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RESUMEN

Este proyecto se desprende de la Encuesta Mexicana de Salud Mental
Adolescente coordinada por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente”. Basandose en el creciente interés en el estudio de los Trastornos
Externalizados y sus implicaciones en el ambito social e individual, se buscé
contribuir en la vigilancia epidemiol6gica de la psicopatologia basada en
etapas tempranas del desarrollo. Este estudio se concentr6 en la
caracterizacion del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad en
adolescentes mexicanos residentes en el D.F. y area metropolitana. Los
objetivos fueron estimar: a) la prevalencia para toda la vida del TDAH, los
correlatos sociodemograficos, la comorbilidad con los trastornos comunes en
adolescentes; y, conocer los factores de riesgo asociados con el TDAH. Para
esto, se utilizé un estudio epidemioldgico transversal, descriptivo y explicativo;
y, la aplicacion de 2845 entrevistas a padres y adolescentes con la Entrevista
Internacional Compuesta de Diagndéstico para adolescentes y padres (WMH-
CIDI-A & WMH-CIDI-P). Los resultados revelaron una prevalencia de 6.2 del
TDAH, los subtipos que mas prevalecieron es el subtipo mixto e inatento-
hiperactivo. Los correlatos psicosociales de mayor riesgo son el sexo
(hombre), la desercion escolar, asi como no vivir con padres. El TDAH tiene
mayor comorbilidad con trastorno de conducta fue 5.1, por otra parte, la
congruencia del diagndstico entre informantes fue 0.12, que corresponde con
la literatura internacional. En cuanto al tratamiento es inminente que mas de la

mitad de los adolescentes requieren de atencién profesional.

Palabras clave: Epidemiologia, TDAH, adolescencia, México.
Abreviaciones: TDAH, Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad; WMH-CIDI, World Mental Health Compositive

Internacional Diagnostic Interview.



INTRODUCCION

El estudio de los trastornos mentales en nifios y adolescentes ha sido
ampliamente estudiado tanto por las repercusiones en el individuo, como en la
sociedad en sus multiples contextos. Sin embargo, su estudio es complejo ya que
implica la consideracion de muchos factores causales como las caracteristicas
psicolégicas del nifio o adolescente, el contexto, las influencias genéticas, el
temperamento, la interaccion con los padres y otros factores que se suman,
algunos pueden ser 0 no una causa por si mismos y al agregarse pueden
aumentar el riesgo. Dicho lo anterior, el presente estudio esta fundamentado en el
modelo epidemiolégico aplicado al estudio de los trastornos mentales, se hizo una
revision de la literatura antecedente respecto a la investigacion epidemioldgica
psiquiatrica en adolescentes y nifios para centrarse en el estudio del TDAH y los
factores sociodemogréficos relacionados a dicho trastorno. La perspectiva
epidemioldgica permitird analizar algunos aspectos del desarrollo adolescente a

través de indicadores pertinentes.

En la actualidad, la epidemiologia ocupa un lugar fundamental en el estudio y
comprension de la salud y la enfermedad, tanto fisica como mental. Por esto, es
necesario hablar de su impacto en el estudio de los trastornos mentales.
Primeramente, se debe saber que el significado de epidemiologia deriva de los
vocablos epi (sobre), demos (pueblo) y logos (estudio), que significa el estudio de
aquello que afecta a la comunidad en materia de salud (Buela-Casal, Caballo &
Sierra, 1996). Por otra parte, la Asociacién Epidemioldgica Internacional la define
como: “el estudio de los factores que determinan la frecuencia y la distribucion de
enfermedades en poblaciones humanas”, (1974; citado en Buela-Casal, Caballo &
Sierra, Ibid). Esta definicidén incluye tanto el proceso como la enfermedad, crénico
o agudo, fisico o mental, infeccioso o no, donde se resaltan los aspectos
ecologicos que condicionan los fenomenos de salud y enfermedad en los grupos
humanos. Entre sus objetivos se haya la busqueda de las causas de la
enfermedad en la poblacion, los mecanismos que la producen y los

procedimientos tendentes a conservar, incrementar y restaurar la salud tanto



individual como colectiva. La epidemiologia se apoya en diversas ciencias afines
al campo de la salud y el método que emplea es el mismo de todas las ramas de
la ciencia; es importante aclarar que cuando se refiera al método epidemioldgico,
en realidad se refiere a la técnica metddica epidemioldgica. Hoy en dia, es un
hecho que la epidemiologia es una ciencia concreta y diferenciada, relacionada
con los conceptos de salud y enfermedad; que, consecuentemente debe estudiar
las interacciones de dichos términos con el medio ambiente para incrementar la

validez ecoldgica.

La epidemiologia aplicada al estudio de los trastornos mentales se ha
caracterizado por investigar la psicopatologia a través de la conducta y del
elemento de la vida mental del sujeto (Borges, Medina-Mora & Lépez-Moreno,
2004). Siendo el autorreporte la herramienta principal de la epidemiologia
psiquiatrica, pues permite explorar las cogniciones, emociones y conductas de los
individuos en muestras representativas. Esta disciplina también contribuye a los
estudios histdricos, el diagnéstico comunitario, la evaluacion de servicios de salud,
la determinacién de riesgos, la descripcion de cuadros clinicos, la identificacion de
nuevos sindromes y sus causas probables, asi como la realizacion de encuestas
representativas y internacionales en poblacion general (Jiménez et al., 2005). En
México, la pieza clave de estos logros ha sido la Direccion de Investigaciones
Epidemioldgicas y Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la
Fuente” que hoy es la principal fuente de la investigacion cientifica sobre los
aspectos epidemiologicos y psicosociales de la salud mental en México. Para
consolidarse, la epidemiologia psiquiatrica ha tenido un proceso de desarrollo
desde hace mas de tres décadas, comenzando con el analisis del cuidado de los
enfermos mentales, la ensefianza en psiquiatria y el avance del conocimiento
psiquiatrico respecto a la depresion, la aparicion de los primeros instrumentos de
tamizaje en poblacion geriatrica y las primeras entrevistas semiestructuradas. Las
publicaciones en este periodo se enfocaron a la importancia de la deteccion y
diagndstico de los posibles casos, la atencién temprana, el analisis costo-beneficio
de la deteccidon oportuna y la importancia de conocer las necesidades y demanda

de atencion de los servicios de salud mental.



En los 90’s la madurez de la epidemiologia psiquiatrica se reflejo en el analisis del
impacto de los trastornos mentales en la sociedad. En este dltimo periodo, la
investigacion mostré una asociacion entre la presencia de psicopatologia infantil y
problemas de salud mental en la adultez, se incluyeron estudios de la
psicopatologia en tres generaciones. En consecuencia, se enfatizo la necesidad
de aplicar la epidemiologia al campo de la paidopsiquiatria, considerar un enfoque
de psicopatologia del desarrollo que permita el andlisis de la interaccion e
interdependencia de variables biologicas, psicoldgicas y sociales, asi como la
utilizacion de disefios longitudinales. Por lo que este periodo podria caracterizarse
por el creciente interés de la investigacibn de salud mental en nifios y

adolescentes.

Andlisis recientes muestran que el 56.9% de la investigacion esta dirigida a
adolescentes, como principal grupo, seguido de los infantes, en los Centros de
Salud Mental Comunitaria (Garcia-Silverman et al., 2004). El conocimiento de la
salud mental infantil presenta algunas dificultades, la investigacién epidemiologica
en poblaciones infantil y adolescente esta sujeta a la fidelidad de la informacién
reportada en estas edades, dependiendo de la madurez de las habilidades
cognoscitivas y de autoconocimiento, por ello se integran multiples informantes
(niflos o adolescentes, padres y maestros). Otros obstaculos se relacionan con el
estigma y la falta de conocimiento sobre los trastornos mentales de nifios y

adolescentes por parte del publico.

La estimacidon de la prevalencia de trastornos mentales basada en el DSM
(Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders) y la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud), y el analisis de los factores de riesgo son puntos centrales
en epidemiologia psiquiatrica actual. La utilizaciobn de entrevistas estructuradas
como DIS (Diagnostic Interview Schedule) y CIDI (Composite Internacional
Diagnostic Interview) se ha vuelto indispensables para el avance de esta disciplina
y la representatividad de los datos nacional e internacionalmente (Gonzélez-
Forteza, Caraveo-Anduaga & Aretia, 1993; Caraveo-Anduaga et al., 1998; Benjet,

2004). Dichos avances dejan claro que la epidemiologia aplicada al estudio de los



trastornos mentales es un hecho. Ademas, la gran diversidad de temas que se
abordan permite reflexionar sobre los avances de los aspectos epidemiolégicos y

psicosociales asociados a cada psicopatologia (Garcia-Silverman et al., Idem).

En particular, la epidemiologia psiquiatrica en poblacion infantil y adolescente
representa la oportunidad de comprender las interacciones entre el desarrollo y la
psicopatologia. De manera que las implicaciones de la herencia y el ambiente
sean examinadas con relacién a cada trastorno mental, y sean tomados en cuenta
los correlatos psicosociales para mejorar los modelos de prevencién e intervencién
en el ambito poblacional, comunitario e individual, basandose en etapas
tempranas del desarrollo (Benjet et al.,, 2004). Los trastornos mentales que
aguejan a la nifiez y la adolescencia hoy en dia, significan enfrentarse a estigmas
y discriminacién por sus pares, por la misma familia y por las instituciones de
educacion. La carga de trastornos emocionales y conductuales multiplica las
dificultades en la vida adulta. La literatura refiere consecuencias a largo plazo de
la carga de psicopatologia en etapas tempranas, basada en el curso de los
trastornos mentales, es decir, se mantiene continuo o incrementa con el paso del

tiempo.

