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RESUMEN

Objetivo: El objetivo fue establecer prevalencia de manifestaciones del TDAH
del adulto, en padres de nifios con diagnéstico de TDAH del Psicocentro de

Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL” entre junio del 2014 y mayo 2015.

Método: El estudio de tipo descriptivo prospectivo y con un corte transversal.
La poblacién de este estudio incluyo a todos los padres y madres de pacientes
con diagnéstico de TDAH del Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral
“PSICOFAMIL”. La muestra consintio del 100% (33) de padres que desearon
participar del estudio, que pudieron ser entrevistados entre junio del 2014 y

mayo del 2015 y que no tenian alguna patologia mental previamente.

Resultados: Se encontrdé que un 63.6% de adultos los evaluados presentaba
sintomas de inatencién. Siendo el grupo de mujeres el que presenta mayor
incidencia de sintomas de inatencidén con un 94%, frente a un 31.2% del grupo
de varones. También se encontré que los sintomas de hiperactividad estaban
presentes en el 45% del total de evaluados, siendo el grupo de varones el que
presenta mayor incidencia de sintomas de hiperactividad con un 81.2%, frente
a un 23.5% del grupo de mujeres. Ademas se encontré que los sintomas de
impulsividad en los evaluados estaban presentes de manera significativa en
mas del 75% de los adultos evaluados. En mujeres el 82.4% y en varones el
68% presentaron sintomas de impulsividad de manera significativa. Con

respecto a la comorbilidad se encontr6 presente en el 87.9% de los evaluados,



siendo los problemas de socializacién la comorbilidad mas frecuente en el
grupo de varones con 62.5% y los sintomas ansiosos ¢ depresivos la
comorbilidad mas frecuente en el grupo de mujeres con 35.3%. El nivel
académico mas frecuente fue el de superior incompleta o técnico con un 42.4%
en la poblacion total de estudiados, siendo de un 41.2% en el grupo de mujeres
y 43.8% en el grupo de varones. El nivel académico de post-grado fue de
11.8% en el grupo de mujeres y 18.8% en el grupo de varones. Los que
terminaron una formacion superior completa fue de 23.5% en el grupo de
mujeres y 31.3% en el grupo de varones. Los que solo culminaron secundaria
fueron 17.6% en el grupo de mujeres y 6.3% en el grupo de varones y solo en
del grupo de las mujeres se encontr6 un 5,9 % que culminé Unicamente
primaria.

Conclusiones: Se encontré manifestaciones del TDAH del adulto en el 100%
de la poblacién estudiada. Se encontraron presentes sintomas de inatencién y
de hiperactividad pero los sintomas de impulsividad son los que se encuentran
con mayor prevalencia. Ademas se evidencia que existe mayor prevalencia de
sintomas de inatencibn en mujeres, mayor prevalencia de sintomas de
hiperactividad en varones y la impulsividad es alta en ambos grupos siendo un

poco mas frecuente en mujeres.

Palabras clave: Inatencion, Hiperactividad, Impulsividad, Comorbilidad, Nivel

Académico.



ABSTRACT

Objective: The objective was to establish prevalence of manifestations of
ADHD in adults, parents of children diagnosed with ADHD in the "Psicocentro
de Ayuda a la Familia Integral - PSICOFAMIL” between June 2014 and May

2015.

Method: Prospective descriptive study with a cross-section. The study
population included all parents of patients diagnosed with ADHD in the
“Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral - PSICOFAMIL". The sample
agreed 100% (33) of parents who wanted to participate in the study, which
could be interviewed between June 2014 and May 2015 and who had no prior

mental illness.

Results: We found that 63.6% of adults evaluated had symptoms of inattention.
As the group of women presented a higher incidence of symptoms of inattention
with 94%, compared with 31.2 % in the group of males. It was also found that
hyperactivity symptoms were present in 45% of all evaluated, with the male
group presents increased incidence of symptoms of hyperactivity 81.2 % versus
23.5% in the group of women. It was also found that symptoms of impulsivity in
the evaluated were present significantly more than 75% of adults evaluated. In
women 82.4% and men 68% had significant symptoms of impulsivity. About
comorbidity, this was present in 87.9 % of evaluated socialization problems

being the most common comorbidity in the group of men with 62.5% and



anxious or depressive symptoms were the most common comorbidity in the
group of women with 35.3 %. The most common academic level was
incomplete higher education or technical training with 42.4% in the total
population studied, being 41.2% in the group of women and 43.8% in the group
of males. Academic postgraduate level was 11.8% in the group of women and
18.8% in the group of males. Those who completed a full higher education were
23.5% in the group of women and 31.3% in the group of males. Which they
culminated only secondary were 17.6% in the group of women and 6.3% among

males and in women group was found a 5.9 % that culminated only primary.

Conclusions: Manifestations of adult ADHD was found in 100% of the study
population. Symptoms of inattention and hyperactivity were found but symptoms
of impulsivity are those who are most prevalent. There is also evidence that
higher prevalence of symptoms of inattention in women, higher prevalence of
symptoms of hyperactivity in males and impulsivity is high in both groups, being

more common in women.

Keywords: Inattention, Hyperactivity, Impulsivity, Comorbidity, Academic Level.



INTRODUCCION

El Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL” atiende problemas
mentales y emocionales principalmente de una poblacion infantil y adolescente
en edad escolar y al igual que en otras poblaciones el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH) es en la actualidad uno de los problemas al

gue nos enfrentamos con mayor frecuencia,

Este trastorno produce gran desajuste social y familiar; y siendo nuestro
objetivo principal ofrecer un servicio terapéutico integral de alta calidad, asi
como apoyo meédico y psicologico especializado a nifios, adolescentes, y ya
que la familia es el primer agente socializador y representa un factor protector
para las diversas dificultades del trastorno, resulta de suma importancia
identificar la presencia de sintomas de este trastorno en los padres de los
pacientes ya que con mucha frecuencia uno o ambos padres comparte las
dificultades relacionadas con el TDAH que dificultan el manejo integral de esta

patologia.

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es en la actualidad
uno de los problemas de salud mental méas frecuente en la poblacion infanto-
juvenil. Se presenta en el 5% al 10% de los nifios en edad escolar y se estima

que esta presente en el 3% al 6% de la poblacién adulta.t



Multiples estudios de concordancia realizados en gemelos (entre los que
destacan los de Biederman y Faraone) demuestran la importancia de la
participacion de la genética en la etiologia del TDAH, mostrando una

heredabilidad promedio de 80% .% 3

En estos dltimos afios ha adquirido gran relevancia el estudio de este trastorno
en la poblacion adulta. Actualmente se acepta que las manifestaciones clinicas
no desaparecen, sino que el trastorno se manifiesta de una manera diferente
en los adultos. El diagndstico de TDAH en adultos se sustenta en la historia de
manifestaciones del trastorno durante la infancia, antecedentes familiares,
respuesta a tratamientos previos, curso y evolucion de los sintomas. Los
adultos con déficit de atencidn e hiperactividad presentan mayores dificultades

familiares, sociales y laborales que los adultos sin este trastorno.*

Diversos estudios de seguimiento demuestran que los pacientes con este
trastorno, aun con niveles de inteligencia similares muestran un menor
rendimiento escolar y logran una menor formaciéon académica que los grupos
control. Ademas los adolescentes con este trastorno muestran mas problemas
de adaptacion social y disciplina en el &mbito escolar, lo que en los adultos se
traduce en una marcada dificultad para adaptarse al medio laboral. Esta
dificultad se atribuye a dificultades en el control de los impulsos y problemas de

atencion.®



Los nifios y adolescentes con TDAH muestran numerosas descripciones de un
peor ajuste social en comparacion con los grupos de control. Estos problemas
pueden persistir en los adultos con TDAH, incluso agravarse, si se tienen en
cuenta las crecientes demandas sociales que han de afrontar en la edad
adulta. Se describen mayores dificultades en las relaciones interpersonales vy,
de forma mas especifica, en las relaciones de pareja, lo que a largo plazo se

traduce en una dinamica familiar disfuncional.®

Con respecto al deterioro funcional y problemas psicosociales se sabe que en
la evolucidén del TDAH del nifio al adulto, al menos 38% continla cumpliendo
los criterios diagnosticos del trastorno, un 72% presenta al menos un tercio de
los sintomas y hasta un 90% presenta deterioro funcional significativo (inferior a

60) en la escala de evaluacion de la actividad global (EEAG) .°

El adulto con TDAH presenta un deterioro cronico de las funciones ejecutivas,
un menor funcionamiento global, dificultades para sociabilizar, dificultades
académicas y emocionales, mayor frecuencia de comorbilidades, mayor

incidencia de conducta disocial y niveles socioeconémicos bajos.>

En el TDAH se estima que existe entre un 60% a 70% de comorbilidades
asociadas; Sin embargo la principal diferencia entre el TDAH del nifio con
respecto al adulto, radica en una mayor prevalencia de uso y abuso de
sustancias psicoactivas y trastornos de personalidad. En el seguimiento de

TDAH a lo largo de la vida, las comorbilidades mas frecuentemente



encontradas son Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Antisocial de la
Personalidad y Trastornos por Consumo de Sustancias con una prevalencia de
28%, 23% y 19% respectivamente. Con menor frecuencia se encontro
asociacion con Trastorno de Ansiedad y Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC). Ademas los estudios sugieren la existencia de diferencias en cuanto a
las comorbilidades segun la variante clinica de TDAH encontrada. El TDAH de
tipo combinado se asocia con una mayor probabilidad de presentar un
Trastorno Negativista Desafiante (TND), mayor hostilidad interpersonal y mayor
riesgo de intentos suicidas. La presencia de TDAH repercute de manera
negativa sobre el consumo de sustancias. En con pacientes TDAH cuyas
manifestaciones se mantienen en la edad adulta existe un riesgo incrementado
a desarrollar abuso, dependencia, mayor riesgo de recaidas y trastorno de la

personalidad asociado a consumo crénico de sustancias psicoactivas.®

Sobre el tratamiento del TDAH del adulto, los estudios muestran que
aproximadamente un 30% presentan sintomas residuales luego del tratamiento
farmacoldgico lo que apoya la idea de intervenciones integrales que incluyan

farmacoterapia y psicoterapias individuales, familiares.’

Conociendo que en los pacientes con TDAH continlan presentando
manifestaciones durante la vida adulta y que estas manifestaciones conllevan a
un deterioro funcional global con un riesgo incrementado de comorbilidades

psiquiatricas, el problema que se planteo fue:



¢,Cual es la Prevalencia de manifestaciones del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad del Adulto, en padres de nifios con diagndstico de
TDAH del Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL” entre junio

del 2014 y mayo 20157

El objetivo fue establecer prevalencia de manifestaciones del TDAH del adulto,
en padres de nifios con diagnéstico de TDAH del Psicocentro de Ayuda a la

Familia Integral “PSICOFAMIL” entre junio del 2014 y mayo 2015.

