte de la poblacién de estudio se encuentran en primer y tercer
grado académico, en el caso de los padres de los participes mas de la mitad
tienen un grado académico superior a la secundaria completa y por otro lado

las madres un nivel menor a la secundaria.
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e EIl sintoma predominante en la poblacion estudiada descrito por los padres
corresponde a la intranquilidad, seguido por “no escucha cuando se le habla”,
“actua como si estuviera movido por un motor”, “interrumpe o molesta a los
otros nifios” y “habla excesivamente”.

e En cuanto al el consumo de alimentos fuente de omega 3 en la poblacion
estudiada, se evidencio que la mayoria de los escolares tienen una dieta baja
en omega 3.

e No existe relacion contundente entre el consumo de leche materna sobre el
déficit de atencién e hiperactividad, tampoco si durante el embarazo la madre
consume alimentos fuente de omega 3.

e No fue posible la comparacién de la sintomatologia entre la poblaciéon con
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que tienen un alto consumo
de alimentos fuente de omega 3 con los que tienen un bajo consumo, ya que

los sujetos estudiados presentan un bajo consumo de omega 3.

5.2 Recomendaciones

e Lograr suplementar con omega 3 a una poblacion que padece el trastorno,
éste seria de gran aporte para realizar una prueba de aceptabilidad y medir
los posibles efectos que este puede provocar. Por lo tanto encontrar la
cantidad exacta que se debe suplementar para observar resultados positivos
en los sintomas de dicho trastorno.

e Realizar una observacion y medicién directa de las cantidades exactas de
consumo de los alimentos fuentes de omega 3 en los participantes, seria de

gran ayuda para determinar con mayor exactitud el consumo.
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Valorar por separado cada uno de los grados del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad y asi realizar un analisis mas diferenciado segun las
diversas clasificaciones.

Desarrollar estudios similares con una muestra mayor.

Disefiar, desarrollar y evaluar un programa de educacion nutricional orientado
a informar a los estudiante y padres de familia con el beneficio en el consumo

de alimentos fuente de omega 3.
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Instrumento para la recoleccion de datos
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Universidad Hispanoamericana

Carrera de Nutricion

Cuestionario dirigido a los encargados legales o familiares de los alumnos de centros

educativos del cantdén de Grecia, participantes de la investigacién sobre:

“RELACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS FUENTE DE OMEGA 3 EN LA
SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E

HIPERACTIVIDAD EN ESCOLARES DE LA ZONA DE GRECIA, 2017”

Responsable: Emilio Matamoros Sequeira.

Instrucciones: Lea cuidadosamente las preguntas y responda lo que se le solicita

de forma clara y concisa.

1. Datos generales:

1.1 Nombre de su hijo (a) participante de la investigacion:

1.2 Grado que cursa su hijo (a): Primer grado ( ) Segundo grado ( ) Tercer grado

( ) Cuarto grado ( ) Quinto grado ( ) Sexto grado ( ).

1.3 Indique cual es el nivel académico del padre: Primaria incompleta ( ) Primaria

completa ( ) Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( ) Técnico ( )

Profesional ( )
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1.4 Indigue cudl es el nivel académico de la madre: Primaria incompleta ( )
Primaria completa ( ) Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( )
Técnico ( ) Profesional ( )

2. Datos clinicos:

2.1 Padece su hijo(a) alguna alergia alimentaria tal como:

Camarones ( ) Tomate ( ) Nueces o semillas ( ) Huevo ( ) Léacteos ( ) Soya( )

Trigo ()
Otra, Indique:

2.2 Padece su hijo de los siguientes sintomas: (marque con un )
___Fallo para prestar atencion profundamente a los detalles.
__Dificultad para sostener la atencion en las actividades.
___No escucha cuando se le habla.

___No sigue las instrucciones que se le dan.

___Dificultades para seguir conversaciones.

___Evita conversaciones que requieran esfuerzo mental.
___Pierde u olvida cosas necesarias.

___Se distrae facilmente por estimulos externos.
___Esolvidadizo en actividades diarias.

___Es intranquilo.

___Se levanta del asiento cuando deberia estar sentado.
___Vade un sitio a otro en situaciones que deberia estar quieto.

___Tiene dificultades para para jugar concentrado.
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___Actua “como si estuviera movido por un motor”.
___Habla excesivamente.
___ Contesta preguntas antes de serle formuladas.
___Tiene dificultades para esperar su turno.
__Interrumpe o molesta a los otros nifios.