De acuerdo con la Federaciéon Mundial de la Salud Mental (2003) algunos de los
factores que intervienen en la salud mental de los nifios y adolescentes se asocian
a tensiones familiares, adversidad econdmica, limitaciones en los derechos a la
educacion y la salud. La salud mental deteriorada revela un costo financiero para
la sociedad pues los trastornos mentales no tratados afectan negativamente en la
actividad econémica del pais; no obstante, lo mas inquietante es como los paises
desarrollados y en vias de desarrollo comparten dificultades en la atencién a la
salud mental infantil, para que no resulte tal deterioro. La carga de trastornos
conductuales no solo afecta al individuo que la padece, sino a la familia y a otros
sistemas que sustentan una sociedad como la salud, la educacion, el bienestar y
la justicia juvenil. Los costos que generan los trastornos mentales en una sociedad
se relacionan con la falta de participacion en sistemas educativos, falta de

rendimiento que genera dependencia, actividades delictivas, consumo de



sustancias ilicitas, la incapacidad de beneficiarse de actividades de rehabilitacion,
ademas de las afecciones médicas comorbidas. Al respecto, se ha impulsado la
toma de conciencia de la gravedad de los trastornos mentales en la nifiez y la
adolescencia mundialmente. La OMS reconoce al Trastorno por Déficit de
Atencién con o sin Hiperactividad (TDAH) entre las prioridades en materia de
salud mental de la nifiez y la adolescencia. La Academia Mexicana de Pediatria,
durante el bienio 2002-2003 se decidié a atender de manera amplia e integral el
TDAH, enfocdndose a la investigacion nacional e internacional respecto a la
evolucion de la enfermedad, su impacto social, la manifestacion clinica que
constituye el cuadro, su comorbilidad, asi como la consideracion de las

intervenciones mas novedosas para su tratamiento (Ruiz, 2004).

Actualmente, el TDAH es caracterizado por la hiperactividad, impulsividad e
inatencién, tales sintomas tienen un impacto en la vida del individuo desde etapas
tempranas, y muy probablemente hasta la adultez; ademas se relaciona con una
amplia variedad de alteraciones y dificultades durante toda la vida. Los
padecimientos que comunmente coexisten con el TDAH son trastorno
oposicionista desafiante y conductual, estos trastornos tienen una asociacién con
las problematicas educativas y sociales, afectan a nuestros nifios y jovenes, por
ello hoy, este estudio busca proponer una forma diferente de comprender a la
adolescencia y su psicopatologia mostrando datos confiables basados en la
Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente.

Por lo anterior, el presente trabajo sostiene la importancia de contribuir en el
estudio de la psicopatologia del adolescente con un enfoque epidemiolégico,
reconocer los aspectos tedricos del desarrollo del ser humano y la importancia de
la investigacion sobre los factores psicosociales que afectan el desarrollo.
Asimismo, reconocer los aspectos que han cambiado en el estudio de la

adolescencia.

En suma, se encontrara una revision general sobre los aspectos basicos de la
normalidad y psicopatologia de la adolescencia, en particular, sobre el problema

evolutivo que significa esta etapa pues incluye el cambio biolégico de la pubertad,



las expresiones particulares geograficas y temporales e historico-sociales,
circunstanciales. En cuanto a la taxonomia, se puntualizaran los criterios
diagnésticos del TDAH asi como la descripcién de las bases neurobioldgicas, las
caracteristicas clinicas y los nuevos hallazgos que son relevantes al estudio del

TDAH en adolescentes.



CAPITULO |
ADOLESCENCIA: NORMALIDAD Y PSICOPATOLOGIA

La adolescencia como expresa su etimologia adolescere que significa crecer, es
una época de transicién entre el pasado y el futuro, entre la infancia y la edad
adulta. La etapa de la adolescencia consta de cambios fisicos que causan cierta
inestabilidad en las motivaciones del comportamiento (Papalia, Olds & Feldman,
2005). Todas las modificaciones que emergen de esta etapa determinaran el curso
de la salud mental en el individuo, a su vez, la salud mental en la etapa
adolescente afecta y es afectada por el resto de los aspectos de la salud. Es parte
integral del desarrollo normal en términos de identidad, valores, y creencias,
capacidad de hacer frente a emociones intensas, estilo de la personalidad y
manera de relacionarse con otros, funcionamiento acertado en la escuela, el
trabajo o la casa, disfrute y sentido del propésito de vida, expresion sana de sus
sensaciones y pensamientos, y aceptacion de la responsabilidad de sus acciones
y papeles; estas caracteristicas también conforman el Sindrome de Adolescencia

Normal como lo conceptia Mauricio Knobel.

Marcelli y Ajuriaguerra (1996) apoyan que ambos términos de normalidad y
psicopatologia son indisociables de una misma pareja antitética y que su
comprension en la adolescencia debe incluir su entorno. Bonfenbrenner (1976;
citado en Contini, 2006, pag. 150) desarroll6 un modelo de ecologia del desarrollo
humano que sostiene que “las capacidades humanas y su realizacién dependen,
en gran medida, del contexto mas amplio, social e institucional de la actividad
individual”. Con base en lo anterior, la psicopatologia del adolescente no podria
comprenderse sin analizar antes su entorno donde se desarrolla y las

interacciones que mantiene el individuo con este.

Por otra parte, las teorias que tratan de explicar esta etapa del desarrollo han sido
fructiferas, han logrado explicar algunos de los aspectos y cambios que le
suceden al adolescente (Marcelli & Branconnier, 2005). Autores como Sameroff y

Fiese (2000) distinguen dos posturas en los modelos de desarrollo, por un lado el



futuro de un nifio o adolescente se determina por su conducta temprana y, en otro
extremo, que esta etapa es un periodo pasajero que tiene una relacion minima
con las siguientes haciendo ver que la salud mental se establece en las etapas
posteriores. Recaer en uno u otro extremo nos impediria reconocer los parametros

de la salud mental temprana.
1.1 Normalidad

El crecimiento y la tendencia a la progresién son dos aspectos en constante
cambio, a los que siempre se adapta el humano a través de su psique. Para
aclarar este aspecto, se distinguen los procesos de maduracion y los procesos de
desarrollo. Los procesos de maduracion son un conjunto de factores internos, es
decir, de procesos somaticos que presiden el crecimiento. En cuanto a los
procesos de desarrollo, es un conjunto de interacciones entre el individuo y su
medio, en estas interacciones los factores externos pueden afectar de manera
negativa o positiva. Los procesos de maduracion no deben ser considerados
procesos de desarrollo regular, ello constituiria un hipotético de desarrollo normal
(Marcelli & Ajuriaguerra, 1996). Los modelos del desarrollo que han contribuido a
la comprension de la etapa adolescente no se consideran omnicomprensivos,
pues sobre la adolescencia existen diversos aspectos que aun deben estudiarse

tanto individual como socialmente.

Primeramente, es necesario aclarar que la pubertad trae consigo cambios que
difieren en hombres y mujeres, mientras la menarca es la culminacion de la
madurez reproductiva en las mujeres, en los hombres es un proceso gradual que
implica menos control social respecto al autoconcepto; esto significa apresurar la
socializacion del género y con ello todas las pautas del comportamiento
adolescente (Benjet, 1999). Esta etapa de transicion influye en la estructuracién de
la psique del adolescente tanto como en el funcionamiento de su propio

organismo.

La pubertad culmina antes de la adolescencia, el desencadenante de los cambios
fisicos se asocia con la secrecion hipotalamica que libera las gonadotropinas
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desde la hipofisis y genera la segregacion gonadal, las variaciones en este
proceso pueden predecir alguna expresion patoldgica. La pubertad femenina se
caracteriza por la liberacion de la hormona luteinizante (LH) que estimula la
ovulacion, la maduracion del hipotdlamo que incita la produccién elevada de
estradiol, que también participa en la LH; asi, se elevan los niveles de androgenos
segregados por la glandula suprarrenal y con la ovulacion se produce la
progesterona alcanzando la maduracién reproductiva en el adolescente, cambios
en la altura y la menarquia en forma regular para las mujeres. En la pubertad
masculina, las transformaciones corporales como la maduracién de la glandula
testicular, la primera eyaculacion consciente o la estatura dependen del aumento
de la LH y la hormona foliculostimulante (FSH); este largo proceso fisioldgico
estabiliza la secrecion de testosterona, mantiene bajos los niveles de andrégenos
y determina los cambios corporales que le suceden al puberto. La mencion de los
cambios fisioldgicos obedece, en gran parte, a como ha de vivirse esta etapa del
desarrollo y las implicaciones que tienen las secreciones hormonales en la
regulacion de la actividad cortical, en la organizacién funcional de las neuronas (p.
ej., la testosterona, SHBG Y DHEA) y en el factor emocional del adolescente
(Calzada et al., 2001).

Con respecto a otros modelos que revelan los aspectos sociales vy
medioambientales del desarrollo adolescente, se dice que el papel del entorno y
estatus de la adolescencia difiere en cada cultura. Asi mismo, los cambios en la
funcidn cognitiva y las variaciones en la capacidad intelectual participan en la
estructuracion de la psique hasta llegar a la adultez, cuando se hace mas
complejo el estado de salud mental del individuo. EI modelo sociolégico y
medioambiental resalta el estatus de la adolescencia en cada cultura, y el modelo
cognitivo se centra en las modificaciones de la funcién cognitiva (Marcelli &

Branconnier, 2005).

Por su parte, el modelo socioldgico y medioambiental esta dividido en dos
componentes. Primero, el social que estudia la adolescencia como periodo

universal, de insercion en la vida social y como grupo social con caracteristicas
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socioculturales bien diferenciadas. Al respecto, Margaret Mead (1985) demuestra
que es posible establecer una relacion directa entre las caracteristicas de la
adolescencia dadas en una sociedad y el grado de complejidad de la misma. Por
ejemplo, la duracién que fija cada cultura para la adolescencia y la importancia de
los métodos de socializacion del individuo en ciertas culturas, que va desde la
familia, las instituciones extra familiares y los grupos de individuos afines. Otro
componente es el cultural, desde el punto de vista de la psicologia cultural la
adolescencia es un periodo del desarrollo que se da universalmente pero varia
entre una cultura y otra; y, a cada cultura le corresponden cambios sociales,
econdémicos y culturales que han transformado los modos de vida en todas las
etapas del ciclo vital (Contini, 2006). Hay culturas en las que predomina la
tradicion tras generacional, o en las que se valora mas el aprendizaje entre los
individuos de una misma generacion, y, la cultura caracterizada por modelos de
aprendizaje de las nuevas generaciones. La adolescencia viene siendo un grupo
cultural que propone conductas nuevas en el ambito social y cultural para las
generaciones anteriores y las mas jovenes. Por su parte, el componente social
establece las formas de organizacion social por edades, formandose grupos; ello
permite a los adolescentes encontrar una identificacion, una ideologia, seguridad y
una funcion social. No obstante, cada generacion de adolescentes debera
enfrentarse a cambios histéricos, crisis materiales y a la crénica incertidumbre
econOmica. Por otra parte, la familia tiene un papel importante en el proceso de
socializacion del adolescente, pues interviene entre la categoria sociocultural en la
gue se encuentra el adolescente y la dificultad de la representacion de los padres
en tal categoria; asi, la familia participa en el proceso de separacion e
individuacion del adolescente hasta estructurar y organizar su misma evolucion en

Su contexto.