Para quienes atendemos pacientes con TDAH resulta sumamente importante
identificar sus manifestaciones a lo largo de la vida, a fin de realizar un manejo
integral de la familia, que representa un factor protector para las diversas
dificultades del trastorno, y cuyos miembros muchas veces comparten una o

mas dificultades relacionadas con el TDAH.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Cortese, S. determiné que en los pacientes con TDAH estudiados existia una
alteracion genética, del alelo 7 (7R) del receptor de dopamina D4 (DRD4), y
una variacion genética en el complejo de genes trasportadores de dopamina
DAT1 / SLC6A3 lo que se relacionaria con una alteracién de la funciones de la
corteza orbito frontal, la cual a su vez se relaciona con una reduccion en los
estudios de imagen en el volumen orbito-frontal derecho, pre-frontal inferior y
de la corteza parietal posterior de nifios con TDAH. Por otro lado los estudios
con Resonancia Magnética Funcional muestran alteraciéon en la actividad
neuronal en la corteza cingulada anterior dorsal mientras se realiza una tarea

en adultos con diagnéstico de TDAH.2

Sobanski E., et al con respecto al tratamiento con atomoxetina, encontré una
respuesta al tratamiento (reduccién de sintomas = 30%) del 60,1% en el grupo
que recibié con atomoxetina frente al que no recibié medicacién. Sin embargo
la incidencia global de acontecimientos adversos fue del 70,4%, los mas
frecuentes incluyeron fatiga, irritabilidad, nduseas y pérdida de apetito. Ademas
un 18,5% suspendid el tratamiento antes de tiempo debido a acontecimientos
adversos. A pesar de eso el estudio concluyd que la atomoxetina es un

tratamiento eficaz en adultos con TDAH.®
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Arnsten, A., et al reviso la funcion de la corteza pre-frontal en los procesos de
atencion, en la regulacién del comportamiento y emociones Yy el rol critico de la
noradrenalina y la dopamina en el adecuado funcionamiento de la corteza pre-
frontal. Concluyendo que diferentes aspectos de la atencion como el control de
impulsos en el TDAH estan alterados por problemas en la asociacién entre la
corteza temporal, parietal y pre-frontal que esta mediada por las catecolaminas
(dopamina y la noradrenalina) tienen gran influencia sobre la corteza pre-
frontal. Sin embargo en el tratamiento de este trastorno se ha trabajado mas en
estimular la accién en la trasmisién de la dopamina al cuerpo estriado. La
autora sugiere que seria importante buscar maneras de incrementar los niveles
de noradrenalina y dopamina de la misma manera en la busqueda de un

tratamiento mas beneficioso sobre la corteza pre-frontal 1911

Ramos-Quiroga, J. encontrd una asociacion de 19 genes relacionados con el
sistema de neurotransmision serotoninérgico y la contribucion del gen DDC
(descarboxilasa de aminoacidos aromaticos) y el gen 5HT2A (receptor de
serotonina 2A) en TDAH de adultos como de nifios, ademas el efecto del gen
5HT2A es especifico del subtipo clinico combinado. También se identifico
relacion entre el gen MAOB (mono-amino oxidasa B) y el TDAH solo en

adultos, sugiriendo un papel en la persistencia a lo largo de la vida.*?

Ramos-Quiroga, J. ademas concluye que el cuestionario ASRS V1.1 aprobado

por la O.M.S para su uso en espafiol presenta unas adecuadas caracteristicas

11



psicomeétricas, que justifican su utilidad como herramienta para detectar casos
de pacientes con TDAH en el contexto clinico ambulatorio. El cuestionario
ASRS V1.1 optimiza su rendimiento al ser puntuado en un rango entre 0y 24y
considerando como un punto de corte un total de 12 unidades. Por ultimo
menciona que el metilfenidato en sus dos formulaciones liberacion inmediata y
OROS (liberacion oral) son tratamientos efectivos y seguros. El cambio del
primero por el segundo es seguro y efectivo en adultos con TDAH vy el
tratamiento con metilfenidato OROS (sistema oral de liberacion osmotica) se

asocia a una mejora en el cumplimiento terapéutico y la efectividad.?

Mcintosh, D., et al desarrollaron un algoritmo diagndstico y recomendaciones
para el tratamiento del TDAH del adulto y sus comorbilidades mentales. Dentro
de sus observaciones los expertos notaron que los pacientes con sintomas
depresivos y problemas de atencion e hiperactividad, al recibir un tratamiento
antidepresivo mejoraron los sintomas de frustracion, ansiedad e irritabilidad
del TDAH, algunos sintomas cognitivos como la concentracion también
mejoraron que dicho tratamiento. Sin embargo el grupo de expertos noté que
luego de iniciar tratamiento para TDAH sea con metilfenidato o atomoxetina,
en combinacién con el tratamiento antidepresivo se potencia la mejora de los
sintomas. El grupo recomienda que si se establece que el TDAH es el
problema principal debe iniciarse primero el tratamiento de TDAH ya que este
trastorno puede acompafarse de sintomas como estrés, desmoralizacion y
sintomas de depresion leve. Ademas sugieren un psico-estimulante de larga

duracion como tratamiento de primera linea para TDAH con sintomas

12



depresivos leves. Una vez iniciado el tratamiento debera hacerse seguimiento
de los sintomas depresivos para evaluar la necesidad de tratamiento con

antidepresivos.'?

Valdizan, J., et al describen las manifestaciones clinicas especificas del
“subgrupo adulto” sus las comorbilidades mas frecuentes. Concluyendo que
existe un sub-diagnéstico del TDAH en adultos debido a la creencia equivocada
de que este trastorno era propio de nifios y adolescentes. Ademas el estudio
nos muestra que el TDAH del adulto, aunque guardan algunas similitudes a las
de los nifios, tienen presentaciones diferentes. Ademas se reafirma que no
existen pruebas biomédicas que permitan un diagndstico objetivo, por lo que es
la adecuada evaluacion clinica, la realizacion de un buena historia clinica que
evalle los posibles sintomas desde la infancia, los signos y sintomas tipicos y
las posibles comorbilidades, los que nos lleven al diagnéstico de esta entidad.
Con respecto al tratamiento afirma que es necesario asociar terapias cognitivo-

conductuales y psicosociales al tratamiento.'4

Fayyad, J., et al basandose en los criterios del DSM IV para determinaron una

prevalencia de TDAH en la poblacién adulta en un rango del.2-7.3%, siendo la

prevalencia promedio del 3.4%.%°

Simon, V., et al en sus estudios prospectivos buscando sintomas de TDAH en

la vida adulta, determiné los sintomas del trastorno persisten en un rango del

13



4% al 66%, concluyendo que la persistencia de los sintomas podia ser muy

variable dependiendo la poblacién estudiada y de los criterios aplicados.6:7

Kessler, R., et al evaluaron la asociacion entre funciones ejecutivas y conducta
auto-reportada y, considerandose que estas permanecen cronicamente
deterioradas, la investigacion demostroé un funcionamiento global mas alterado,
mayor presencia de comorbilidades y un menor nivel socio-econémico, en
conclusién: un mayor riesgo de morbilidad funcional y alteracién psicosocial en

adultos con TDAH.18

Vegt, M., et al establecieron un perfil clinico de un grupo de adultos
diagnosticados con TDAH, comparando a estos sujetos con un grupo control.
La investigacion determiné que el grupo con TDAH, presentaban una mayor
frecuencia de uso de alcohol y nicotina, ademas se encontraron signos de
distractibilidad subjetiva y pobre ejecucion en los test de habilidades dentro de
las evaluaciones neuropsicolégicas, comparados con las evaluaciones de

sujetos sin este trastorno.!?

Wilson, J. seiala el los efectos beneficios del tratamiento del TDAH en adultos
como factor de proteccion contra el consumo de drogas. Ademas plantea la
existencia de una asociacion entre los problemas de conducta e hiperactividad
en la infancia con la criminalidad en algunos adultos. Este estudio concluyo que
existia un mayor riesgo de presentar actividad criminal en la adultez en

pacientes que presentaron TDAH y conducta antisocial en su infancia.?°

14



Satterfield J., et al se sefiala que los tratamientos por periodos irregulares o
muy breves en menores no previenen la persistencia de TDAH en la vida

adulta.??

Gau, S., et al encontraron que los adultos con TDAH mostraban mayor
variedad de problemas del suefio durante el estudio y a lo largo de su vida, en
comparacion con sujetos sin este trastorno. Los problemas del suefio muestran
gran relevancia en la evolucién y el pronostico del TDAH y de la patologia

mental en general.??

Kessler, R., et al se determind una prevalencia del 4.4% de comorbilidades. El
estudio aportd una correlacion socio-demogréfica significativa, entre las que se
incluye el ser hombre, casado anteriormente, desempleado, y los blancos no
hispanos. Ademas se encontré un significativo deterioro de las funciones

ejecutivas y comorbilidad con uso de sustancias psicoactivas.?

Kennemer, K., et al buscando describir la asociacion de TDAH a enfermedades
mentales mayores, y cuya poblacion y muestra estuvo definida por los adultos
atendidos en ambiente psiquiatrico hospitalario, se determiné que de los 292
pacientes hospitalizados, solo se pudo establecer el diagnostico de TDAH en
seis casos. Lo cual refleja la necesidad estudiar la presencia de este trastorno

en los pacientes adultos atendidos por problemas mentales.?*
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Gunter, T., et al determinaron que si bien los trastornos de conducta y el TDAH
estan relacionados, estos van a influir de diferente manera como factores de
riesgo para la presencia de conductas delictivas y la propension de

encarcelamiento en adultos con este trastorno.2®

Torgersen, T., et al exploraron algunas de las caracteristicas que se presentan
en los adultos con TDAH, y se determind que estos sujetos con este
diagnéstico tenian serias alteraciones en términos de logros académicos,
empleo, criminalidad, abuso de drogas y alcohol, personalidad antisocial y

depresion-ansiedad.?®

Biederman, J., et al examinaron los auto-reportes de una muestra de 500
adultos, que se identificaron a si mismos como sujetos a quienes se les habia
realizado el diagnostico de TDAH alguna vez en su vida. En estos reportes la
mayoria de los sujetos, en comparacién con un grupo control, referian haber
cursado la secundaria sin concluirla en su totalidad, desempleados en el
momento del estudio que contaban con antecedentes de cambios constantes
de trabajo, arrestos policiacos, divorcios e insatisfaccién con su entorno familiar

y social.?’

Krause, J., et al demostraron que adultos con TDAH, en estudios de
neuroimagen, tienen una mayor disponibilidad del denominado transportador
para dopamina en zonas del estriado, lo cual se reduce al administrar

tratamiento con estimulantes. El autor ha postulado que los adultos que no
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responden a estos psicofarmacos, probablemente no tengan una disponibilidad

aumentada de los transportadores dopaminérgicos cerebrales.?®

Ramos-Quiroga, J., et al determinaron que el TDAH se inicia en la infancia vy,
en mas del 50% de casos, persiste también en la edad adulta. Los resultados
indican que en la préactica clinica habitual el TDAH en adultos esta infra-
diagnosticado, y por tanto, incorrectamente tratado. Una de las posibles causas
de esta situacidn es que la sintomatologia experimenta cambios en los adultos
respecto a la infancia. La hiperactividad es el sintoma que méas se reduce,
seguido de la impulsividad, y la inatencion se mantiene practicamente igual.
Ademas concluye en que el TDAH en adultos, se asocia a graves problemas
académicos, laborales, legales, en la conduccion de vehiculos, familiares y a la
presencia de otras patologias psiquiatricas. ElI metilfenidato muestra una
elevada eficacia y seguridad. Dentro de los tratamientos no estimulantes, la
atomoxetina ha mostrado ser eficaz y segura en adultos. En cuanto a los
tratamientos psicoldgicos, el cognitivo-conductual parece ser el mas eficaz en

adultos.?®

Philipsen, A., et al se demostré que al igual que en los menores, los pacientes
adultos con TDAH presentan una actividad motora nocturna incrementada
mostrando presencia de alteraciones importantes en la calidad subjetiva del
suefio y en la actividad nocturna, a pesar de estandares aparentemente
normales en estudios polisomnograficos realizados en algunos grupos. Sin
embargo trastornos como apnea del suefio o el sindrome de piernas inquietas,

pueden ser mal diagnosticados o confundidos con TDAH.*°
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Owens, J. et al describieron que los trastornos como apnea del suefio o el
sindrome de piernas inquietas pueden presentarse como comorbilidades,

siendo el segundo el que con mayor frecuencia se asocia al TDAH.3!