3. Dietética

3.1 ¢ Tomo leche materna su hijo(a)?:
Si () No ()
*** S| su respuesta es no pase a la pregunta 3.3

3.2 ¢ Por cuanto tiempo le dio leche materna a su hijo?

Imes( )2meses( )3 meses( )4 meses( )5 meses( )6 meses( )7 meses ()

8 meses ( )9 meses ( ) 10 meses ( ) 11 meses ( ) 1 afo ( ) Mas de un afio ( )

3.3. ¢Durante el embarazo con qué frecuencia consumia los siguientes alimentos:

pescado, atun, sardina, salmoén, huevo, nueces o semillas y linaza?

Siempre o casi siempre () Algunas veces por semana ( ) Algunas veces por mes (

) Nunca o casi hunca ( )

3.4 ¢ Durante el embarazo consumié algun tipo de suplemento de omega 3?
Si () Indique cual y la dosis: No ()

3.5¢ Consume su hijo(a) algun tipo de suplemento de omega 3?

Si () Indique cual y la dosis: No ()
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4. Frecuencia de consumo

A continuacion se presenta un cuadro con una frecuencia de consumo de alimentos,

marque con una equis (X) en la columna que mas se asemeja a la cantidad de veces

que consume €l o ella el alimento. S6lo una (x) por alimento.

Para cada alimento, marque el recuadro que indica el promedio de la frecuencia de

ingesta en el afio. Debe calcular la cantidad de alimento ingerido, segun el tamafio

de referencia, ejemplo si ingiere 300ml de leche 1 vez al dia, debe marcar la opcién

2-3 veces al dia.

Consumo Medio Durante el Ao

Nunca | Al A la semana | Al dia

o Casi| Mes

nunca | 1-3 1 2- |5- |11 |2- |4- |46
4 |6 3 |6

Lacteos

1. Leche de
vaca entera (1

vaso pequeiio,
150ml).

2. Leche de
vaca
semidescremada
(1 vaso
pequefio,
150ml).

3. Leche de
vaca
descremada (1
vaso pequefio,
150ml).

4. Leche en
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polvo (1
cucharada
dulcera, 39).

5.Leche en
polvo
descremada (1
cucharada
dulcera, 39).

6.Yogurt entero
(200ml).

7.Yogurt light
(200ml).

8. Queso crema
(1 cucharada
alta, 69).

9.Queso
mozzarella (1
tajada delgada,
289)

10. Queso duro
(1 tajada
delgada, 28g).

11. Queso fresco
(1 tajada
delgada, 289).

Huevos,
carnes,
pescados.

12. Huevo de
gallina (uno).

13. Pollo CON
piel (1 pieza)

14. Pollo sin piel
(1 pieza).

15. Carne de res
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(60g, 1/8 libra).

16. Carne de
cerdo (60g, 1/8
libra).

17. Chicharrén
(60g, 1/8 libra).

18. Higado (res,
cerdo, pollo)
(60g, 1/8 libra).

19. Otras
visceras (sesos,
corazon,
mollejas) (60g,
1/8 libra).

20. Chorizo
(309).

21. Salchichén
(5009).

24. Mortadela
(349).

25. Salchicha
(259).

26. Trucha (1
filete, 80Q).

27. Tilapia (1
filete, 80Q).

28. Salmén (1
filete, 80Q).

29. Crustaceos y
similares
(camarones,
langostinos,
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calamares,
pulpo).

30. Pescados
enlatados en
agua (sardinas,
atin) (1 lata
pequefia, 80Q).

31. Pescados
enlatados en
aceite (sardinas,
atun)(1 lata
pequefa, 809).

Leguminosas
y Harinas.

32. Lentejas
(100g9).
33. Frijoles.

34. Garbanzos
(100g).

35. Pan Blanco
(1 tajada, 259).

36. Pan Integral
(1 tajada, 329).

37. Arroz Blanco
(1309).

38. Pastas
(fideos,
macarrones,
espaguetis)
(609).

39. Pizza (2009).

40. Platano
verde o maduro

(909).
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41. Papa (100g9).

42. Yuca (62g).

Aceites
Grasas

y

43. Frutos
Secos; mani,
almendras,

nueces (509).