Respecto al desarrollo cognitivo, se dice que hay dos tipos de desarrollo
intelectual, uno centrado en la inteligencia formal operativa que se estabiliza entre
los 12 y 13 afos, sus caracteristicas son la capacidad de razonar mediante
hipotesis y considerar las diferentes posibilidades. El segundo, se refiere a la

inteligencia frente a las relaciones sociales. Asi, este modelo afirma que los
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procesos cognitivos participan en la integracion de las modificaciones del cuerpo,

del afecto y de las relaciones del adolescente, y es indispensable su conocimiento.

Los modelos anteriormente descritos ayudan a comprender, en parte, las
modificaciones que ocurren en la etapa adolescente y su descripcibn es
importante ya que intervienen directamente en la concepcion de normalidad y
psicopatologia del desarrollo. El proceso de normalidad-psicopatologia en la
adolescencia se comprende mediante dos perspectivas: la adolescencia desde
una visién predominantemente evolutiva y en un proceso de continuidad-
discontinuidad psicopatolégica o, la adolescencia como un momento estructural
critico en el que se genera una nueva organizacion en la vida mental susceptible
de desorganizacion psicopatolégica. Por otra parte, es necesario considerar que
algunas conductas que suceden en la adolescencia llegan a confundirse con un
trastorno psicopatolégico porque en ocasiones se generalizan los sintomas y
comportamientos de la poblacion clinica a la poblacidén normal o no consultante

(Contini, idem).

Por ende, el modelo mas adecuado para comprender la adolescencia debe
abandonar la concepcion unicausal y lineal de la psicologia y la psicopatologia del
adolescente para avanzar a una concepcion multicausal interactiva y transacional,
es decir, que explica los efectos de dos o mas factores en interdependencia con la

etapa de desarrollo en la que se encuentra el individuo.

Las tendencias que identifican Marcelli y Branconnier respecto a los cambios que
le suceden al adolescente se han denominado: la crisis de la adolescencia
caracterizada por la influencia de la pubertad en los cambios psiquicos vy, la
perspectiva ontogénica que es predominantemente evolutiva y describe a la
adolescencia como una etapa de separacion e individuacion. Primero, es
necesario hablar del concepto de crisis, este se ha relacionado con conflicto,
estrés, catastrofe, urgencia, curaciébn y evolucion. En el estudio de la
psicopatologia, la crisis es:"un momento pasajero de desequilibrio y de rapidas
sustituciones que hace peligrar el equilibrio normal o patolégico del sujeto, su
evolucion es abierta y variable, y depende tanto de factores internos como
12



externos”. En este Ultimo aspecto, la relacion entre el concepto de crisis y
adolescencia debe centrarse no solo en los factores internos de desarrollo sino en
los sociales. Los cuestionamientos mas importantes sobre la perspectiva de la
crisis de la adolescencia son que no todos los adolescentes presentan ansiedad,
depresion o conflictos y, por otra parte que los cambios normales producidos por
la pubertad pueden confundirse con entidades psicopatolégicas de sintomatologia
temprana. Debido a lo anterior, es necesario delimitar el concepto de crisis v,
estudiar las funciones psicologicas y psicopatoldgicas de los puntos criticos. La
perspectiva ontogénica muestra que el adolescente emprende su proceso de
separacion e individuacion a través de un proceso de internalizacion de objetos

externos y extrafamiliares, que al pasar el tiempo lo llevaran a la autonomia.

Dado que los avances en la biologia del comportamiento humano son cada vez
mas complejos y especializados, acercarse al estudio de la adolescencia involucra
otros campos de estudio como la etologia, sociobiologia y la genética de la
conducta. La evolucién es entendida como el cambio de un organismo a través del
tiempo con variaciones hereditarias que conducen a una especializacion del
organismo; mas aun aplicada al estudio de la adolescencia humana, y de la
cultura en que se desarrolla el individuo ha cambiado la manera de comprender la

psicopatologia (Santacruz & Santacruz, 1999).
1.2 Psicopatologia en la adolescencia

La conceptuacion de la psicopatologia del nifio y adolescente ha recibido
influencia de los enfoques tradicionales de los trastornos mentales que emplean
los conceptos de enfermedad y diagndstico. La manera como se conceptuan los
trastornos infantiles no esta lejos de los criterios que proponen Davidson y Neal
respecto a la conducta anormal, por ejemplo, la disminucion de la funcién
adaptativa y la desviacion estadistica (ver infra). Wakefield (1992) conceptud el
trastorno mental como “disfuncién dafiina” en la nifiez que abarca el
funcionamiento mental y fisico, de acuerdo a su concepto, se considera trastorno
si: provoca deterioro o privacion, es consecuencia del fallo de algin mecanismo de
su funcion normal (citado por Caballo & Simon, 2002).
13



Aun hay un largo trayecto para definir la psicopatologia en nifios y adolescentes ya
que en estas etapas del desarrollo, lo tipico y lo atipico muy frecuentemente se
confunden con los eventos propios del desarrollo. Las conceptuaciones sobre los
trastornos metales en la nifiez provienen de abstracciones y distinciones
linglisticas que son, en mas de las veces, una guia en el camino de la definicion
mas aceptable. Cabe destacar que el concepto que se emite de la psicopatologia
y cada una de sus categorias, sin duda afecta a la manera en que se comprende a
la salud mental en la nifilez y adolescencia. Una de las claves para definir la
psicopatologia en etapas tempranas se basa en considerar el funcionamiento
adaptativo respecto a los procesos de desarrollo adaptativo, como muestra
Herndndez-Guzman respecto a su conceptuacion de la psicopatologia en la nifiez.
Caballo y Simon (2002) sustentan que la definicion de psicopatologia en etapas
tempranas debe considerar al menos los siguientes aspectos: a) cualquier juicio
sobre la desviacion requiere de la comprension del funcionamiento normativo del
desarrollo, b) la disfuncién del desarrollo implica un fracaso por cumplir las
expectativas y tareas evolutivas, c) el trastorno muestra deterioro en otras areas
del funcionamiento adaptativo, d) si presentan un trastorno especifico ello no les
impide afrontar eficazmente algin éarea de su vida, y e) muchos de los
comportamientos infantiles y adolescentes no son clasificables como desviados en
un momento determinado pues soélo representan compensaciones 0 expresiones

sin estar relacionados con el trastorno.

La salud mental en nifios y adolescentes es un area que garantiza continuidad
cientifica y atencion a la salud publica. Los datos epidemiolégicos advierten que
alrededor del 20% de la poblacién entre 1 y 18 afios de edad necesitan un servicio
de salud mental, y la mitad de ellos tienen una enfermedad mental severa, causa
suficiente de un nivel de disfuncion tan s6lo en EU (Buka, Monuteaux & Earlsi,
2002). Ademas, entre el 8 y el 9% de aquellos que tienen una enfermedad mental
en la adolescencia, reciben servicios, ello refleja una enorme necesidad en la
mejora de los servicios de salud mental. La literatura internacional reporta que
cerca del 74% de la poblacion de 21 afios tiene un trastorno mental de alta

prioridad en salud mental. La carga fiscal de los trastornos mentales en
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adolescentes y nifios es alta. En las décadas siguientes, se predice que los
trastornos neuropsiquiatricos de la nifiez seran la causa principal de la morbilidad,
mortalidad y discapacidad de la nifiez mundialmente. El énfasis del presente
documento en la psicopatologia del adolescente esta basado en la necesidad de
respuestas a problematicas en el campo de la salud en adolescentes como se
menciona anteriormente, en un contexto de creciente crisis economica. Uno de los
aspectos positivos de este énfasis es el conocimiento mas preciso de los
trastornos mentales, por este motivo, se hara una breve descripcion de la
psicopatologia de la adolescencia tomando en cuenta la psicopatologia del

desarrollo humano y de la conducta anormal.

En principio, Herndndez-Guzman (2007) describe que la psicopatologia del
desarrollo humano se ocupa de los cambios en las relaciones organismo ambiente
a lo largo del ciclo vital; las teorias contemporaneas equiparan el desarrollo con la
evolucion, y en psicologia significa explorar los cambios en el desarrollo humano,
tanto si es un proceso de desarrollo normal como si se conduce al desarrollo de
psicopatologia. El cambio evolutivo, es un cambio conductual durante el
desarrollo, mediante seleccién natural, es decir seleccién por consecuencias. Los
cambios requieren de una variacion constante para la seleccion de respuestas, asi
se explica la complejidad de la conducta humana; desde este punto de vista, el
comportamiento disfuncional o psicopatologia se desarrollaran bajo los mismos
principios en que se desarrolla la conducta normal. La propuesta de Hernandez-
Guzman es relevante en el sentido de que incluye el supuesto de que tanto la
normalidad como la anormalidad se desarrollaran en el contexto del individuo,
donde la conducta es: “un sistema dinamico, adaptativo y complejo que se integra
en niveles de organizacion que coaccionan transversal y jerarquicamente” (CMP,
2007, pag. 14). Todos los aspectos del funcionamiento humano tanto cognoscitivo,
emocional y conductual, estan en relacién con el contexto historico, social y
situacional en constante cambio a lo largo de su ciclo vital. Sus aportaciones nos
permiten comprender como la teoria de la evolucién se aplica al estudio de la
psicopatologia del adolescente, siendo esta etapa una condicion evolutiva

(Santacruz & Santacruz, lbid).
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Segun Davidson y Neale (2002) la perspectiva que estudia la psicopatologia de la
conducta anormal implica los siguientes componentes: la infrecuencia estadistica,
la violacion de normas, afliccibn personal, incapacidad o disfuncion y la
imprevisibilidad; estos componentes pueden explicar la psicopatologia en los
adolescentes, siendo que esta etapa del desarrollo implica diversos factores de
madurez biologica y sociocultural. Davidson y Neale proponen, en primer lugar,
que la infrecuencia estadistica se refiere a la distribucion de la poblacion, la curva
de la normalidad que indica que la mayoria de la gente se encuentra en un punto
medio en lo que respecta a determinada caracteristica en particular. La violacion
de normas es otro componente, implica la violacibn de normal socialmente
establecidas y constituye una amenaza o produce ansiedad para quienes las
observan, de ello que el concepto de anormalidad sea relativo. La afliccién
personal sugiere que la persona que presenta determinada conducta presenta
sufrimiento personal, sin embargo este componente es insuficiente por si mismo
ya que no incluye todas las formas de afliccion del ser humano, e indudablemente
por su indole subjetiva. En cuanto a la incapacidad o disfuncién que le produce al
ser humano, explican que el individuo esta imposibilitado para alcanzar una meta
debido a su estado anormal, respecto al componente de imprevisibilidad, multiples
formas de una conducta son respuestas inesperadas a estresantes ambientales,
que son diagnosticados cuando ésta es exagerada teniendo en cuenta las
circunstancias. El estudio de la psicopatologia en la etapa de la adolescencia
comprende las caracteristicas propias del desarrollo biologico, social y cultural, de
manera que los criterios de normalidad no son omnicomprensivos en la
psicopatologia del adolescente. Al respecto, es necesario puntualizar como se
estudia la anormalidad durante la etapa adolescente.