Nigg, J., et al han demostrado que el grupo de adultos con este trastorno, en
comparacion con los adultos que no la presentan, muestran deficiencias en las
mediciones de las funciones ejecutivas y en ejecuciones que estan en funcion
de tiempos de respuesta; aparentemente el sintoma de inatencion afecta mas

la velocidad de respuesta cognitiva.3?

Boonstra, M., et al establecen que las dificultades neuropsicolégicas en adultos
con TDAH, no deben confinarse solamente a las deficiencias en las funciones
ejecutivas, ya que esto implicaria caer en posturas reduccionistas o dogmaticas

con un trastorno que en si mismo es complejo.33

Kalbag, A., et al demostraron que entre el 11% y el 35% de los adultos con
TDAH suelen presentar “abuso de sustancias”, lo que afecta sin lugar a dudas

la respuesta a los tratamientos que es necesario implantar en estos casos.3

McGough, J., et al estudiaron los patrones de comorbilidad psiquiatrica en
adultos con el trastorno, los cuales han sido identificados a través de estudios

genéticos en familias con varios menores con TDAH. Se ha establecido que en
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estos adultos fue mas significativo que mostraran comorbilidades psiquiatricas

y conducta disruptiva.®®

Kessler, R., et al evaluaron la actividad laboral de un grupo de trabajadores
adultos y determinaron que el 4.2% de trabajadores tenian TDAH. Fue
sobresaliente también que estos individuos tenian mas ausencias laborales, y
eran generadores de importantes afectaciones en los procesos de trabajo de

las empresas.36

Nierenberg, A., et al buscando establecer la asociacion entre el trastorno
bipolar y TDAH determinaron que en el caso de menores de edad con
diagnéstico de trastorno bipolar, se encuentra una asociacién de entre el 60% y
el 90%. Ademas se documento una prevalencia del 9.5% para TDAH
comorbido alguna vez en la vida, en una cohorte de adultos bipolares. Se hizo
evidente ademas la asociacion del TDAH con el trastorno bipolar tiene un curso

clinico de la sintomatologia afectiva menos satisfactorio.3’

Barkley, R., et al encontraron trastornos comérbidos en el 34% mujeres y 50%
varones con TDAH. Los mas frecuentes fueron el trastorno depresivo mayor
(28%), trastorno antisocial de la personalidad (23%), trastornos por consumo
de sustancias (19%) y en menor frecuencia el trastorno obsesivo compulsivo

con un 2-14%.38
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Murphy, K., et al muestran que estas entidades clinicas comoérbidas, provocan
problemas psicosociales agregados a los propios del TDAH. Al existir el riesgo
de que los adultos tengan una seria afectacion en su calidad de vida, existe
una necesidad imperativa de que se efectien evaluaciones clinicas y
diagnosticas adecuadas, lo que permitiria en consecuencia aplicar tratamientos

confiables, oportunos y eficientes.3°

Faraone, S., et al determinaron que aproximadamente el 30% de los pacientes
adultos tratados con psicofarmacos, continlan manifestando sintomatologia
residual relacionada con este trastorno, concluyendo en la necesidad de
investigar mas sobre este trastorno y crear conciencia de que un adulto con
TDAH necesita tratamiento integral, y que no so6lo los medicamentos son la
solucion, sino que se necesita una adecuada informacion y orientacion a los

familiares.°

Spencer, T., et al determinaron lo variable que pueden llegar a ser los
porcentajes de persistencia del TDAH en la vida adulta, dependiendo del

criterio de remision aplicado y de otras variables psicosociales.*!

Murphy, K., et al establecieron que la inestabilidad laboral y el riesgo de

despidos también son mayores en pacientes con diagnésticos de TDAH.*?
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1.2 Bases teodricas

Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion es la patologia neuropsiquiatria mas
comun en la poblacion pediatrica. Se estima que entre el 3 y el 7% de nifios
presentan alguno de los sintomas, puede variar entre regiones y paises y en
los paises latinoamericanos se estima una prevalencia del 5.29%. Es mas

frecuente en varones en una proporcion de 3 a 1 en relaciéon a las mujeres.*3

La mayoria de los nifilos diagnosticados, persiste con el diagnostico en la
adolescencia (65%) y el resto presenta algunos sintomas capaces de causarles

disfuncién en alguna area de su vida.*?

Los investigadores reconocen que los sintomas de desatencion se superponen
con las funciones ejecutivas, las cuales desempefian un papel critico en la

integracion, regulaciéon y organizacion de la actividad mental.**

Los sintomas de hiperactividad varian a lo largo de la vida, decrecen en la
adolescencia y la adultez dando paso a un perfil cambiante de sintomas
complejos que incluyen alteraciones cronicas en las funciones cognitivo-
conductuales que son esenciales para una adaptacion eficaz en el colegio, el

trabajo y las relaciones familiares y sociales.*®
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Los paciente con TDAH tienen una mayor probabilidad de padecer otros
trastornos llamados comorbilidades, en muchas ocasiones estas pueden
enmascarar o ser enmascarados por un sintoma de TDAH confundiendo el
diagnéstico, siendo los mas frecuentes los trastornos del comportamiento, del

aprendizaje y del &nimo.4°

Historia del Trastorno por Déficit de Atencion

A pesar que desde el siglo XIIIV existen descripciones de problemas del
comportamiento de lo que hoy estableceriamos como TDAH. Es desde 1902,
cuando el padre del pediatria britdnica George Frederic Still publica en la
revista “The Lancet” la primera descripcion del cuadro clinico de lo que en ese
momento denomind “nifios muy movidos” a los nifilos cuya desatencion afecta
el rendimiento escolar, asumiendo un defecto en el control moral como base
del movimiento imparable. Luego, en 1908 Tredgold habla de “Dafio Cerebral
Minimo” (Minimal Brain Damage), aludiendo con esto, a la trilogia sintomatica
que caracteriza al TDAH hasta el dia de hoy: hiperactividad, desatencién e

impulsividad.®

No fue sino hasta 1987 que el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (DSM por
sus siglas en ingles) en el DSM IlI-R lo denomina como lo conocemos hasta
hoy “Trastorno de déficit de atencion/hiperactividad” (TDAH). En 1994 en el
DSM 1V, 1994), adiciona tres presentaciones clinicas del TDAH que son,

predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo/impulsivo y el
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tipo de presentacion combinada. En el afio 2000 en la revision del DSM IV- TR

no se realizaron variaciones para el diagnoéstico del TDAH.46

El DSM-5 fue actualizado en el 2013 y su version revisada en espafol el afio
2015 ingresa cambios a la definicion del TDAH, lo que afectara como este

trastorno se diagnostica en nifios y adultos.*’

Etiologia

Se ha demostrado que las alteraciones del TDAH estan relacionadas con
factores genéticos que influyen en el funcionamiento de ciertos sistemas
especificos de neurotransmisién. Los principales genes implicados son los
relacionados con el sistema receptor de dopamina. La dopamina desempefia
un papel importante en la funciébn del sistema atencional siendo las vias
dopaminérgicas y mesolimbicas que pasan por el nucleo accumbens, que
viajan a la corteza pre-frontal las implicadas en el mantenimiento de la

atencion.*®

Por otro lado el gen DAT 1 es el responsables de la recaptacion de dopamina

en la sinapsis y tiene relacién con los sintomas hiperactivos-impulsivos.*

Otros factores relacionados son los problemas perinatales, alteraciones

neurolégicas, déficits sensoriales y alteraciones ambientales.*®
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Manifestaciones clinicas

El TDAH se caracteriza por un conjunto de sintomas nucleares, denominados
la triada del TDAH: hiperactividad, inatencion e impulsividad. Se habla de
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad cuando estos sintomas se
presentan de forma persistente durante mas de seis meses y siempre que
algunos de estos sintomas estuvieran presentes antes de los siete afos de
edad para el diagnéstico en nifios 0 antes de los 12 afios para el diagnéstico en
adultos.*®

Epidemiologia

La prevalencia del TDAH en nifios es del 4-12%; de estos, dos tercios
continuaran con sintomatologia en la edad adulta: un 15% mantendra el
diagnostico completo y un 50% lo hara en remisién parcial. De manera global
se estima que la prevalencia en adultos esta en un 3-5%. Aunque el subtipo
gue mas persiste en la edad adulta es el combinado, también pueden perdurar
el inatento y el hiperactivo, incluso las formas leves del trastorno. Se han
establecido como predictores infantilies del TDAH en la edad adulta la
presencia de subtipo combinado, mayor intensidad en los sintomas, presencia
de depresion o ansiedad comoérbida, antecedentes familiares de TDAH, mayor
adversidad social y psicopatologia parental. Estudios realizados en sujetos
adoptados y en gemelos han mostrado la transmision familiar de los sintomas
del TDAH; son primordiales los factores genéticos mas que los riesgos
ambientales compartidos, lo que da mayor soporte a considerar el TDAH como

una condicidon persistente a lo largo de la vida. También los factores
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ambientales se asocian al TDAH, particularmente los factores prenatales tales
como la exposicion a alcohol, nicotina, drogas, hipertension arterial y estrés
materno durante el embarazo, asi como bajo peso al nacer. La prevalencia del
TDAH en poblacion adulta con cualquier trastorno psiquiatrico (depresion,

ansiedad, trastornos por uso de sustancias, etc.) se eleva al 10-20%.46

Criterios Diagnosticos del DSM 5 para TDAH
Para realizar el diagndstico, los nifios todavia deben presentar 6 o mas
sintomas del trastorno. Para los adolescentes y adultos, el DSM-5 dice que

deben tener por lo menos 5.4’

Presentacion clinica de falta de atencién

* No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido.
* Tiene dificultad para mantener la atencion.

» Parece no escuchar.

* Tiene dificultad para seguir las instrucciones hasta el final.

* Tiene dificultad con la organizacion.

* Evita o le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.
* Pierde las cosas.
* Se distrae con facilidad.

* Es olvidadizo para las tareas diarias.
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Presentacion clinica hiperactivo/impulsivo
* Mueve o retuerce nerviosamente las manos o los pies, 0 no se puede quedar

quieto en una silla.

* Tiene dificultad para permanecer sentado.

» Corre o se trepa de manera excesiva; agitacion extrema en los adultos.
» Dificultad para realizar actividades tranquilamente.

» Actia como si estuviera motorizado; el adulto frecuentemente se siente

impulsado por un motor interno.

* Habla en exceso.

* Responde antes de que se haya terminado de formular las preguntas.
» Dificultad para esperar o tomar turnos.