44. Aceite de
oliva (1
cucharada).

45. Aceite de
maiz (1
cucharada).

46. Aceite de
girasol (1
cucharada).

47. Aceite de
soya (1
cucharada).

48. Aceite de
canola (1
cucharada).

49. Mezcla de
los anteriores (1
cucharada).

50. Aguacate
(1/8 unidad)

51. Margarina (1
cucharadita).

52. Mantequilla
(1 cucharadita).

53 Manteca
vegetal (1
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cucharada).

54. Manteca de
cerdo (1
cucharada).

Anexo Il

Consentimiento Informado
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE NUTRICION
COORDINACION DE INVESTIGACION

Teléfono:(506) 2256-8197

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: RELACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS FUENTE
DE OMEGA 3 EN LA SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN ESCOLARES DE LA ZONA DE GRECIA,

2017.
Nombre del investigador: Emilio Matamoros Sequeira.
Nombre del participante:

PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

Realizar un andlisis que permita conocer las caracteristicas de la alimentacion en los
escolares, especificamente conocer sobre el consumo de alimentos fuente de omega
3 en los escolares permitiendo relacionarlos con la sintomatologia del trastorno por

déficit de atencion e hiperactividad.

. QUE SE HARA?:

Las etapas que componen ésta investigacion y los procedimientos que se utilizan se

detallan a continuacion:
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Una vez que se cuente con este permiso debidamente firmado se procedera a
entregar un cuestionario dirigida a sus hijos y a usted como encargado directo del
escolar, los cuales tienen preguntas sobre la alimentacion e informacion general
necesaria para el desarrollo de la investigacion, que no le quitara mucho tiempo en

contestar ni tiene una gran complejidad.

Se le invita a usted y su hijo a ser parte del estudio, ya que cumple con los criterios
establecidos para dicha investigacion los cuales son ser un estudiante activo de los
centros educativos en el canton de Grecia, tener diagndstico de trastorno por déficit

de atencidn e hiperactividad, realizado por el psicopedagogo, ser individuos sanos.

Su participacion en este estudio es voluntaria, usted no tendra ningun tipo de gasto
econdmico adicional durante la investigacion, cualquier gasto correspondiente sera

cubierto por el investigador.

Su participacion en esta investigacion tendrd una duracion de aproximadamente 1

semana.

RIESGOS:
La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted
ya que puede haber pérdida de la privacidad e incomodidad al brindar informacién al

llenar el cuestionario.

Si sufriera algan dafio como consecuencia de los procedimientos a que sera
sometido para la realizacion de esta investigacion, el investigador realizara una
referencia al profesional apropiado para que se le brinde el tratamiento necesario
para su total recuperacion.
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BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, no obtendrd ningun beneficio
directo, sin embargo, serd posible que los investigadores aprendan mas acerca de
relacion del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia del
trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad en escolares y este conocimiento

beneficiara a otras personas en el futuro.

Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con el
investigador Emilio Matamoros Sequeira. Quien debié haber contestado de forma
satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacion mas adelante,
puede obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono 62161388 en el horario
lunes a viernes de 8am a 7pm. Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la

Universidad Hispanoamericana al_teléfono 2256-8197, de lunes a viernes en el

horario de 8 am a 5 pm.

Recibird una copia de esta férmula firmada para su uso personal.

Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a

participar o a interrumpir su participaciéon en cualquier momento, sin que esta

decision afecte la calidad de la atencién médica o de otra indole que requiera.
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Su participacién en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse los
resultados de esta investigacién o divulgarse en una reunion cientifica, se garantiza
estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.
Recibir4 una copia de esta formula firmada para su uso personal.

Su participacion en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse los
resultados de esta investigacién o divulgarse en una reunion cientifica, se garantiza

estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, antes de
firmarla. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas
en forma adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta

investigacion.

Nombre, cédula y firma del sujeto (nifilos mayores de 12 afios y adultos) fecha
Nombre, cédula y firma del testigo fecha
Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha
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Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha
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Criterios DSM-IV
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Criterios para el diagndstico de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

a. (1)o(2):
(1) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e

incoherente en relacién con el nivel de desarrollo:

Desatencion:

(a) A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atenciébn en tareas o en
actividades ludicas.

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista
0 a incapacidad para comprender instrucciones).

(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

() A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
domésticos).

(g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. e€j.,
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.
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(2) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(a) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en gque se
espera que permanezca sentado.

(c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos
de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

(e) A menudo «estad en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

() A menudo habla en exceso.

(g) A menudo precipita repuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) A menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las actividades de otros (p. €j., se

entromete en conversaciones 0 juegos).
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b. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban
alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

c. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o0 mas
ambientes (p. ej., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

d. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.

e. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de

la personalidad).