La perspectiva de la “crisis de la adolescencia”, que se toma en cuenta en el
estudio de la psicopatologia adolescente, subsume el funcionamiento mental y las
manifestaciones psicopatolégicas a la pubertad. Cabe sefialar que los
adolescentes se perciben a si mismos en un proceso de busqueda y consolidacion
progresiva de su identidad personal, y no como un individuo en crisis (Mitchel,

1969; citado en Contini, 2006). Con base en la perspectiva evolutiva y ontogénica
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se dice que la psicopatologia adolescente es una expresion de las problematicas
sin resolver de las etapas anteriores del desarrollo, se considera que es la
perspectiva mas adecuada. Ofrece un examen de los procesos y factores que
participan en cada etapa del desarrollo, es parte de una revolucion teérica de los
mecanismos de continuidad y discontinuidad entre la nifilez y la adultez;
basicamente, porque constituyen la esperanza de vida en la edad adulta (Rutter,
Kim-Cohen & Maughan, 2006; Sameroff & Fiese, 2000). Para poder comprender
bien este punto sera necesario incluir el concepto de transiciones del desarrollo y
riesgos de salud durante la adolescencia. De antemano, se sabe que el concepto
de salud impacta en los avances sobre el estudio de la salud mental del
adolescente. Schulenberg, Maggs y Hurrelman (1997) han tomado la definicion de
salud emitida por la OMS (1986; citado por Schulerbergm Maggs & Hurrelman,
1997): “la salud es un estado objetivo y subjetivo de bienestar que esta presente
cuando el desarrollo fisico, psicologico y social de la persona se encuentra en
armonia con sus propias posibilidades, metas y condiciones predominantes”. Para
ellos, la definicion de la OMS es suficientemente amplia para reconocer la
diversidad de aproximaciones a la salud y consideran su aplicacion en el estudio

de la salud mental adolescente.

El término “riesgo de salud” refiere alguna amenaza inmediata o futura para la
salud y el bienestar del adolescente. También constituye una amplia categoria de
factores de riesgo de salud y conductas de riesgo, ambos aspectos se relacionan
reciprocamente. Aparentemente, el opuesto del riesgo de salud son las
“oportunidades de salud”, éstas incluyen factores que sirven para promover o
mantener la salud, y ambos, los riesgos y las oportunidades de salud cambian su
sentido en la etapa de la adolescencia. La razén es que las transiciones del
desarrollo, como las denominan Schulenberg, Maggs y Hurrelman, estan
relacionadas con los riesgos y las oportunidades de salud. A ello se agregan las
condiciones preexistentes del individuo y su contexto. Naturalmente, las
transiciones del desarrollo en la adolescencia se caracterizan por acompafarse de

riesgos para la salud y su bienestar.
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De acuerdo con lo que se ha expuesto, definir la normalidad y la psicopatologia en
la nifiez y la adolescencia es una tarea complicada, sin embargo, es posible
conceptuarla en los términos en que avance la investigacion en esta disciplina. La
continuidad de los trastornos mentales en las etapas posteriores del desarrollo es
uno de los aspectos centrales del presente documento, y, habria que diferenciar
que hay autores que creen equivoca la continuidad de los trastornos mentales
hacia la adultez por factores de método, instrumentos de evaluacion, disefio de la
muestra pero aun mas por la naturaleza humana. Asi, las transiciones del
desarrollo dejan un periodo de vulnerabilidad en que se pueden seleccionar
conductas o0 respuestas mas adecuadas para cada situacion durante el
crecimiento, de manera que constituyan el desarrollo normal o anormal y se
generen pautas de disfuncion en la adolescencia. Cabe sefialar que otras
perspectivas incluyen la neurobiologia de la conducta anormal, sin embargo aqui
s6lo se hara un breve bosquejo de este aspecto. A continuacion se trataran los

aspectos tedricos relevantes al estudio del TDAH.
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CAPITULO I
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

El Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad TDAH o Attention
Deficit Hiperactivity Disorder ADHD (por sus siglas en Inglés), ha sido
conceptuado por diversos autores y forma parte del grupo de Trastornos
Externalizados (TE). Maudsley y Bourneville hicieron las primeras descripciones
en el siglo XIX de lo que hoy se conoce como TDAH. Posteriormente, Still (1902)
reportd los primeros casos con sintomatologia de hiperactividad. Tregold, otro
contemporaneo de Still contribuy6 en la descripcién de la incapacidad de sostener
la atencion, argumentando que no habia evidencia de retraso mental y si una
deficiente respuesta a castigos, por esas razones la hiperactividad y la inatencién
fueron asociadas con un “defecto de control moral’ (s.a.; citado en Ruiz &
Sanchez, 2004).

A pesar de que se requerian mas criterios para definir el cuadro clinico de
hiperactividad e impulsividad, se logré6 reconocer la importancia de una
anormalidad en los niveles cerebrales superiores —de reciente desarrollo en la
evolucion humana- y la asociacion que presentaba con la conducta criminal.
Strauss y Werner (s.a.; citados en Ruiz & Sanchez, Idem) encontraron diferencias
entre nifios con evidencia de dafio cerebral demostrable y dafio cerebral minimo, o
no demostrable, respecto a la hiperactividad, impulsividad, distractibilidad vy
perseverancia. Por tanto, el criterio de alguna lesion cerebral evidente no fue
suficiente para explicar los sintomas, entonces se sugirid que la causa de estos
sintomas era la disfuncion o inmadurez de la corteza cerebral: disfuncion cerebral

minima.

La siguiente descripcion fue hecha por Laufer y Chess (1957, 1960; citados en
Ruiz & Séanchez, ldem), que contribuyeron con herramientas para la evaluacion del
sindrome hipercinético. Sin duda, el proceso por el que ha sido conceptuado el
TDAH ha despertado el interés de diversos profesionales, la definicion mas
reciente corresponde a la American Psychiatric Associaction (APA) con la

publicacién del DSM en el cual se establece el término “trastorno por déficit de
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atencion”, diferenciado de otros trastornos. El TDAH se ha definido por su alta
frecuencia de alteraciones comportamentales de hiperactividad-impulsividad y
cognitivas de déficit de atencion, presentes de manera inapropiada para su

desarrollo y que son de inicio temprano.

La diferenciacion de estas dimensiones, cognitiva y comportamental, obliga a
establecer entre las diversas posibilidades de su evolucién dos vertientes que
sugieren riesgos para el adolescente con TDAH. Por una parte, la aparicion de
conductas "exploradoras" que llevarian al sujeto a manejar objetos sin cuidado,
introducirse en lugares inseguros, sufrir lesiones fisicas, fracturas e ingerir
productos toxicos, en suma la capacidad destructiva del sujeto sin intencién. La
segunda vertiente se subsume al déficit de atencién, pues se relaciona con
problemas de aprendizaje, ansiedad y timidez, lentitud y somnolencia durante sus
actividades, menos problemas conductuales y mas trastornos de animo y
ansiedad (Popper & West, 2000; citado en Hales & Yudofsky, 2000).

De acuerdo con las dimensiones comportamentales y cognitivas del TDAH, se
trataran los aspectos genéticos, neuroquimicos, de la estructura del cerebro,
neuropsicolégicos y epidemioldgicos que corresponden a ambas con la revision de

diversos autores.
2.1 Base biologica del TDAH

La investigacion de las bases neurobiolégicas del TDAH emplea teorias y modelos
cognoscitivos, sin embargo, son los estudios mas complejos los que tienen el
alcance para estimar las caracteristicas psiquiatricas, neurobiolégicas vy
psicosociales de los subtipos de este trastorno. Ceja-Moreno y colaboradores
(2007) han encontrado una clara disfuncién en el sistema dopaminérgico en sus
dos niveles, vias en regiones cerebrales y en la funcion simpética. El
funcionamiento normal del sistema dopaminérgico seria: a) la activacion del
neurotransmisor que se dirige a su receptor especifico, b) el transportador recicla

el neurotransmisor liberado y regula su distribucién temporal y espacial en el
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espacio extracelular, por ultimo c) las enzimas metabolizan el neurotransmisor y lo

inactivan; asi, una disfuncién en este proceso implica una anormalidad.

Participan dos grupos de neuronas en dos localizaciones del mescencéfalo,
participan la sustancia negra (SN) y el area tegmental ventral con diferentes
proyecciones al estriato o directo a la corteza. Entonces la via cortico-estriada-
talamico-cortical esta comprometida con la modulacion de la actividad de la
dopamina y otros neurotransmisores, involucra al cerebelo y las vias duales del

componente ventral y dorsal del estriato.

En un estudio a una poblacion clinica de adolescentes con diagnostico de TDAH,
se encontré que las funciones ejecutivas propias de los l6bulos frontales y el
hemisferio cerebral derecho estan fuertemente involucrados en la sintomatologia
del TDAH, (Galindo y Villa et al., 2001). Hay evidencia que demuestra que el
hemisferio cerebral derecho puede presentar un sindrome que consiste en una
serie de déficit corticales derechos, observandose dificultades de aprendizaje,
memoria, concentracion y organizacion. Es un sindrome congénito que
evidentemente sugiere una transmision familiar y es un posible indicador del

desarrollo de los niveles cerebrales superiores de la condicién humana.