* Interrumpe o importuna a los demas.

Presentacion clinica inatento e hiperactivo-impulsivo combinado
 El individuo presenta sintomas de ambas presentaciones clinicas

mencionadas.

Variantes Clinicas del TDAH

Antes conocidas como “subtipos” las variantes clinicas del TDAH, desde el afio

2000 son denominadas ‘presentaciones clinicas” ya que esto describe de
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mejor manera el efecto del trastorno en el individuo durante las diferentes

etapas del ciclo vital.#’

Las variantes clinicas del TDAH son tres:
- TDAH predominantemente inatento
- TDAH predominantemente impulsivo-hiperactivo

- TDAH de Tipo Combinado

Severidad del TDAH
El trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) puede ademas

clasificarse en leve, moderado y severo o grave.

La diferencia entre TDAH leve, moderado y severo o grave se establece segun
los criterios sintomatolégicos del paciente, es decir:

1. Laintensidad y la gravedad de los sintomas.

2. El grado de funcionalidad y adaptacion al entorno.

3. La presencia y en qué grado de sintomas asociados al trastorno

(Comorbilidades).

Un TDAH leve seria un nifio, adolescente o adulto que se adapta bien al
entorno, que reconoce el contexto no tiene conductas disruptivas, le cuesta
esforzarse, puede ser inflexible pero mantiene cierto grado de interés. Puede
beneficiarse de una intervencion psicoterapéutica o psicoeducativa y en donde

la terapia farmacolégica puede ser opcional.4’
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Un TDAH Moderado, es aquel en el que la sintomatologia provoca niveles de
disfuncionalidad moderada o alta, que presenta problemas de conducta,
sociales, académicos y/o laborales y que requiere de una intervencion integral
meédico, psicoldgica y psicopedagodgica con un control periédico para evaluar la
necesidad y la oportunidad mas adecuada de iniciar tratamiento

farmacoldégico.*’

Un TDAH Severo o Grave es aquel que presenta sintomatologia clinicamente
muy significativa, problemas y trastornos de conducta severos, puede presentar
problemas de personalidad asociados asi como comorbilidades y puede llegar
incluso a tener problemas de tipo legal. Este tipo de TDAH requiere de
intervencidon meédica y psicoterapéutica intensiva. Ademas el tratamiento

farmacoldgico estricto del TDAH y de sus comorbilidades.*’

Trastorno por Déficit de Atencién del Adulto

Durante muchos afios, los criterios diagnosticos del TDAH manifestaban que
eran los nifios a quienes se les diagnosticaba con el trastorno. Esto significaba
que los adolescentes y adultos que padecian sintomas del trastorno, y quienes
podrian estar enfrentando dificultades por muchos afios desconociendo la
razén, no podian ser diagnosticados formalmente con el TDAH. ElI DSM-5 ha
modificado esta definicion y ahora tanto adultos como adolescentes pueden ser
diagnosticados formalmente con el trastorno. Los criterios diagnodsticos hacen
mencion y proveen ejemplos de cdmo el trastorno se presenta en los adultos y

adolescentes.4’
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En el diagnodstico del TDAH en los adultos, los profesionales clinicos
actualmente examinan la infancia media (12 afios de edad) y durante todo el
transcurso de la adolescencia para trazar el momento de aparicion de los

sintomas, sin llegar hasta la nifiez temprana (7 afios de edad) .4’

En la edicion anterior, el DSM-IV TR, al TDAH se le sub-clasificaba en tres
“subtipos”. Esto se ha modificado y a los subtipos ahora se les denomina
“presentaciones clinicas”. Ademas, las ‘presentaciones clinicas” de la persona
pueden variar en el transcurso de su vida. Esta modificacion describe de mejor
manera el efecto del trastorno en el individuo durante las diferentes etapas del

ciclo vital.*’

Un individuo con TDAH ahora puede padecer TDAH en grado leve, moderado o
severo. Esto se basa en el nUmero de sintomas que la persona experimenta y

cuan dificultosos dichos sintomas hacen la vida cotidiana.*’

Quiza el cambio mas significativo entre el DSM-IV TR y el DSM-5, es la
posibilidad de diagnosticar el TDAH vy el trastorno del espectro autista en una

misma persona.*’

Manifestaciones clinicas en la edad adulta
En los adultos con TDAH, las dificultades atencionales y la disfuncidén ejecutiva

se manifiestan por la dificultad para organizarse, planificar tareas, establecer
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prioridades, estructurar el tiempo y terminar los proyectos o tareas asignadas.
Son sujetos que se distraen con suma facilidad, presentan dificultades para
focalizar o mantener la atencién, muestran olvidos con frecuencia y pierden

objetos.3>

La hiperactividad se manifiesta en el adulto como una sensacion interior de
inquietud motora, dificultad para permanecer sentado o un movimiento
excesivo de manos y pies. Ademas tienden a hablar de forma excesiva y en un

tono elevado. 7

Los sintomas impulsivos también pueden persistir a lo largo de la vida, y
generar graves repercusiones sociales, familiares e incluso legales. Los adultos
con TDAH muestran dificultad para esperar su turno, responden
precipitadamente e interrumpen a los demas. Las decisiones irreflexivas como
cambios subitos de trabajo, las conductas temerarias al volante, los consumos

de toxicos o adicciones y las explosiones de ira seran mas problematicas.*

La inestabilidad emocional y las dificultades en el control del temperamento son
otros sintomas que no se recogen dentro de los actuales criterios diagnosticos

internacionales, pero que son frecuentes en los adultos con TDAH.13.14

Comorbilidad

Existen diversos trastornos comorbidos comunes con el TDAH en el adulto

tales como los trastornos del humor, los trastornos de personalidad y los
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trastornos por uso de sustancias. Se considera que un 65-89% de adultos con

TDAH tiene uno o mas trastornos psiquiatricos agregados.13.18

Diagnostico del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad en adultos
El diagnostico del TDAH en el adulto se fundamenta en la historia clinica del
paciente. Actualmente se basa en los criterios diagnosticos del Manual
diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicién, (DSM-5),
o bien en los criterios de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades,
decima revisidbn. También se cuenta con herramientas validadas en espafiol
como del cuestionario ASRS 1.1 de la OMS para el cribaje del TDAH en
adultos validado el afio 2009 y la Escala de Autovaloracién de Adultos (EAVA)
de la OMS para TDAH validada el afio 2008, ademas de las ya conocidas
Escalas de Conners. Se ha propuesto que para realizar una evaluacion precisa
del TDAH en adultos es necesario poder responder a cuatro preguntas
esenciales. La primera hace referencia a la existencia de evidencias clinicas de
la presencia de sintomas del TDAH en la infancia y un deterioro significativo y
cronico en diferentes dmbitos. La segunda cuestion debe aclarar si existen
evidencias acerca de la relacién entre los sintomas del TDAH actuales y un
deterioro sustancial y consistente en diferentes ambitos. Para responder a esta
altima pregunta, es util poder disponer tanto de la informacién aportada por el
propio sujeto como de la comunicada por un familiar directo. En tercer lugar, se
tendra que evaluar si los sintomas que refiere el paciente se explican mejor por

la presencia de otro trastorno psiquiatrico o médico. Finalmente, es necesario
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valorar la posible presencia de otros trastornos comorbidos con el propio

TDAH.46

Tratamiento DEL TDAH

Tratamiento Psicoterapéutico

La psicoeducacion se considera el primer paso en el plan de tratamiento de los
pacientes con TDAH, y esta dirigida a todos los pacientes y su entorno familiar.
Consiste en informar sobre el trastorno (su naturaleza, factores etioldgicos
implicados, curso y opciones terapéuticas) y valorar su posible implicacién en
las dificultades de adaptacion en diferentes contextos a lo largo de la vida

(individual, familiar, escolar, laboral y social) .43

La informacion es terapéutica en si misma y permite desarrollar formas mas
efectivas de afrontamiento. Las intervenciones psicolégicas sin tratamiento
farmacolégico pueden ser efectivas para aquellos pacientes con una gravedad
leve o0 moderada, aunque actualmente los datos que apoyan esta

recomendacion son insuficientes.*3

Segun las recomendaciones europeas, se considera que el tratamiento de los

adultos con TDAH debe ser multimodal, de forma que se deben combinar las

intervenciones farmacoldgicas con las psicoldgicas y las psicosociales.*?
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Tratamiento Farmacologico
Existen multiples farmacos que han mostrado resultados favorables en diversos

ensayos clinicos en el tratamiento del TDAH.*®

Los farmacos psicoestimulantes son la primera opcion terapéutica para el
manejo del TDAH en nifios, adolescentes y adultos. Se cuenta con datos
suficientes referentes a la eficacia y seguridad en su uso. Como farmaco de
segunda eleccion, generalmente se considera el uso de la atomoxetina seguida
por otros no estimulantes como son el bupropion, la guanfacina, el modafinilo o

antidepresivos triciclicos. 4°

En un estudio epidemioldgico reciente sobre la asociacion entre medicamentos
para el tratamiento del TDAH y riesgo cardiovascular, se encontrd que entre los
jovenes y los adultos no existe mayor riesgo de eventos cardiovasculares

graves en comparacion con el resto de la poblacién general. 4°

Farmacos Psicoestimulantes

Los estimulantes principalmente el metilfenidato es el tratamiento de primera
linea para el TDAH en nifios, adolescentes y adultos. Estos han mostrado su
efectividad y seguridad en diversos estudios controlados, ya que han mejorado
no solo los sintomas y el deterioro asociado al comportamiento, sino también
problemas concomitantes tales como la baja autoestima, la irritabilidad,
cambios en el humor, problemas cognitivos y el funcionamiento social y

familiar. 4°
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La eficacia del metilfenidato se ve moderada por el tipo de liberacion de la
medicacion, lo cual esta relacionado con la tolerancia aguda a los efectos del

estimulante. 4°

Por este motivo se han desarrollado formulas de liberacion OROS (sistema oral
de liberacion osmatica) para mejorar la tolerancia del medicamento, ya que se
libera en dos bolos mediante un sistema no continuo que crea dos picos de
concentracion en plasma que, aparentemente, tiene actividad sostenida en

mono dosis.1245

A pesar del estigma generado en la utilizacién de psicoestimulantes, diferentes
trabajos cientificos han demostrado que disminuyen el riesgo de abuso o

dependencia a sustancias en adolescentes y adultos con TDAH. 4

Diversos estudios con psicoestimulantes arrojan resultados positivos en sujetos
con TDAH y dependencia de sustancias, pues mejoran los sintomas del TDAH

y, en algunos estudios, también el consumo concomitante de drogas. 4°

Farmacos No Psicoestimulantes
Existen diversos ensayos clinicos controlados con numerosos farmacos no
estimulantes para el tratamiento del TDAH: atomoxetina, bupropion,

antidepresivos triciclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa, agonistas a2-
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adrenergicos como la guanfacina y farmacos nicotinicos. De todos estos, la
atomoxetina (inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina) es el
farmaco que dispone de resultados que demuestran su eficacia de forma mas
fehaciente y es el Unico farmaco no estimulante con la indicacion de la Food
and Drug Administration (FDA) estadounidense para el tratamiento del TDAH

en nifios y adultos. 4°

La atomoxetina es el (nico tratamiento no-psicoestimulante  que ha
demostrado su eficacia en TDAH pero con solo en adultos ha demostrado
eficacia significativa al compararse con placebo. Se ha notado un mayor efecto
en el sexo femenino y ante la presencia de altos niveles de sintomas
emocionales. Entre los sujetos respondedores al farmaco, alrededor de un 60%
mejora los sintomas de hiperactividad, impulsividad y la disregulacion
emocional. Puede suspenderse sin necesidad de reducir progresivamente la

dosis y sin provocar un sindrome de discontinuacién ni sintomas de rebote. ® 4°

Sin embargo la atomoxetina presenta una elevada incidencia de efectos
adversos y los mas frecuentes incluyen fatiga, irritabilidad, nduseas y pérdida
de apetito, motivo por el cual muchos pacientes abandonan el tratamiento

antes de tiempo debido.®
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1.3 Definiciones conceptuales

1.3.1 TDAH: (Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad). Una
condicién o patron de comportamiento inadaptado, de base neurobioldgica,
iniciado generalmente en la infancia cuyos sintomas basicos son de caracter
cognitivo-conductual, caracterizado por tres sintomas centrales: inatencién,
hiperactividad e impulsividad; y generan desajustes clinicamente significativos
al menos en dos contextos diferentes, como la casa, relaciones sociales,

ambitos escolares, etc.4’

1.3.2 DSM: (por sus siglas en inglés: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders.) Es el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatriay contiene una
clasificacion de los trastornos mentales y proporciona descripciones claras de
las categorias diagndésticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores
de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar
informacion y tratar los distintos trastornos mentales. La edicion vigente es la
quinta, DSM-5, publicada el 18 de mayo de 2013 y con traduccion revisada al

espafol publicada el 2015.