Fuente: Pichot, 1995.
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Anexo IV

Declaraciéon Jurada

126



DECLARACION JURADA

Yo Emilio Matamoros Sequeira, mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero
207260463 egresado de la carrera de Nutricion de la Universidad Hispanoamericana, hago
constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y entendido de las penas y
consecuencias con las que se castiga en el Cédigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se
constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de
Licenciatura, juro solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado: “Relacion del
consumo de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad en escolares de la zona de Grecia, 2017”, es una obra original que ha
respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la
Gaceta numero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que
advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes
siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccién
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo
advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante
Notario Publico. en fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los

\Z dias del mes de Mm’; 0 del afio dos

mil__|?#

&=

p—

Firma del estudiante

Cédula 20 726 0463
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Anexo V

Carta de Profesor Tutor
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Cartago, 16 de mayo, 2017

Departamento de registro
Carrera de Nutricion

Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante Emilio Matamoros Sequeira cedula de identidad nimero 2-726-463, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacidn, el trabajo de investigacion denominado
“Relacién del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia del trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad en escolares de la zona de Grecia, 2017”, el cual ha elaborado
para optar por el grado académico de Licenciatura en Nutricién.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el
proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del problema, objetivos,
justificacién: antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacién, andlisis de datos,

conclusiones y recomendaciones

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion

a) Originalidad del tema 10 10

b) Cumplimiento de entrega de avances 20 18

c) Coherencia entre los objetivos, los instrumentos 30 30
aplicados y los resultados de la investigacion

d) Relevancia de las conclusiones y recomendaciones 20 20

e) Calidad, detalle del marco tedrico 20 20
TOTAL 98

Por consiguiente, se avala el traslado de |a tesis al proceso de lectura

Atentamente,

Dra. Patricia Salazar Chinchilla

NUTRICIONISTA
CPN 442-10

-~
.' u\“ 'cs uc.) cleru .
Licda. Patricia Salazar Chinchilla. 1-1239-0145

A

CNP: 442-10.
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Anexo VI

Carta de Lector
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San José, 3 de julio del 2017

Sefiores
Departamento de Registro

Estimados sefiores:

Fl estudiante Fmilio Matamoros Sequeira, cédula de identidad niimero 207260463, me ha
presentada, para efectos de revisién v aprobacidn, el trabajo de investigacion denominado
“Relacidn del consumo de alimentos fuente de omega 3 en la sintomatologia del trastorno
por deficit de atencion ¢ hiperactividad en escolares de la zona de Grecia”, el cual ha

elaborado para optar por ¢l grado de Licenciatura en Nutricidn.

He revisado y ha hecho las observaciones relativas al contenido analizado, particularmente,
lo relativo a la coherencia enire el marco tedrico y el analisis de datos; la consistencia de los
datos recopilados y, la coherencia enire estos y las conclusiones; asimismao, la aplicabilidad
y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la nvestigacion, He
verificado que se han hecho las modificaciones correspondientes a las observaciones
indicadas. Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la defensa

publica.

Atentamente,

Codigo: 349-2016
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Anexo V

Carta de Filélogo
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M.S.c. Maria Elena Vargas Murillo

300 mts este entrada Principal Residencia Los Adobes | 60594668 } evargas_12@hotmall.com

04 de julio de] 2017

A quien interese

Presente;

La suscrita M,S.c. Maria Elena Vargas Murille con carnet nimero 244 de la Asociacién de Fil6logos
de Costa Rica con cedula de identidad mimero 900630827, Colegiada del Colegio de Licenciados y
Profesores en Letras, Filosofia, Ciencias y Artes carnet nimero 26734 hago constar que he realizado
la revisién filolégica de la Tesis denominada “RELACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS FUENTE DE
OMEGA 3 EN LA SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
EN ESCOLARES DE LA ZONA DE GRECIA, 2017” para optar por el grado académico de Licenciatura

en Nutricion.

Se extiende la presente al ser 04 de julio del 2017 en la ciudad de Alajuela, al Sr. Emilio Matamoros
Sequeira portador de la cedula nimero 2-726-463 estudiante de la Universidad Hispanoamericana

de Costa Rica sede Aranjuez.

Atentamente,

M.S.c. Marfa Elena Vargas Murillo

Carnet 244
Filologa
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