De acuerdo con Ardila y Ostrosky-Solis (2004) la base neuropsicologica del déficit
de atencion se haya en las Funciones Ejecutivas (FE), que son un conjunto de
habilidades cognoscitivas que permiten el establecimiento de metas, el disefio de
planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la
autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los
comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su

organizacion en el tiempo y en el espacio.

Al respecto, Barkley ha referido que las FE implican acciones autodirigidas de un
sujeto para autorregularse, este modelo refiere cuatro funciones ejecutivas:
memoria de trabajo no verbal, memoria de trabajo verbal, autocontrol de la
activacion, motivacion y afecto, ademas de la reconstitucion. La base

neuroanatomica de las FE, donde se presentan las alteraciones asociadas a la
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presencia del TDAH es el area prefrontal en su porcion dorsolateral, areas 9y 10y
sus conexiones con los ganglios basales. Estas zonas se especializan en la
regulacion del impulso, la programacion de la conducta, la secuenciacion y la
verificacion de la adecuacion de la conducta dada la situacion. Las investigaciones
sefalan que las alteraciones en éstas areas se relacionan con los problemas de
conducta: perseveracion (rigidez comportamental) y distraccién. En consecuencia,
se afectan los procesos de atencion y concentracion interfiriendo en el proceso
general de aprendizaje.

2.2 Criterios diagnésticos del DSM-1V y CIE-10

El sistema de la CIE-10 es frecuentemente utilizado para el entrenamiento clinico
en diagnodstico, a diferencia del DSM-IV que es utilizado con mayor frecuencia
para la investigacion. Estos dos sistemas aun mantienen diferencias, la causa
puede ser los problemas de generalizacion de los hallazgos de la investigacion
pues cuando se han reportado casos de TDAH o subtipo basandose en DSM 1V,
en la CIE-10 no se ha encontrado categoria para tales casos. Sin embargo Juul,
Mors y Hove (2005) apoyan que no hay muchos estudios sobre las implicaciones
clinicas de las diferencias entre ambos sistemas de clasificacion de trastornos

mentales en nifios y adolescentes.

Aun entre las ediciones del DSM-IV se mantienen diferencias en el diagnostico de
TDAH. En vista de que el agrupamiento de sintomas del DSM-III respecto al TDAH
estaba constituido por grupos de conductas heterogéneas, se formaron subtipos
para diferenciar el predominio de inatencion, hiperactividad-impulsividad o mixto.
En el DSM-IV ya se menciona esta reorganizacion del TDAH (Davidson, 2002).
Las diferencias que aun prevalecen entre los sistemas taxondémicos del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV (DSM-IV, por sus siglas
en inglés) de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 1994), y la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2000) merecen un analisis en torno al TDAH En la siguiente tabla se

describen los criterios diagndsticos del TDAH.
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I Criterios diagnésticos para el Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad, segin DSM-IV TR.

A) Ambos 1o 2.
1. Seis o méas de los siguientes sintomas de inatencion han persistido en un grado que causa mal
adaptacion y es inconsistente con el nivel de desarrollo.
Inatencién
a) Frecuentemente falla en dar una atencion cercana a los detalles o tiene errores por descuido en
las tareas escolares, trabajo u otras actividades.
b) Frecuentemente tiene dificultad para mantener su atencién en las tareas o actividades de juego.
c) Frecuentemente parece no atender cuando se le habla directamente.
d) Frecuentemente no sigue por completo las érdenes y no termina la tarea escolar o doméstica.
e) Frecuentemente tiene dificultad para organizar tareas y actividades.
f)  Frecuentemente evita, le desagrada o esta renuente a participar en actividades de introspeccion
que requieran un esfuerzo mental sostenido (como sus tareas escolares o del hogar).
g) Frecuentemente pierde las cosas necesarias para sus tareas y actividades.
h) Se distrae facil y frecuentemente por un estimulo externo.
i)  Frecuentemente es olvidadizo en sus actividades diarias.
2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido durante, por lo
menos, seis meses, a un grado que causa problemas de adaptacién que es inconsistente con el nivel de
desarrollo.
Hiperactividad
a) Frecuentemente juguetean con las manos o con los pies, o0 se retuerce en el asiento.
b) Frecuentemente deja el asiento en la clase o en otras situaciones en las cuales se espera que
permanezca sentado.
c) Frecuentemente corretea o trepa en forma excesiva en situaciones en las cuales es inapropiado
(en adolescentes o adultos puede estar limitado a sentimientos subjetivos o inquietud).
d) Frecuentemente tiene dificultades para quedarse callado en actividades que le causan placer.
e) Frecuentemente esta “prendido” o actlia con “exceso de energia”.
f)  Frecuentemente habla demasiado.
Impulsividad
a) Frecuentemente responde a preguntas antes de ser completadas.
b) Frecuentemente tiene problemas para aguardar su turno.
c) Frecuentemente interrumpe o se mete con otros (interrumpe en las conversaciones o en los
juegos).
B) Algunos de los sintomas de hiperactividad — impulsividad, o de la falta de atencién, que
causaron problemas que estaban antes de los siete afios de edad.
C) Algunos de los problemas causados por estos sintomas, estdn presentes en uno o dos lugares
(v. g. el hogar o la escuela).
D) Debe haber evidencia clinica clara de trastornos significativos en el funcionamiento social y
académico o en el trabajo.
Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de un desorden penetrante del desarrollo —
esquizofrenia u otros desordenes psicéticos- y no se explican por otros desérdenes mentales (v. g.
Desordenes de ansiedad, de disociacion o de personalidad).

Fuente: DSM-IV TR, MASSON, 2002

La CIE-10 requiere que se cumplan los siguientes criterios diagndsticos para los
Trastornos hipercinéticos, en el eje G1 de Déficit de atencidn se exige que por lo
menos seis de los sintomas de inatencidén persistan al menos seis meses, en el
eje G2 de Hiperactividad se requiere al menos tres sintomas, y en el eje G3 de

Impulsividad se pide el cumplimiento de por lo menos uno de los sintomas
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caracteristicos (CIE-10, Ibid). A diferencia del DSM-IV, los criterios diagnosticos
para el TDA con Hiperactividad requieren el cumplimiento de al menos seis
sintomas de déficit de atencion y seis sintomas de hiperactividad-impulsividad. El
sintoma de hablar en exceso se incluye en el eje de la hiperactividad para la CIE-
10 y en el eje de la hiperactividad-impulsividad para DSM-IV. En ambos sistemas
taxondmicos se requiere la presencia de los sintomas antes de los 7 afios de
edad. Asi mismo, es necesario que se presenten en diferentes escenarios o
ambientes donde el individuo es observado, es decir, trastorno de caracter
generalizado (de lo contrario seria un trastorno especifico del hogar o del colegio);
de esta manera, debe haber evidencia clinica de la disfuncién que produce el

trastorno en al menos dos o mas ambientes.

La identificacion del subtipo del TDAH es necesaria para el mejor diagnostico y
para conocer el curso del trastorno en el individuo que lo padece. Se han
identificado el subtipo combinado, donde la hiperactividad y el problema de
atencion estan presentes y ambos son significativos, son lo individuos que se
diagnostican comunmente ya que cumplen con los sintomas caracteristicos. El
subtipo inatento refiere predominio de inatencién, suelen presentar mas
dificultades académicas que problemas conductuales, por lo que se recomienda
gue se haga un diagndstico diferencial pues podria imitar sintomas de la depresién
infantil. El subtipo hiperactivo-impulsivo refiere predominio de hiperactividad,
mayor frecuencia de problemas de conducta en el hogar, la escuela y otros
escenarios. Para el cumplimiento del subtipo mixto, se deben cumplir los criterios
Al y A2 al menos seis meses. El subtipo inatento debe cumplir al menos seis
meses los criterios A1 y no presentar A2 en los ultimos seis meses, por ultimo,
para el subtipo hiperactivo-impulsivo se deben cumplir la secciéon A2 al menos seis
meses y Al no tuvo presencia en los Ultimos seis meses. En la actualidad se ha
identificado un subtipo Tempo Cognitivo Lento que se caracteriza por un
aletargamiento o actividad lenta general, que lo hace diferir del subtipo Intento.
Los sujetos que lo padecen son lentos, olvidadizos, sofiolientos, apaticos, con

tendencia a sofiar despiertos, se describen como perdidos en sus pensamientos,
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estan desmotivados y confundidos la mayor parte del tiempo (De la Pefia et al.,
2007).

De la Pefa y colaboradores (Idem) han analizado algunas limitaciones del listado
de sintomas del DSM-IV para el TDAH, que deben considerarse: a) algunas
conductas representan multiples criterios del DSM-IV para el trastorno, b) es
posible que la sobre-representacién de los sintomas genere una sobre-evaluacion,
c) es necesario deliberar sobre los criterios diagndésticos del TDAH para evitar la
sobreposicion de sus sintomas caracteristicos, sin embargo, al reducir la lista de
sintomas se generaria incertidumbre respecto al diagnostico. El avance del DSM-
IV al DSM-V en el 2012, segun estos autores, sera representado por la vision de

los trastornos mentales como dimensiones y no como categorias diagnosticas.

2.3 Triada sintomatica del TDAH

La atencidn es un proceso mental que se divide en varios tipos: estado de alerta,
atencion enfocada que estimula o inhibe la atencion dependiendo del estimulo
recibido, atencion sostenida por un largo periodo, la atencion selectiva como la
capacidad para atender a un estimulo relevante ante otros que no lo son y la
atencion funcional que implica un grado y calidad de la atencion (Barragan, 2004).
La incapacidad para centrar la atencion involucra diferentes conductas como la
falta de persistencia en actividades, hay una carencia de orientacion precisa hacia
una tarea relevante o aburrida acompafada de desmotivacion y pobre capacidad
para atender por un largo periodo. Cuando un individuo presenta un déficit de
atencion cambia continuamente de actividad y no termina la que haya iniciado;
ademas, cualquier estimulo llama su atencién, estos individuos son poco
receptivos ante las llamadas de atencion de las autoridades. Paradgjicamente, Si
la tarea que hacen es suficientemente estimulante pueden concentrarse y

terminarla eficientemente.