1.3.3 Funciones Ejecutivas: Las funciones ejecutivas tienen que ver con las

funciones cerebrales que ponen en marcha, organizan, integran y manejan

otras funciones. Hacen que las personas sean capaces de medir las
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consecuencias de corto y largo plazo de sus acciones y de planear los
resultados. Permiten que las personas sean capaces tanto de evaluar sus
acciones al momento de llevarlas a cabo como de hacer los ajustes necesarios

en casos en los cuales las acciones no estan dando el resultado deseado.

Existen distintos modelos de funciones ejecutivas propuestos por varios
investigadores. Los dos principales investigadores que han estudiado las

funciones ejecutivas son Russell A. Barkley, Ph D y Thomas E. Brown, Ph D.

Barkley distingue cuatro areas de funciones ejecutivas:

1. La memoria no verbal a tiempo real
2. Lainternalizacion del habla (memoria a tiempo real verbal)
3. La auto-regulacién de las emociones/motivacién/activacion

4. Larecomposicion (la planeacion y la habilidad de generar)

Brown distingue seis agrupaciones de funciones ejecutivas:

1. La organizacion, el establecimiento de un orden de prioridades y el
emprendimiento

2. La capacidad de enfoque, y de poner y cambiar la atencién a las tareas

3. La regulacion del estado de alerta, el sostenimiento de esfuerzo y la
rapidez de procesamiento

4. El manejo de la frustracion y la modulacion de las emociones

5. La utilizacion de la memoria de trabajo y accediendo a los recuerdos

6. La accion de auto-monitoreo y auto-regulacion
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Bajo el modelo de Brown, las dificultades en estas agrupaciones llevan a
impedimentos de atencion, ya que las personas afectadas tienen dificultades
en organizar las tareas, comenzarlas, mantener el interés, permanecer alertas,
sostener un estado emocional nivelado, emplear la memoria a tiempo real y el

recuerdo, y auto-monitorear y regular las acciones.

No hay duda de que los impedimentos en las funciones ejecutivas tienen un
efecto adverso sobre la habilidad de comenzar, emprender y completar las

tareas.

1.3.4 Comorbilidad: Se define como comorbilidad a la presentacién en un
mismo individuo de uno o mas trastornos o enfermedades ademas de la

enfermedad primaria.

En psiquiatria la comorbilidad consiste en la presencia de mas de un
diagnéstico que se da en un individuo simultaneamente. En psiquiatria esto no
implica necesariamente la presencia de multiples enfermedades, sino que en
realidad puede reflejar la incapacidad en este momento para asignar un unico

diagndstico para todos los sintomas.

1.3.5 Cuestionario ASRS 1.1: Es un cuestionario que consiste en 8 preguntas,
elaborado por la OMS y aprobado para su uso en espafol que presenta unas
adecuadas caracteristicas psicométricas, que justifican su utilidad como
herramienta para detectar casos de pacientes adultos con TDAH en el contexto

clinico ambulatorio.
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1.3.6 Escala de Autovaloracién de Adultos (EAVA) o Adult Self-Report
Scale (ASRS: Escala de la OMS que valora la frecuencia actual de los 18
sintomas del DSM |V. Se pretende que esta escala sirva para la deteccion de
posibles casos en los que resulte eficiente la realizacion de una entrevista
clinica mas detallada. Cada uno de los items pregunta sobre los criterios
diagnésticos del DSM IV pero modifica el enunciado para que se parezcan lo

mas posible a la presentacion que tienen en el adulto.

1.3.7 Escalas de Conners: Las escalas de Conners son las mas utilizadas
para el cribado del Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiperactividad y de
problemas de conducta en la infancia. También valora los 18 sintomas que
constituyen los criterios diagnosticos DSM IV. Hay un modelo para el paciente y
otro para un informador externo. Ambos modelos se encuentran en tres

versiones: screening, corta, y larga.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

2.1 Disefio y tipo de investigacion:

Esta investigacion es de tipo descriptivo, prospectivo, transversal. Se
obtuvieron datos apoyados en aplicacion un cuestionario y de la evaluacion
clinica. EI método que se emple6 fue observacional y permitid6 describir las
manifestaciones del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad del

adulto y a la vez describir la existencia o ausencia de comorbilidades.

2.2 Poblacion y muestra.

La poblacién de este estudio incluyo a todos los padres y madres de pacientes
con diagnéstico de TDAH del Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral
“‘PSICOFAMIL”. La muestra consintio del 100% que dese0O participar del
estudio, que pudieron ser entrevistados entre junio del 2014 y mayo del 2015 y
gue no tenian alguna patologia mental previamente.

Criterios de Inclusiéon: padres y madres de pacientes con diagnéstico de
TDAH que desearan participar del estudio y que pudieran ser entrevistados
entre junio del 2014 y mayo del 2015

Criterios de Exclusiéon: padres y madres de pacientes con diagnéstico de
TDAH que no desearan participar del estudio, que tuvieran alguna otra
patologia mental previamente diagnosticada o que no pudieran ser

entrevistados entre junio del 2014 y mayo del 2015
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2.3 Métodos de recoleccion de datos.
La recoleccién de datos se hizo a través una la entrevista y examen mental
para encontrar antecedentes personales, signos y sintomas compatibles con

problemas de atencion o de otra patologia o trastorno mental.

Ademas se aplicaron, el Cuestionario auto informado de cribado de TDAH del
Adulto de 6 preguntas version 1.1 (ASRS-V1.1) (2009), Escala de
Autovaloracién de Adultos (EAVA) de la OMS para TDAH (2008) y Escala de

Conners del Adulto.

2.4 Procesamiento de datos

Los datos fueron tabulados en una hoja de calculo de Excel.

2.5 Aspectos éticos

El presente trabajo recolectdé informacion de los padres de los pacientes
diagnosticados con TDAH, quienes, luego de explicarseles la importancia que
tiene el abordaje integral del TDAH para ellos, sus hijos y el resto de su familia,

decidieron participar del estudio.

El estudio contdé con la aprobacion del Director General del Psicocentro de

Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”,
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Poblacién segun género:

Nuestra muestra total fue de 33 adultos, padres de nifios previamente
diagnosticados de TDAH del Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral
“‘PSICOFAMIL”, de los cuales el 48.5% fueron varones y el 51.5% mujeres.

(Gréfica N°01)

GRAFICA No 01. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GENERO
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

EVARON  EMUIJER

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.

42



Inatencion:
Del TOTAL de evaluados, se encontré que el 100% presentaban SINTOMAS
DE INATENCION, de los cuales 36.4% los presentaba de manera OCASIONAL

y un 63.6% de manera FRECUENTE. (Grafica N°02)

GRAFICA No 02. SINTOMAS DE INATENCION.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

20.0% |63.6%|

60.0%

50.0%

36.4%

40.0%

30.0% -

20.0% -

10.0% -

0.0% -
OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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En el grupo de MUJERES se encontré que el 100% presentaban SINTOMAS
DE INATENCION, de los cuales 5,9% los presentaba de manera OCASIONAL
y un 94.1% de manera FRECUENTE. En el grupo de VARONES evaluados,
se encontrd que el 100% presentaban SINTOMAS DE INATENCION, de los
cuales 68.8% los presenta de manera OCASIONAL y un 31,2% de manera

FRECUENTE (Grafica N°03)

GRAFICA No 03. SINTOMAS DE INATENCION SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

100.0% |94,1%|
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80.0%

70.0%
60.0%

B VARONES

50.0%
B MUJERES

40.0%

30.0%

20.0%
10.0%

0.0%

OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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Hiperactividad:

Los SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD estaban presentes en el 97% del
TOTAL de evaluados de los cuales un 51.5% los presentaba de manera

OCASIONAL y un 45,5% de manera FRECUENTE. (Grafica N°04)

GRAFICA No 04. SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%
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10.0%

0.0%
NUNCA 6 Rara vez OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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En el grupo de MUJERES los SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD, estaba
presente en el 94%, de los cuales un 70,5% los presentaba de manera
OCASIONAL y un 23.5% de manera FRECUENTE. En el grupo de VARONES
se encontr6 SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD presentes en el 100%, de los
cuales un 18.8% los presentaba de manera OCASIONAL y un 81.2% de

manera FRECUENTE. (Grafica N°05)

GRAFICA No 05. SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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Impulsividad:

Con respecto a los SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD, se encontré en el TOTAL
de evaluados su presencia fue de 97%, de los cuales 21.2% los presentaba de

manera OCASIONAL, un 63.6% de manera FRECUENTE y un 12.1% los

presentaba MUY FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE. (Grafica N°6)

GRAFICA No 06. SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD.

PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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En el grupo de MUJERES los SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD se encontraron
en el 100%, de los cuales el 17.6% los presentaba de manera OCASIONAL, un
64.8% de manera FRECUENTE y un 17.6% los presentaba MUY
FRECUENTEMENTE. En el grupo de VARONES los SINTOMAS DE
IMPULSIVIDAD se encontraron en el 93.8%, de los cuales el 25% los
presentaba de manera OCASIONAL, un 62.5% de manera FRECUENTE y un

6.3% los presentaba MUY FRECUENTEMENTE. (Gréfica N°7)

GRAFICA No 07. SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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En el grupo de las mujeres la incidencia de INATENCION de manera
SIGNIFICATIVA, es decir que lo presentan de manera FRECUENTE y MUY
FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE, es de un 82.4%. En el grupo de varones la
IMPULSIVIDAD se presenta de manera SIGNIFICATIVA (FRECUENTE y MUY
FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE) con una incidencia del 68% de evaluados.