Barragan también explica que la hiperactividad, uno de los sintomas del TDAH,

implica movimientos excesivos, manifestandose de diferentes maneras: con
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movimientos pequefios e imperceptibles como el golpeteo de los dedos sobre la
mesa, movimientos de coordinacion gruesa sin un fin especifico y la verborrea que
es la locuacidad excesiva y rapida, como si la boca fuera un embudo y las
palabras quisieran decirse todas al mismo tiempo. Son individuos llenos de

energia y con una movilidad excesiva.

El comportamiento impulsivo refleja escasa regulacion de las propias reacciones
conductuales, llegan a interrumpir la actividad de los otros y no tienen sentido del
limite. Algunos investigadores dividen en tres procesos la inhibicion de la
conducta: la incapacidad para controlar el impulso, la dificultad para detener una
reaccion iniciada y la dificultad en la planeacién de sus acciones. Dicho lo anterior,
la falta de control de impulso, asi como la hiperactividad y la atencion, son

sintomas que pueden manifestarse en tres niveles de gravedad.

La clasificacion de la gravedad de los signos y sintomas se divide en tres, segun

Barragan:

a) Leve: no causa alteraciones en el desarrollo y no afecta la funcionalidad del

individuo con respecto a su entorno.

b) Moderada: produce algunas alteraciones en el desarrollo y requiere

supervision.

c) Grave: los sintomas causan gran alteracion en el desarrollo, disfuncion
social y conductas persistentes que modifican la funcionalidad y el
desarrollo psicosocial. La disfuncion social es el factor que mide la
gravedad de los sintomas y la necesidad de tratamiento ya que el rechazo

afecta el desarrollo de la personalidad.

La disfuncién social que ocasiona el TDAH puede repercutir en el ambito familiar,
escolar y con los amigos, también hay evidencia de que puede originar angustia,
tristeza, ansiedad, pérdida de la autoestima y somatizaciones (dolor de cabeza,
estbmago, dientes y estrefiimiento), por supuesto son efectos que pueden

ocasionarse por diversas causas.
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2.4 Comorbilidad

Entre las condiciones asociadas que muestran gran severidad se encuentran las
dificultades en el aprendizaje con un 50%. La literatura ha reportado un pobre
funcionamiento académico asociado con TDAH, complicaciones académicas,
incidencia en reprobacion y repeticion de grados escolares, dificultades en las
habilidades de aprendizaje, puntajes bajos en test estandarizados y de logro

académico (Frazier et al, 2007).

Esta entidad psicopatoldgica tiene comorbilidad con otras alteraciones: en nifios y
adolescentes de 6 a 17 afos refieren 29% con multiples trastornos de ansiedad,
15% presentan trastorno de conducta, otro 15% depresiéon mientras que el 7%
tiene un desorden bipolar comodrbido. Los trastornos que se asocian mas
comunmente con el TDAH son: trastornos depresivos, de conducta y oposicionista
desafiante, este ultimo se relaciona con la patologia antisocial significativa en la
adultez (Brown, 2003; Palacios, 2007). Otros trastornos comorbidos con el TDAH y
gue han mostrado sintomatologia parecida en términos de las funciones ejecutivas
son el Trastorno de Gilles de la Tourette (Bridge, 2006), Trastorno por Estrés
Postraumatico, Trastorno por Abuso o negligencia y, Trastorno Depresivo Mayor.

Es considerable que la presencia del TDAH en la etapa de adolescencia subsume
las experiencias a cambios bruscos que conducen a una vision incompleta del
mundo; asi, se dificulta el aprendizaje de las emociones humanas y el
pensamiento complejo. Lo anterior, es precursor irremediablemente de trastornos
de mayor gravedad, problemas de motivacion y trastornos en el sentido del

tiempo.

Por otra parte, Palacios (2007) seflala que en adolescentes mexicanos, se
observa mayor probabilidad de que un individuo con TBP desarrolle TDAH, y
menor probabilidad en la condicion inversa. Por lo que el TDAH es un predictor de

severidad y comorbilidad de trastornos afectivos.

2.5 Curso del TDAH
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Es de suma importancia especificar el tipo de complicaciones que puede tener el
hecho de presentar TDAH en la infancia y la adolescencia, con un alto grado de
persistencia en etapas posteriores del desarrollo, se ha registrado un 80% de
probabilidades de continuar exhibiendo problemas de conducta. La literatura
internacional ha mostrado que entre el 50%-80% de los individuos diagnosticados
con TDAH en etapas tempranas del desarrollo continuara en la adultez,
basicamente porque el componente cognitivo del TDAH persiste a lo largo de la
vida. Ello impacta en su salud fisica y en su calidad de vida en la adultez. Kessler
y cols. (2006) establecen que la prevalencia del TDAH para poblacion adulta es de
4.4% (muestra >3000), ello puede ser indicador de persistencia del TDAH a través

de las etapas del desarrollo.

Una de las complicaciones de que el TDAH persista a lo largo de la vida es que
afecta el nivel de logro para estudiantes de universidad. La literatura ha reportado
un pobre funcionamiento académico asociado con TDAH, presentan
complicaciones académicas, incidencia en reprobacién y repeticion de grados
escolares, dificultades en las habilidades de aprendizaje, puntajes bajos en test
estandarizados y de logro académico (Frazier et al, 2007). Sin embargo, estos
autores aclaran que no es posible generalizar los datos anteriores, las razones

son:

a) No hay una integracion sistematica de los resultados sobre TDAH vy logro
académico.
b) No todos los individuos con TDAH presentan déficit académico, de hecho

se ha reportado un nivel de logro mas alto en individuos con TDAH.

c) Aun no es posible integrar los resultados respecto a si los efectos de TDAH
en los dominios académicos (lectura y matematicas) son diferentes o

equivalentes.

d) El impacto de los factores demograficos relacionado con el TDAH vy el logro

académico aun no es bien entendido.
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e) La gama de métodos de investigacion necesita considerarse pues serviria a
la comprension de los resultados de TDAH (p. €j., resultados de test
estandarizados Vs. uso de escalas para padre y maestros, 0 uso de

medidas nominales en el funcionamiento académico)

Con respecto a la edad, los problemas académicos parecen ir mas alla de la
nifiez, hasta la adolescencia y adultez. En un estudio a nifios de 6 a 12 afios de
edad con TDAH quienes fueron seguidos de 10 a 25 afios, cerca del 66% continto
manifestando alguno de los sintomas del TDAH en la adolescencia y adultez. Otro
dato relevante es que los adultos con TDAH han obtenido menor nivel en la
educacién formal, como la secundaria. Frazier y colaboradores (Ibid., 2007)
indican que los estudiantes de universidad con TDAH tienen mas probabilidad de
tener: niveles mas altos de capacidad, haber tenido mayor éxito académico en la
primaria y secundaria, asi como otras habilidades compensatorias comparados

con la poblacion general de TDAH.

Por otro lado, se ha identificado que el prondstico mas severo del TDAH en
adolescentes se asocia con la delincuencia, el trastorno de personalidad
antisocial, el abuso de sustancias en la adultez y, en general, un incremento en el
riesgo de abuso de sustancias. Asimismo, el TDAH se asocia con el uso de drogas
como un problema de conducta externalizada (agresividad, acting-out, conductas
disruptivas, trastorno de conducta y trastorno oposicionista desafiante). La
prevalencia del subtipo inatento del TDAH es predictor de depresiébn en mujeres
adultas; jovenes con subtipo hiperactivo-impulsivo pueden desarrollar trastorno
oposicionista y trastorno de conducta, generalmente. Entre los factores
psicosociales que destacan en dicho prondstico se cuentan el pobre monitoreo por

los padres y el uso de sustancias por pares (amigos).
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CAPITULO IlI
IMPLICACIONES DE LA GENETICA EN EL TDAH

Dado que las circunstancias por las que se define salud mental temprana son
complejas, Sameroff y Fiese (2000) describen que el debate de la natura y la
nurtura es el que permite comprender este aspecto ya que se aboca a las
caracteristicas del individuo en etapas tempranas del desarrollo y a las
determinantes de los cuidadores primarios. La relacién entre la natura y la nurtura
se mantiene en constante cambio y por eso hay una necesidad de separar ambos
términos para su estudio. Es necesario analizar los efectos ambientales y los
efectos de la continuidad y acumulacién de las condiciones de riesgo; asi como
analizar paralelamente las caracteristicas del individuo a través del tiempo y la
continuidad del riesgo del contexto en el que él vive. Se ha hecho indispensable el
uso de modelos multicausales que expliguen el desarrollo, y los riesgos que
impactan la salud mental del individuo.

El debate natura/nurtura ha estado presente en diversos contextos del desarrollo
humano vy, recientemente en la psicopatologia. La Teoria del Sistema de
Desarrollo ha generado un debate en el campo de la natura o genética y la nurtura
o el ambiente (Lewontin, 2000; citado en Schaffner, 2001). Esta teoria se ha
dirigido a la critica de la prioridad del ADN en el desarrollo molecular y demandas
evolutivas. Es necesario que se realice investigacion en sistemas complejos de
agregacion e interaccién de multiples niveles de organizacién como lo son los

humanos.

3.1 Genes

La natura, representa en si al componente hereditario, ello se ha configurado a
través de diversos eventos, por ejemplo, el hecho de que la genética psiquiatrica
humana haya tenido un avance rapido mediante la identificacion del numero
correcto de cromosomas, el desarrollo del primer mapeo de 25, 000 genes que
conforman el genoma humano y la identificacion sistematica de variaciones en la

secuencia de ADN en la familia humana, constata la importancia de las bases
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biolégicas en las diferencias individuales de la conducta (Hariri & Lewis, 2007).
Estos avances en la tecnologia y la ciencia han originado nuevas pautas para
integrar la genética humana (natura) y las neurociencias en la comprension de la
biologia de la salud y la enfermedad mental. En este sentido, un gen no podria
explicar con exactitud la complejidad del procesamiento cerebral, mas la variacion
de una secuencia genética seria un modelo aproximado en los efectos de la
codificacion proteica de un gen con respecto a fendmenos conductuales
complejos. Hoy en dia, los trastornos externalizados han sido considerados como
trastornos de herencia compleja, con genes de efecto menor y factores
ambientales de mayor efecto en la expresion, por ello, la nurtura es un aspecto
central en el estudio del TDAH. La evidencia sobre el sistema dopaminérgico
sefiala que hay un tamafio menor en regiones dopaminérgicas especificas o que
hay genes especificos para alelos especificos de dopamina. En este sentido, los
sistemas de neurotransmisores se asocian con causas genéticas. Los estudios
generalmente son en familias, con gemelos dizigoticos y monocigéticos, en
adopcion, estudios de linkage o ligamiento y estudios con genes candidatos.

El estudio de ligamiento genético establece un fenotipo conductual con un
segmento de ADN del que se conoce su localizacion exacta en un cromosoma.
Asi, se realiza la secuenciacion detallada de los genes implicados y se buscan
variaciones o alelos concretos que afectan la funcion del gen en su expresion
fenotipica. Los estudios de ligamiento también reciben apoyo de los estudios
epidemiolégicos, con respecto a las categorias diagnosticas, que actualmente
abre paso a un nuevo campo de investigacion sobre epidemiologia genética de los
trastornos mentales (Benjet et al., 2006).

En los estudios de asociacién genética, la principal caracteristica es la busqueda
de la relacién entre los alelos concretos de un gen candidato y una conducta
objetivo de estudio. Primero se selecciona la caracteristica fenotipica, se
identifican los alelos concretos a los que se les atribuye un efecto en el proceso
biolégico de la expresion fenotipica y analizan la concordancia. En suma, las
técnicas descritas contribuyen de manera complementaria a disefiar modelos

sobre la natura de los trastornos mentales, pero no se debe olvidar que cualquier
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hallazgo resulta incomprensible sin el trasfondo y variabilidad del genoma humana
completo (idem, 2007; Kendler, 2006).

3.2 Ambiente

Los estudios con familiares han logrado conocer la estratificacion de los pacientes
con condiciones comorbidas en subgrupos homogéneos intrafamiliares, han
estimado un riesgo de 8 a 12 veces mayor para TDAH en nifios con padres que
tienen TDAH. En estudios de gemelos se estima una heredabilidad de 75%,
ademas se ha logrado mejorar la sensibilidad del diagnostico de los subtipos de
TDAH ya que los genes son consistentes en gemelos monocigéticos en un 100% y
en gemelos dizigéticos en un 50%. En comparacion con los estudios en adopcion,
los familiares de nifios con TDAH presentan menos hiperactividad que los padres
biolégicos y que los controles (Ceja-Moreno, 2007). En particular, los resultados
del estudio de Lehn y colaboradores (2007) a gemelos monozig6ticos muestran
que los mediadores ambientales que afectan en la presencia o no de problemas
de atencion y TDAH son los siguientes: fumar durante el embarazo, que los
gemelos duerman en lugares diferentes y que viven Unicamente con uno de los
padres.

Se ha logrado conocer cuales son los factores de riesgo ambientales que
participan en que se presente o no TDAH, Nigg y Breslau han contribuido con:
estrategias parentales pobres, disfuncion familiar, padres con un bajo nivel
socioecondémico, privacion ambiental, uso de sustancias o consumo de alcohol de
la madre y trauma cerebral. De acuerdo a lo anterior, es necesario estudiar el nivel
de correlacion entre exposicion intrauterina al uso, abuso o dependencia de
drogas y la presencia del TDAH en nifios y adolescentes.

En otras investigaciones, que han vuelto a analizar el papel de los polimorfismos
del DRD4 y DAT, que anteriormente no reportaron asociacion con el TDAH,
ubicaron que el empleo de poblaciones basadas en subtipos de TDAH mejora la
explicacion sobre la variabilidad de los resultados presentados para los estudios
de asociacion del gen candidato en el TDAH (Todd et al., 2005).

Con relacion al grado de heredabilidad del TDAH, se ha reportado que la

incidencia de TDAH en nifios con padres que estan afectados de manera similar
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es de 1 por cada 4. Estos datos estan respaldados por un estudio hecho en Gran
Bretafia (muestra >10000) en la que se encontré un 3.4% de hiperactividad por
parte del padre, con un grado de sensibilidad del 35%. Ademas de que la
psicopatologia puede ser considerada un factor hereditario, también modifica las
pautas de monitoreo del espectro externalizado y los estilos de crianza adoptados
por los padres. Se ha encontrado que la hiperactividad, la sociopatia y el trastorno
por conversion en alguno de los padres implican un riesgo para presentar TDAH
en hijos.

Otro factor estudiado es el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer como
causas principales de déficits en el funcionamiento cognitivo y conductual y riesgo
de un desorden de hiperactividad. Otros aspectos relacionados con los factores
ambientales son el sedentarismo frente a la television (1-3 horas T.V.) que implica
probabilidad de problemas atencionales a los 7 afios.
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CAPITULO IV
INVESTIGACION DIRECTAMENTE RELACIONADA

Recientes investigaciones sobre el TDAH lo han posicionado como el desorden
conductual mas frecuente en edad escolar. Rohde (2007) muestra, a través de un
meta-analisis encontr6 que la prevalencia mundial del TDAH es de 5.29% vy
explica que las variaciones de la prevalencia a nivel mundial se deben al grupo de
edad, sexo y localizacion geografica, otros autores deben esa variabilidad al
método empleado. En este sentido, habria que centrarse en las razones de la
variabilidad, tales como la fuente de informacién (padres, nifios, adolescentes,
maestros y personal especializado), el criterio diagndéstico utilizado (DSM-11l, DSM-
llI-R, DSM-IV Vs. CIE-10), los métodos de evaluacion y las propiedades de los

instrumentos empleados.

Algunos estudios han reportado datos contrastantes en cuanto a la evaluacion de
los subtipos de TDAH y la comorbilidad de TDAH con los TE. Aunque, por
supuesto, una de las grandes barreras para lograr examinar los subtipos de TDAH
y su comorbilidad es la poca estabilidad a través de las etapas del desarrollo y las
nuevas condiciones comorbidas en cada individuo. Todd (2007) ha se ha dedicado
a estudiar la validez de los subtipos de TDAH y ha encontrado que son necesarias
nuevas estrategias para evaluar los subtipos basadas en la comorbilidad (mania,
TOD, TC, trastorno por uso, abuso y dependencia da sustancias), basadas en la
etiologia (genes y ambiente) (Ehringer et al., 2006), asi como en tratamiento
(respuesta a psicofarmacos). Parece consistente la relacion entre TDAH, TC y
TOD con la continuidad de las conductas antisociales segun los estudios clinicos
longitudinales (Rowe et al, 2005; BurKe, Loeber & Lahey, 2007). Puede haber dos
tipos de TOD que se relacionan con TDAH, sin embargo uno es un predominio del
TC y otro es un subsindrome. Otros estudios reportan un 6.2% de comorbilidad
entre TOD y TDAH, aunque, Rowe y cols. (Ibid) apoyan que el TC es 8% mas
comoérbido con TDAH. En EU la prevalencia del TDAH es de 7.8% en la poblacién
de 4 a 17 afios, solo aquellos diagndsticos alguna vez en la vida, del 7.5 al 16% de
infantes presentan este trastorno para toda la vida. El 10% de los nifios y el 4% de
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las nifias entre 5 y 17 afios han sido diagnosticados con TDAH alguna vez en la

vida.

4.1 Estudios epidemiologicos de trastornos mentales

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios epidemioldgicos: prevalencia del TDAH en diferentes grupos etarios.

Estudio N Edad Instrumentos Informantes Periodo Prevalencia
TDAH
DISC 2.3 & DISC
Shaffer et al., 1996 1285 9-17 2.3 Version Nifios y padres 6 meses 6.5
Abreviada
Costello et al., 1996 4500 9,11, 13 CAPA Nifios 3 meses 1.9
\I’\Qg;he”’ Nelson & Lachner, 3021 14-24 M-CIDI Adolescentes 12 meses
Nifios,
Sawyer et al., 2001 4083 4-17 DISC IV, CBCL, adolescentes y 12 meses 11.2
YRBQ & CHQ
padres
Rowland et al., 2001 359 4-5 DISC IV Nifios en curso 9.5
Costello et al., 2003 1420 9-13 CAPA Nifios 3 meses 0.9
Ford, Goodman & Meltzer, 1438 11-15 DAWBA Nifios, padres y en curso 29
2003 maestros
Fleitlich-Bilyk & Goodman, 1251 7-14 DAWBA Nifios en curso 1.8
2004
DISC IV Version en
Canino et al., 2004 1886 4-17 espariol, PIC GAS & Nifios y padres 12 meses 8
SACA
Gau et al., 2005 1070 13-15 K-SADS Adolescentes 3 meses 5.6
Nifios,
Rowe et al., 2005 4500 9-16 CAPA adolescentes y 3 meses 6.2
padres
Roberts et al., 2006 4175 1-17 DISC IV & CGAS Adolescentes 12 meses 5.8
Fayyad et al., 2007 11422 18-44 WMH-CIDI Adults 12 meses 1.91

Abreviaciones: DISC, Diagnostic Interview Shedule for Children; CAPA, Child & Adolescent Psychiatric Assessment; CIDI, Composite International Diagnostic Interview; CBCL,
Child Behavior Check List; YRBQ, Youth Risk Behavior Questionnaire; CHQ, Child Healt Questionnaire; DAWBA, Development Well-Being Assessment; PIC-GAS, Child Global
Assessment Scale; K-SADS, Shedule for Affective Disorders and Schizofrenia for School Aged Children; WMH CIDI, World Mental Health Composite International Diagnostic
Interview. 1. Prevalencia estimada para México por la Iniciativa de Encuestas Mundiales de Salud Mental
Mundial.
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La vigilancia epidemiolégica ha mejorado en las dos ultimas décadas, las bases de
datos a nivel mundial han permitido conocer la prevalencia del TDAH y otros
trastornos en diferentes paises. Se ha aceptado un rango de prevalencia entre 1.7
y 16% en algunos estudios, el mas consistente para poblacién infantil es de 3 a
6%. La prevalencia para poblacion entre 6 y 12 afios es de 6.8%, con los criterios
del DSM-III fue de 6.8%, DSM-III-R mostré6 una prevalencia de 10.3%, con los
criterios del DSM-IV se encontr6 6.8% de predominio; se reporta que la
prevalencia es tres veces mayor en nifios que en nifias (9.2% Vs. 3%)
[http://dynamed102.ebscohost.com/ 15 Mayo, 2007]. Un estudio hecho con
adolescentes europeo, africano y mexicano-americanos encontré que la
prevalencia en un periodo de 12 meses del TDAH varia cuando se evalla el
deterioro de la salud por grupo étnico, la prevalencia de algun trastorno disruptivo
/o TDAH en mexicano-americanos fue de 5.8, menor, comparandose con 7.2 de
europeo-americanos, cuando se toma en cuenta el deterioro disminuye a 4.6
(Roberts et al., 2006).