(Grafica N°8)

GRAFICA No 08. SINTOMAS SINIFICATIVOS DE IMPULSIVIDAD SEGUN
GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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Por lo tanto en lo que concierne a los tres sintomas cardinales de TDAH
(Inatencién, Hiperactividad e Impulsividad) se encontré6 que su incidencia fue:
INATENCION de 94% en las mujeres y de 31.2%, en varones, la
HIPERACTIVIDAD se presento en el 23.5% de mujeres y en el 81.2% de los
varones y la INATENCION de manera significativa, fue del 82.4% en mujeres

y de 68% en varones. (Grafica N°09)

GRAFICA No 09. SINTOMAS SIGNIFICATIVOS DE INATENCION,
HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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Comorbilidad:

Con respecto a la COMORBILIDADES, el estudio encontré en el TOTAL de
evaluados, que el 87.9% presentaban COMORBILIDADES, de las cuales los
PROBLEMAS DE SOCIALIZACION se presentaron en el 45.5%, los
SINTOMAS ANSIOSOS 6 DEPRESIVOS se presentaron en 27.3% vy los
PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS/LEGALES se presentaron en el 15.2% de

los casos. (Grafica N°10)

GRAFICA No 10. COMORBILIDADES.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

50.0%
45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%

——1
|45.5% |

NO SINTOMAS PROBLEMAS DE PROBLEMAS
COMORBILIDADES  ANSIOSOS o SOCIALIZACION LEGALES/
DEPRESIVOS ADMINISTRATIVOS

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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En el del grupo de MUJERES se encontr6 COMORBILIDAD en el 82.4%
siendo la mas frecuente, la presencia de SINTOMAS ANSIOSOS 6
DEPRESIVOS que se presentaron en 35.3%, los PROBLEMAS DE
SOCIALIZACION se presentaron en el 29.4%, y los PROBLEMAS
ADMINISTRATIVOS/LEGALES se presentaron en el 17.6% de los casos.
En el del grupo de VARONES se encontr6 COMORBILIDAD en el 93.8%
siendo la mas frecuente, la presencia PROBLEMAS DE SOCIALIZACION que
se presentaron en 62.5%, los SINTOMAS ANSIOSOS 6 DEPRESIVOS se
presentaron en el 188% de los casos y los PROBLEMAS
ADMINISTRATIVOS/LEGALES se presentaron en el 12.5% de los casos.

(Gréfica N°11)

GRAFICA No 11. COMORBILIDADES SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.
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Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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Nivel académico:

Con respecto a la NIVEL ACADEMICO, el estudio encontr6 en el TOTAL de
evaluados, que un 15.2% logré estudiar un POST-GRADO, un 27.3% termind
una formacion SUPERIOR COMPLETA, un 42.4% realizé una formacion
SUPERIOR INCOMPLETA O TECNICA, un 12.1% estudi6 SECUNDARIA y un

3,0% solo culmind la PRIMARIA (Grafica N°12)

GRAFICA No 12. NIVEL ACADEMICO DEL TOTAL DE EVALUADOS.

PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

PRIMARIA h|3.0%|

POST-GRADO m | 15.2% |

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.

Con respecto a la NIVEL ACADEMICO, segin género, el porcentaje de

evaluados que realizd6 un POST-GRADO fue de 11.8% en el grupo de

53



MUJERES y 18.8% en el grupo de VARONES. Los que terminaron una
formacion SUPERIOR COMPLETA fue de 23.5% en el grupo de MUJERES y
31.3% en el grupo de VARONES. EI grupo que presenté mayor porcentaje en
total fue el que realiz6 una formacion SUPERIOR INCOMPLETA O TECNICA
con un 41.2% en el grupo de MUJERES y 43.8% en el grupo de VARONES
Los que solo culminaron SECUNDARIA fueron 17.6% en el grupo de
MUJERES y 6.3% en el grupo de VARONES Yy solo en el grupo de MUJERES

se encontrd un 5,9 % que culmind Unicamente primaria. (Grafica N°13).

GRAFICA No 13. NIVEL ACADEMICO SEGUN GENERO.
PSICOCENTRO DE AYUDA A LA FAMILIA INTEGRAL “PSICOFAMIL”

2014-2015.

[
PRIMARIA

17.6%
SECUNDARIA [:I
6.3%

SUPERIOR INCOMPLETA O TECNICA B MUJERES

0,
|:}6 B VARONES

SUPERIOR COMPLETA

POST-GRADO

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Fuente: Encuestas. Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL”. 2014-2015.
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CAPITULO IV

DISCUSION

El Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral “PSICOFAMIL” atiende problemas
mentales y emocionales y principalmente de una poblacion infantil y
adolescente en edad escolar y al igual que en otras poblaciones el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es en la actualidad uno de los

problemas al que nos enfrentamos con mayor frecuencia.

Este trastorno produce gran desajuste social y familiar y siendo nuestro objetivo
principal ofrecer un servicio terapéutico integral de alta calidad, asi como apoyo
meédico y psicologico especializado a nifios, adolescentes, adultos, y siendo la
familia es el primer agente socializador y representa un factor protector para las
diversas dificultades del trastorno, resulta de suma importancia identificar la
presencia de sintomas de este trastorno en los padres de de estos pacientes
ya que con mucha frecuencia uno o ambos padres comparte las dificultades

relacionadas con el TDAH lo cual dificulta el manejo integral de esta patologia.

Nuestra poblacién de estudio fueron los padres y madres de nifios previamente
diagnosticados de TDAH del Psicocentro de Ayuda a la Familia Integral
“‘PSICOFAMIL”, lo cual hace que genéticamente tengan ya una mayor
probabilidad de presentar sintomas de este trastorno. Lo cual se evidencia en

los resultados de este estudio.
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Para evaluar los sintomas cardinales de TDAH: Inatencién, Hiperactividad e
Impulsividad, estos se miden segiin como se presentan:

- Nunca o Rara Vez

- Ocasionalmente

- Frecuentemente

- Muy Frecuentemente o Siempre

Considerandose para efectos practicos de la investigacion que el evaluado
presenta sintomas de TDAH desde que estos ocurren Ocasionalmente y si los
presenta Frecuentemente o Muy Frecuentemente se considera que tiene

problemas significativos en el area respectiva.

Inatencion:

Con respecto a la los sintomas de INATENCION se encontré que un 63.6% de
los evaluados presentaba INATENCION de manera FRECUENTE. Siendo el
grupo de mujeres el que presenta mayor incidencia de sintomas de
INATENCION de manera FRECUENTE con un 94% frente a un 31.2% del

grupo de varones.

Hiperactividad:
Con respecto a la HIPERACTIVIDAD se encontré un 45,5% de los evaluados
presentaba HIPERACTIVIDAD de manera FRECUENTE. Siendo el grupo de

varones el que presenta mayor incidencia de sintomas de HIPERACTIVIDAD
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de manera FRECUENTE con un 81.2% frente a un 23.5% del grupo de

mujeres.

Impulsividad:

En lo concerniente a los SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD, se encontré en el
TOTAL de evaluados se presenta en 63.6% de manera FRECUENTE y un
12.1% los presentaba MUY FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE, lo cual nos da
una incidencia de IMPULSIVIDAD, de manera significativa, en mas del 75% del
total de evaluados.

El grupo de las mujeres es el que presenta mayor incidencia de estos sintomas
con un 64.8% que los presenta de manera FRECUENTE y un 17.6% que los
presenta MUY FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE. Lo cual nos da un
porcentaje del 82.4% de evaluados con problemas significativos de
IMPULSIVIDAD. Sin embargo en el grupo de varones la IMPULSIVIDAD
también es un problema ya que se presenta de manera FRECUENTE en un
62.5% y MUY FRECUENTEMENTE 6 SIEMPRE en un 6.3%. Lo cual nos da
un porcentaje de 68.8% de evaluados con problemas significativos de

IMPULSIVIDAD.

Comorbilidad:

Para este estudio las comorbilidades de agruparon de la siguiente manera:

- Sintomas Ansiosos o Depresivos

- Problemas de Socializaciéon
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- Uso de Sustancias

- Problemas Legales/Administrativos

Con respecto a la COMORBILIDADES, el estudio encontré en el TOTAL de
evaluados, que el 87.9% presentaban COMORBILIDADES, de las cuales los
PROBLEMAS DE SOCIALIZACION se presentaron en el 45.5%, los
SINTOMAS ANSIOSOS 6 DEPRESIVOS se presentaron en 27.3% vy los
PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS/LEGALES se presentaron en el 15.2% de

los casos.

En el del grupo de MUJERES la COMORBILIDAD mas frecuente fue la
presencia de SINTOMAS ANSIOSOS 6 DEPRESIVOS que se presento en el
35.3%. En el del grupo de VARONES la COMORBILIDAD mas frecuente fue la

presencia de PROBLEMAS DE SOCIALIZACION que se present6 en 62.5%,
Cabe mencionar que también se encontré6 que en un 12.1% del total de la
poblaciébn no presentaba comorbilidades. 9.08% y 3.02% en los grupos de

mujeres y varones respectivamente.

También es importante mencionar que en el estudio no se reporto el uso o

abuso de sustancias como una comorbilidad presente en nuestra poblacion.
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Nivel académico:

Con respecto a la NIVEL ACADEMICO, lo mas resaltante fue que el nivel
académico Técnico o Superior Incompleto fue el mas frecuente con un 42.4%
en la poblacion total de estudiados. También es importante mencionar que
hasta un 15% ha logrado realizar un estudio de Posgrado y que el grupo que

solo culmind la primaria era el 3% del total de la poblacion.

El nivel académico no mostro diferencias importantes segun el género. El nivel
académico de post-grado fue de 11.8% en el grupo de mujeres y 18.8% en el
grupo de varones. Los que terminaron una formacion superior completa fue de
23.5% en el grupo de mujeres y 31.3% en el grupo de varones. El grupo que
presentd mayor porcentaje en total fue el que realizé una formacion superior
incompleta o técnica con un 41.2% en el grupo de mujeres y 43.8% en el grupo
de varones. Los que solo culminaron secundaria fueron 17.6% en el grupo de
mujeres y 6.3% en el grupo de varones y solo en el grupo de MUJERES se

encontro un 5,9 % que culmind Gnicamente primaria.
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CONCLUSIONES

Se encontré manifestaciones del TDAH del adulto en el 100% de la poblacién
estudiada. Se encontraron presentes sintomas de inatencion y de
hiperactividad pero los sintomas de impulsividad son los que se encuentran con
mayor prevalencia. Ademas se evidencia que existe mayor prevalencia de
sintomas de inatencion en mujeres, mayor prevalencia de sintomas de
hiperactividad en varones y la impulsividad es alta en ambos grupos siendo un

poco mas frecuente en mujeres.

Los sintomas de Inatencion y de Hiperactividad se presentan frecuentemente,
sin embargo los sintomas de impulsividad son los que se encuentran con

mayor prevalencia.

Con respecto a la prevalencia de sintomas segun género, se aprecia que existe
una mayor prevalencia de sintomas de inatencién en las mujeres. Con una

relacion de 3 a 1 con respecto a los varones.

La prevalencia de sintomas de Hiperactividad es mayor en el grupo de varones.

Con una relacién de 4 a 1 respecto a las mujeres.

La prevalencia de impulsividad es alta y no muestra una diferencia importante
segun el género, pero se aprecia una relaciéon de 4 a 3 de mujeres frente a

varones.
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Las comorbilidades encontradas con mayor prevalencia fueron los problemas

de socializacion y los sintomas ansiosos o depresivos.

Los problemas de socializacion son de mayor prevalencia entre los varones

con una relacion 3 a 1 respecto a las mujeres.

Los sintomas ansiosos o depresivos son de mayor prevalencia entre las

mujeres con una relacién 3 a 1 respecto a los varones.

El nivel académico alcanzado que se encontré6 con mayor prevalencia fue el

nivel técnico o superior incompleta. No se encontraron diferencias importantes

de acuerdo al género.

61



RECOMENDACIONES

Realizar un estudio completo de los pacientes con TDAH, ya sea del nifio,
adolescente y o adulto, incluyendo un sondeo de otros miembros de la
familia que puedan estar presentando manifestaciones de este trastorno y
sus comorbilidades a fin de realizar un manejo integral del paciente y de la

familia como factor protector.

Tomar en cuenta los resultados del presente estudio a fin de realizar
estudios de tipo prospectivo o de casos y controles con mayor poblacién
con la finalidad de prevenir las comorbilidades y mejorar la calidad de vida a

futuro de los nifios y adolescentes.

Realizar actividades de Psicoeducacion en con la finalidad de

desestigmatizar los trastornos mentales a fin de lograr un acercamiento de

la poblacion y hacer diagndstico precoz.
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ANEXOS

Anexo® 01: Cuestionario auto informado de cribado del adulto- V1.1 OMS

Cuestionario autoinformado de cribado del adulto-V1.1
(ASRS-V1.1)

de la Entrevista diagnostica internacional compuesta de la OMS
©® Organizacion Mundial de la Salud

Fecha
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Anexo° 02: Escala de auto valoracion del adulto con TDAH

Escala de autovaloracion de adultos (EAVA) Escala para adultos con trastorno por deficit de atencion/hiperactividad.

Por favor, responda las siguientes preguntas: en cada uno de los criterios hay una escala en la parte derecha de la pagina. Al responder cada pregunta,
indique el numero correcto que mejor describe como se han sentido y actuado en los ultimos seis meses. Por favor, de este cuestionario completado
a su profesional de la salud para debatirlo durante la consulta. Recuerde que los sintomas se han tenido que iniciar antes de los siete anos.

Nunca Raramente Algunas A Muy a
veces menudo  menudo
Pate A
1. ;Con que frecuencia comete errores cuando tiene que trabajar
en un proyecto aburrido o dificil? 0 1 2 3 4
2. ;Con que frecuencia tiene dificultades para mantener su atencion
cuando esta aburrido o con un trabajo repetitivo? 0 1 2 3 4
3. ¢Con que frecuencia tiene dificultades para concentrarse en cuestiones
que otras personas le comunica aun cuando se dirijan directamente a usted? 0 1 2 3 4
4. ;Con que frecuencia tiene dificultades para concretar los detalles de
un proyecto una vez que las partes mas dificiles se han conseguido? 0 1 2 3 4
5. ¢Con que frecuencia tiene dificultades en ordenar las cosas
€n una tarea que requiere organizacion? 0 1 2 3 4
6. Cuando tiene una tarea que requiere mucha reflexion,
Jcon que frecuencia la evita o demora en iniciarla? 0 1 2 3 4
7. ;Con que frecuencia extravia cosas o tiene dificultades
para encontrarlas en su casa o en el trabajo? 0 1 2 3 4
8. ;Con que frecuencia se distrae por actividad o ruido a su alrededor? 0 1 2 3 1
9. ;Con que frecuencia tiene dificultades para recordar citas u obligaciones? 0 1 2 3 4

Puntuacion total parte A:

Parte B
10. ;Con que frecuencia se inquieta 0 mueve Sus manos o pies

cuando tiene que permanecer sentado durante largo tiempo? 0 1 2 3 4
11. ;Con que frecuencia abandona su asiento en reuniones

0 en otras situaciones en las cuales debe permanecer sentado? 0 1 2 3 4
12. ;Con que frecuencia tiene sensacion de inquietud? 0 1 2 3 4
13. ;Con que frecuencia tiene dificultades para relajarse durante el tiempo libre? 0 1 2 3 4
14. ;Con que frecuencia se nota forzado en realizar actividades,

como impulsado por un motor? 0 1 2 3 4
15. ;Con que frecuencia habla demasiado en ambientes sociales? 0 1 2 3 4
16. Cuando mantiene una conversacion, ;con que frecuencia

permite que los demas terminen sus intervenciones? 0 1 2 3 4
17. ;Con que frecuencia tiene dificultad para esperar su turno

en situaciones que requieran una espera? 0 1 2 3 4
18. ;Con que frecuencia interrumpe a los demas mientras estan ocupados? 0 1 2 3 4

Puntuacion total parte B:

Evaluacion: a) si tiene 24 puntos o mas en la parte A o parte B, es muy probable que sea un TDAH del adulto; b) si la puntuacion esta entre 17-23 puntos, es pro-
bable que sea un TDAH del adulto; c) si la puntuacion esta entre 0-17 puntos, es poco probable que sea un TDAH del adulto. Ahora bien, si considera que es un
TDAH del adulto, tenga presente que en ocasiones los adultos pueden tener dicho trastorno, aun con pocos sintomas. (Traduccion del autor a partir de la Adult
ADHD Self-Report Scale (ASRS) Symptom Checkiist. URL: http:/iwww.med.nyu.edu/psych/assetsfadhdscreen8.pdf. [16.12.2008].)

73



Anexo® 03: Escala de Conners para

Padres.

Escala de Conners para Padres - Revisada (S)
C. Keith Conners, Ph.D.

traducido por Orlando L. Villegas, Ph.D.

Nombre del Nifio(a):

Sexo: Masculino: Femenino:

Fecha de Nacimiento:

Grado de Instruccién:

Mes

Nombre del Padre (Madre):

Fecha de Hoy: |

Instrucclones A contmuauon encontra.m una hsta de snuacnoncs comunes que los mnos(as) uenen Por favor evaluc los
problemas de acuerdo con la conducta de su nifio(a) durante el iltimo mes. Por cada problema pregintese a si mismo(a)
*;con qué frecuencia se ha presentado este problema durante el dltimo mes?” e indique con un circulo la mejor respuesta
para cada problema. Si la respuesta es “nunca” o “rara vez”, usted hard un circulo alrededor del 0. Si la respuesta es
“siempre” 0 “con mucha frecuencia”. usted haré un circulo alrededor del 3. Usted hard un circulo alrededor del 1 0 2 para

respuestas intermedias. Por favor responda todos los items.

NOES A VECESES MUCHAS  SIEMPRE ES
CIERTO CIERTO VECES ES CIERTO
(Nunca, (Ocacional- CIERTO (Con mucha
rara vez) mente)  (Frecuentemente) frecuencia)

Enojado(a) y resentido(a) ........ccccoeeuevenuiinienenns

Desatento(a), se distrae con facilidad ...........cccccceuenneae

(=]
(S}
w

Tiene dificultad para hacer o completar sus tareas escolares en casa...
Esté siempre moviéndose o actia como impulsado(a) por un motor .

Poca capacidad para prestar atencién
Discute con adultos ..................

I

— = ©
bordl—l

. Se descontrola, pierde la paciencia, se enoja

Inquieto(a) con las manos o pies o intranquilo(a) en su asiento ...............
NOAEHAHIASUSTABEAS c.isvinswssmasisssisesesmssanssssssmisssiisnsnss
Dificil de controlar en las tiendas o mientras se hacen las compras del mercado
. Desordenado(a) y desorganizado(a) en la casay en laescuela..................

o P

. Necesita supervision constante para completar sus tareas..
. Presta atenci6n s6lamente si algo le parece muy interesante .
. Corre, se sube a la cosas en situaciones donde es inapropriado

~N N L

18.
19.
20.
21.
22.
23.

et e sk onmnsseate s
e e e e LT

. Distraido(a) o con problemas para mantener la atencion ..............ccococcvues
s HETIABIE sccisvanmssssivsiviasmuninsvsissonsepessionssnsbsasernss e issnsosovosssssonssasssonsnsns
. Rehusa, expresa rechazo, o tiene problemas para realizar tareas que requiren un
esfuerzo mental constante (tal como el trabajo escolar o las tareas para la casa) ..
Incansable en el sentido de no estarse QUIELO(A) .......covveeuverreiririiiieseniinns
Se distrae cuando se le dan instrucciones para hacer algo.............ccooeuee
Abiertamente desafiante y rehusa obedecer a los adultos
Tiene problemas para concentrarse en el salén de clase
Tiene dificultad para esperar su turno en juegos o actividades de grupo....
Abandona su asiento en el salén de clase o en situaciones donde se espera
que se mantenga en su sitio
. Deliberadamente hace cosas para fastidiar a otros
. No sigue instrucciones y no termina sus tareas escolares, tareas o
responsabilidades en el trabajo (no debido a una conducta oposicional o por
no entender las instrucciones) .
. Tiene dificultad para jugar o entretenerse sin hacer mucho ruido .............
. Se frustra facilmente cuando se esfuerza

C O 0O COCOO0OO0COC O OO

S CcocCc oo

f=l

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

I N R N R R N N R I N S S S S S

SR RO S )
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Anexo° 04: Escala de Connes para maestros.

Escala de Conners para Maestros - Revisada (S)
C. Keith Conners, Ph.D.

traducido por Orlando L.Villegas. Ph.D.

Nombre del Nifio(a): Sexo: Masculino: Femenino:

Fecha de Nacimiento: Grado de Instruccion:

Nombre del Maestro: Fecha de Hoy: /

Instrucciones: A continuacién trard una lista de situaciones comunes que los nifios(as) tienen en la escuela. Por favor
evale los problemas de acuerdo con lo ocurrido durante el tltimo mes. Por cada problema preguntese asi mismo(a) “/con
quéﬁ'ecuenciasehaprsentadoestepmblemaduranteeh‘ﬂthmmﬁ?’eimliqueconmdrculolamejonspustapam
cada problema. Silarespuesta es “nunca’ o “rara vez”, usted hard un circulo alrededor del 0. Silarespuesta es “siempre”
0 “con mucha frecuencia”, usted hard un circulo alrededor del 3. Usted hara un

circulo alrededor del 1 6 2 para respuestas intermedias. Por favor respondaa NOES ~ AVECESES MUCHAS SIEMPREES

todos los items. CIERTO CIERTO  VECESES  CIERTO
(Nunca, (Ocacional- CIERTO (Con mucha
rara vez) mente)  (Frecuentemente) frecuencia)

1. Desatento(a), sedistrae confacilidad .................ccoooiiiiiii 0 1 2 3

2 Desaflante ..........cooiirirniiiiiiiiii e 0 1 2 3

3 Incansable en el sentido de no estarse qUIEto(@) ...............oooovvvvinienn. 0 1 2 3

4 Olvidacosasqueyahaaprendido ..o 0 1 2 3

5 Perturba@aOtroSTUII0S ......c.ovivrniiriieniiinniiseiinnniiinienin, 0 1 2 3

6. Abiertamente desafiante y rehusa obedeceralos adultos 0 1 2 3

7. Estasiempre moviéndose 0 acttia como impulsado(a) por un motor ........ 0 1 2 3

8 Pobrecapacidad paradeletrear..............oooeiiiiiiiiiiin 0 R 2 3

9. Nosepuedeestar QUIELO) ...........oovvrriiieiiiiiiiirniiii 0 1 2 3

10. Rencoroso(@) y vengativo(@) ...........covevereiriininieeniiiinnians 0 1 2 3

11. Abandona su asiento en el salén de clase o en situaciones dondese ...

- esperaque se mantengaensuUSIio ...........ooooirii 0 1 2 3
12. Inquieto(a) con las manos o pies o intranquilo(@) ensuasiento ... 0 1 2 3
13. Pobrecapacidad paralalectura .............coovniiiiiiiiinn 0 1 2 3
14. Pocacapacidad para preStaratencion ...............o.ovvurriniseiininies 0 1 2 3
15. Discuteconlosadultos .............ooooiviiiiiiiiin 0 1 2 3
16. Presta atencién sélamente si algo le parece muy interesante 0 1 2 3
17. Tienedificultad para eSperarsuturmo ..............oovierereniiiinsins 0 1 2 3
18. Notieneinterésenel trabajoescolar ...............cccoooviieiiiiiiiiini, 0 1 2 3
19. Distraido(a) o con problemas para mantener laatendcion .................... 0 1 2 3
20. “Berrinches”, “pataletas”, explosivo(a), de conducta impredecible ....... 0 1 2 3
21. Corre, se sube alacosas en situaciones donde es inapropriado 0 1 2 3
22. Pobre capacidad paralaantmeética ............ooviiiiiniinnii 0 1 2 3
23. Interrumpe 0 se entromete con otros (en conversaciones 0 juegos ajenos) 0 1 2 3
24. Tiene dificultad para jugar o entretenerse sin hacer muchoruido .......... 0 1 2 3
25. Nunca termina las actividades que comienza ... 0 1 2 3
26. Nosigueinstruccionesy noterminasus tareas escolares, tareas oresponsabifidades en

eltrabajo (no debido a una conductaoposicional o por noentender las instrucciones) 0 1 2 3
27. Excitable, InpulSivo@) ..........cccveeiriiinniiniiiinnniiicii 0 1 2 3
28. Incansable, siempreestahaciendoalgo .............ccooovviiiiiiiiiin.

e R B T S S DA T S T
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Anexo° 05: Escala de evaluacién de Vanderbilt - NICHQ

NICHQ - Escala de evaluacion Vanderbilt.
(Padre informante)

Nombre del nifio (a):
Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:
Nombres de los padres:

Indicaciones: Cada evaluacion deberé considerarse dentro del contexto de lo que es apropiado para la edad de su hijo.
Al llenar este formulario, favor de pensar en el comportamiento del nifio en los Gltimos seis meses.
Se basa esta evaluacién en un periodo durante el cual el nifio estaba: [_] usando un medicamento. D sin usar medicamentos. [_| no esta seguro.

Sintomas: Nunca A veces Frecuente Muy frecuente

1_No presta atencién a los detalles o comete errores por descuido, por ejemploenlatarea. 0 1 2 3

2 Tiene dificultad para poner atencion en lo que necesita hacerse. pi e 1 2 Z 3

_____ 2 No parece escuchar cuando se le habla directamente. il L. ) BT i 0o 1 2 3

4 No parece seguir instrucciones y no termina actividades. i

~ (no debido a que se rehusa a hacerlas, sino por falta de atencion). s g 1 2 3
S Tiene dificultad para organizar sus tareas y actividades. 1 = 1 2
© Evita, rechaza y no quiere iniciar tareas que requieren esfuerzo mental continuo. 0 1 2
7 Pierde las cosas necesarias para tareas y actividades (juguetes, asignaturas, lapices o libros). 0 1 2
1 Sedistrae facilmente con ruidos y otros estimulos. Saa [ 1 2
9 Es olvidadizo para las actividades diarias. [} 1 2

10 Mueve constantemente manos y pies o se retuerce en su asiento.

11 Deja el asiento cuando se espera que esté sentado.

12 Corretea alrededor o se sube a algin lugar cuando debqjqirrmgnecey_ entac

13 Tiene dificultades para jugar o iniciar actividades de juego tranquilo. 3
14 Siempre estd “en marcha” o actiia con frecuencia como si lo “impulsara un motor”
15 Habla demasiado. ek 0 fe=o MRCS
16 Contesta las preguntas antes de que se haya terminado de hacerlas.
__ 17 Tiene ultades para esperar su turno. PR 4 5
18 Interrumpe o se entromete en las conversaciones y/o actividades de los demés.

RS PO B I P I A Y

o

TOTAL de preguntas calificadas con 2 6 3:

Superior

DGSOI‘I’IpQﬁOZ Excelente al Promedio Promedio

19 Desempefio escolar general. 1 R 1 2 A
20 Lectura, o R i 1 2 '8
21 Escritura. Eprn e g = 1 2 3
22 Matematicas. 5 2 1 2 3
23 Relacion con los padres. T o 1 2 3
24 Relacion con los hermanos. 1 2 3
25 Relacion con sus coetdneos 1 2 .3
26 Participacién en actividades organizadas. (e]: equipos) 1 2 .5

TOTAL de preguntas calificadas con 4 6 5:

TDAH con predominio en inatencion

Y e Para uso exclusivo del consultorio.

TDAH con predominio en hiperactividad e impulsividad
n° de respuest 6 n°de respuestas [0 >

TDAH combinado

n° de respuestas | {26 1° de respuestas 26 n° de respuestas

fuente: Academia Americana de Pediatria e Iniciativa Nacional en pro de la Calidad en el Cuidado de la Salud Infantil
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Anexo°® 06: Cuestionario CADS para padres.

CADS - Cuestionario para Padres

C. Keith Conners, Ph.D. Traducida por Orlando L. Villegas, Ph. D.

Nombre del NIf0 (8).....c.ueireiiieeeiieeeiee e Sexo: Masculino [___| Femenino [__|
Fecha de nacimiento ....... S — Edad ............... Grado escolar...........cccoevceeeeeennnnnnn.
Nombre del Magstio..«.camsmmsnamminsinnsnine i ssssssasssmssor FOCHE A8V e [ -

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de problemas comunes en los nifios(as).

Por favor evalle los problemas de acuerdo con la conducta de su nifio(a) durante el Gltimo mes.

Por cada problema preguntese a si mismo(a) ¢con qué frecuencia se ha presentado este problema durante el Gltimo mes? é indique con
un circulo la mejor respuesta para cada problema.

Si la respuesta es "nunca" o "rara vez", usted hara un circulo alrededor del 0.
Si la respuesta es siempre o "con mucha frecuencia", usted hara un circulo alrededor del 3.
Usted haréa un circulo alrededor del 1 6 2 para respuestas intermedias.

Por favor responda a cada situacion en el Grupo "A".

También responda a cada item de los grupos "B" y "C" NOES AVECES MUCHAS SIEMPRE
si hay una marca junto a la palabra Si (71Si) CIERTO | ESCIERTO VECES ES ES CIERTO
( - CIERTO (Con mucha
1. Rehusa, expresa rechazo o tiene problemas para realizar tareas
que requieren un esfuerzo mental constante (tal como el trabajo 0 1 2 3
escolar o las tareas para la casa)
2. No sigue instrucciones y no termina sus tareas escolares, tareas o
responsabilidades en el trabajo (no debido a una conducta 0 1 2 3
oposicionista o por no entender las instrucciones)
3. Inquieto(a) con las manos o pies o intranquilo(a) en su asiento 0 1 2 3
4. Abandona su asiento en el salén de clase o en situaciones donde 0 1 2 3
se espera que se mantenga en su sitio
1. Tiene problemas para concentrarse en el salon de clase 0 1 2 3
2. Desatento(a), se distrae con facilidad 0 1 2 3
3. Desordenado(a) y desorganizado(a) en la casa y en la escuela 0 1 2 3
4. Distraido(a) o con problemas para mantener la atencién 0 1 2 3
5. Se distrae cuando se le dan instrucciones para hacer algo 0 1 2 3
6. Poca capacidad para prestar atencion 0 1 2 3
7. Presta atencion solamente si algo le parece muy interesante 0 1 2 3
8. Se frustra facilmente cuando se esfuerza 0 1 2 3
1. Esta siempre moviéndose o actiia como impulsado por un motor 0 1 2 3
2. Tiene dificultad para mantenerse atento(a) en las tareas o 0 1 2 3
durante actividades recreativas
3. Parece no escuchar lo que se le esta diciendo 0 1 2 3
4. Corre, se sube a las cosas en situaciones donde es inapropiado 0 1 2 3
5. Tiene dificultades organizando sus tareas y actividades 0 il 2 3
6. Habla demasiado 0 1 2 3
7. No presta atencién a detalles o comete errores en sus 0 1 2 3
asignaturas escolares, trabajo en general u otras actividades
8. Tiene dificultad para esperar su turno en juegos o actividades de 0 1 2 3
grupo
9. Interrumpe o se entromete con otros (en conversaciones o 0 1 2 3
juegos ajenos)
10. Olvidadizo(a) en las actividades cotidianas 0 1 2 3
11. Tiene dificultad para jugar o entretenerse sin hacer mucho ruido 0 1 2 3
12. Pierde cosas necesarias para sus tareas o actividades 0 1 2 3
(asignaturas escolares, lapices, libros, juguetes)
13. Se distrae con facilidad con estimulos externos 0 1 2 3
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Anexo® 07: Cuestionario latinoamericano para deteccion de TDAH

CUESTIONARIO LATINOAMERICANO PARA DETECCION
DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION, VERSION PADRES

Comité CEAL-TDAH

Fecha: Lugar:
Nombre del Nino/ Adolescente:

Edad: Sexo: Afo escolar que cursa:
Responde el cuestionario: ~ Padre Madre

Instrucciones: A continuacién se descnben slgunascm)ducus que presentan los mifios, Lea cuidadosamente cada una y marque la que mis se relacione

con lo que ha observado en su hijo durante las dltimos seis meses. Por favor asegiirese de contestar todas las preguntas.

Algunas Casi
Nunca veces siempre  Siempre
Le molesta tener que esperar

Parece no escuchar cuando se le habla

Se ve inquieto cuando esta sentado - _— sz a=
Interrumpe cuando otros hablan
Deja incompletas las tareas iz A ey =i
Tiene dificultades para prestar/poner atencion
Tiene dificultades para permanecer sentado

Pierde sus cosas

B0 JO0 e QR gh o e P90 yEa

Es desorganizado en sus tareas - - P =
10. Corre en lugares donde no debe hacerlo (escuela, cine, pasillos, etc.) = o s e
11. Es mas jugueton que los demas

12. Parece tener mas energia que otros nifos de su edad
13. Comete errores por descuido

14. Se mete donde no le llaman

15. Evita hacer tareas en las que tiene que concentrarse
16. Se distrae por cualquier cosa

17. Hace las cosas rapido y mal

18. Olvida dénde deja sus cosas (dinero, llaves, ropa, etc.)
19. Le cuesta trabajo terminar lo que empieza e — = —
20. Habla, habla y habla o = o —
21. Mueve constantemente las manos y/o pies

22. Tiene problemas para concentrarse en tareas o trabajos
23. Es desordenado

24. Responde antes que terminen de hacerle una pregunta
25. Le es dificil seguir instrucciones

26. Parece estar en la luna/nubes

27. Deja caer las cosas y/o se tropieza

28. Le falta tiempo para terminar sus cosas y/o tareas

Comité CEAL-TDAH
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