Se reconoce que la pobreza es una de las causas por las que los adolescentes no
tienen acceso a los servicios y tratamiento psicofarmacoldgico adecuado y
suficiente, en México evaluar la pobreza y sus efectos en la salud mental se ha
vuelto muy complejo pues ha sido necesario contrastar medidas objetivas contra
una valoracion subjetiva mediante una serie de aspectos hipotéticos que incluyan
el nivel de ingreso y las caracteristicas sociodemogréficas y comunitarias (Vargas-
Palacios, Gutiérrez & Carredn-Rodriguez, 2006). En paises con un ingreso
econdémico bajo se ha encontrado que la prevalencia del TDAH es de 1.8, muy
baja comparada con estudios en la misma poblacién, Fleitlich-Bilyk y Goodman
(2004). En este estudio se encontré una prevalencia de 1.9 entre los 11 y 14 afios,
mayor que entre 7 y 10 afios. Los mismos autores proponen examinar las
probables causas de la carga del TOD que presenta mayor comorbilidad con

TDAH y TC en paises de bajo ingreso.

De acuerdo con los factores psicosociales asociados al TDAH, algunos autores

describen que el bajo porcentaje del diagnostico de TDAH se asocia con: sexo
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(mujeres), grupo étnico (niflos negros, nifios hispanos) que vivan con el padre
biolégico y pertenezcan a la region oeste de EU. Por el contrario, las
caracteristicas que se asocian con un porcentaje elevado de diagnéstico de TDAH
son tener maestros viejos y estrictos, y estar en un ambiente familiar restrictivo.
Aun, es necesario no dejar de lado otros factores asociados al TDAH, que son
relevantes a su estudio: el componente hereditario poligenético, el proteoma y sus
implicaciones en el sistema dopaminérgico y noradrenérgico, las condiciones
generales del sujeto —alimentacion, medicacion y lesiones cerebrales- (Hales &
Yudosky, 2000), existe evidencia de que el 93% de las personas con sintomas de

TDAH presentan el sindrome del hemisferio derecho que es de caracter congénito.

4.2 Proposito de investigacion

El propésito de esta investigacion se fundamenta en las demandas que presenta
la sociedad actual con respecto a la vulnerabilidad de enfermar, fisica y
mentalmente, presentada en la poblacién adolescente. Las repercusiones de
padecer algun trastorno psicopatolégico emergen en el ambito individual, familiar y
social, teniendo un gran coste; los padecimientos pueden ocasionan bajo
rendimiento y desercion escolar, el grado de incapacidad que genera en su vida
diaria, el nivel de desempefio de roles ocupacionales en la adultez y el aumentar
la probabilidad de fracaso en sus relaciones interpersonales. Debido a esto, los
estudios epidemioldgicos tienen un gran impacto en la comprension de la entidad

psicopatologica en adolescentes.

Con base en lo anterior, se hace necesario contribuir con las estadisticas del
TDAH vy establecer la vigilancia epidemiolégica de la higiene mental para
adolescentes. Basandose en la EMSMA, se llevara a cabo un andlisis estadistico
de la seccion de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Trastorno
de Conducta y Trastorno Oposicionista Desafiante, principalmente. Ademas se
emplearan las variable sociodemograficas requeridas para los analisis. Los puntos
que se busca cumplir son: a) conocer la medida de prevalencia del TDAH en
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adolescentes; b) establecer sus correlatos sociodemograficos, c¢) definir los
trastornos comorbidos con el TDAH para esta muestra; d) conocer el
comportamiento de las variables de tratamiento con respecto al TDAH; e)
identificar los factores de riesgo asociados con el TDAH; vy, f) establecer el nivel de

validez del diagnéstico de TDAH por reporte paterno y autorreporte.
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CAPITULO V
METODO

El presente proyecto de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en
adolescentes mexicanos se desprende de un proyecto que se lleva a cabo en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” (INPRF), nombrado: “Déficit
de atencion, depresion y trastornos mentales asociados en adolescentes:
Prevalencia, necesidades de atencion, rendimiento y desercién escolar’. Es un
estudio epidemioldgico, donde el objetivo principal es estimar la prevalencia de los
trastornos mentales en adolescentes del Distrito Federal, mediante la aplicacion
de la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente. Por consiguiente, el
método empleado para este subproyecto respeta los lineamientos establecidos

para el proyecto original coordinado por el INPRF.

5.1 Justificacioén

La adolescencia es considerada una etapa de inicio para la enfermedad mental
seria, las condiciones preexistentes y coexistentes de la salud mental pueden
empeorarse por las exigencias que experimenta el adolescente sobre su
maduraciéon emocional y fisica. Dicho lo anterior, es importante sefalar aquellos
problemas y/o trastornos que interfieren en la salud mental de la poblacion infantil
y adolescente en México. Las ansiedades y los habitos pueden intensificarse, los
patrones del suefio pueden interrumpirse, los estilos alimenticios pueden llegar a
ser excesivamente abundantes o restrictivos (Campos, 2006). Las mujeres
jovenes mantienen emociones intensas y erraticas como resultado de sus
fluctuaciones hormonales asociadas a su ciclo menstrual. La mayoria de los
adolescentes tienen periodos del humor bajo o irritable, ello es considerado un
factor de riesgo para presentar conductas problema en la adolescencia (OMS,
Ibid). En la etapa de la adolescencia, las tres causas mas comunes de muerte son
los accidentes, la violencia y el suicidio (OMS, 2007). Debido a lo anterior, es

apremiante la busqueda de los correlatos sociales y trastornos que son la causa.
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La psicopatologia del desarrollo indica que los problemas y trastornos mentales
que tienen un inicio temprano (antes de los 7 afios) son precursores de la
psicopatologia en las etapas posteriores, en tanto se presente mayor comorbilidad
(Caraveo-Anduaga, 2006). Entre los problemas de salud mental que afectan con
mayor frecuencia nuestra poblacion infantil y adolescente, ocasionando otro tipo
de complicaciones en la salud, se encuentran: los problemas de lenguaje,
problemas de ansiedad, problemas alimentarios, conducta disocial, lento
aprendizaje y uso de sustancias como alcohol, tabaco y drogas, problemas de
atencion e hiperactividad y problemas animicos, sin categoria diagnostica
(Caraveo-Anduaga, 2006). Posteriormente, se modelaron los sintomas estudiados
para determinar si derivan en sindromes y pueden considerarse unidades de
observacion en la evaluacion clinica; los resultados sefialan que los sindromes
con mayor prevalencia y severidad son: el déficit de atencion e hiperactividad,
depresion, oposicion, conducta, lenguaje, asi como otras alteraciones en el control

de impulsos Caraveo-Anduaga (2007).

Sin embargo, recientemente se ha encontrado un area de investigacion que
involucra so6lo a los Trastornos Externalizados (TE) y que tienen una gran
implicaciéon en el ambito social. Caraveo-Anduaga encontré que el sindrome de
externalizaciéon predomina en 2.4% y estuvieron asociados con al menos otro
sindrome en poblacion infantil. Los se TE refieren a las categorias diagndsticas de
Trastorno de Conducta (TC), Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) y TDAH.
La comorbilidad entre los TE advierte nuevas pautas para la diagnosis combinada
en el futuro. Por su parte, en el Atlas de Salud Mental se ha registrado que los
trastornos que afectan con mayor frecuencia a la poblacion infantil y juvenil son el
uso de sustancias (22.5-58.3%) y se asocia principalmente al sexo (hombre), edad
(adolescente), estado socioeconomico (bajo) y uso de drogas por pares (amigos) y
miembros familiares. La literatura internacional muestra que los Trastornos por uso
y abuso de sustancias se asocian con los TE, y, particularmente con el TDAH y
TC. Se debe tomar en cuenta que la poblacién infantil es afectada entre un 13.4%
y 20.7% con algun trastorno mental, por supuesto no se conoce ha sabiendas del

grado de persistencia del mismo en etapas posteriores (Caraveo-Anduaga et al,
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1995; citado en OMS, Ibid). La taza de trastornos mentales en nifios ha sido
asociada a género (masculino), edad (7 afios inicio) y tipo de familia
(monoparental) (OMS, 2005).

El incremento de conductas de riesgo en la adolescencia y adultez también ha
sido asociado con diagnostico de TDAH, algunos estudios han reportado
desordenes antisociales de la personalidad en un 18% y Trastorno por abuso de
drogas con un 16%, menor nivel de escolaridad y ocupacional; sin evidencia de
indices altos de trastornos afectivos (Mannuzza et al, 1993). Por ende, la salud
mental deteriorada es un precursor y consecuencia de diversos comportamientos
de salud, tales como abuso de alcohol que se asocia con la presencia del TDAH
en adolescentes (Couwenbergh et al., 2006); discapacidad escolar y social (Benjet
et al., 2006a), habitos alimenticios extremos. Otros comportamientos y actitudes
también estan ligados a la salud mental integral del adolescente: agresividad e
indiferencia ante las leyes o los derechos de otros, falta o evitacion de la escuela
por condiciones preexistentes de problemas de aprendizaje que se asocian con el
TDAH (Benjet et al., 2006b), aislamiento frente a los pares, la familia y otras
relaciones emocionales o la inhabilidad de mantener en perspectiva sus
decepciones. En adicion, las influencias medioambientales en la salud mental
adolescente representadas por los cuidadores primarios; destacando la salud
fisica y mental de los padres, las conductas problema durante la crianza, el
monitoreo de los padres respecto a la psicopatologia de los hijos, asi como la
pobreza y privacion. De acuerdo con los autores mencionados es de suma
importancia atender los problemas de salud mental de nifios y adolescentes; asi
como caracterizar los trastornos mentales que afectan mas su desarrollo fisico y

mental saludable a través de los estudios epidemiolégicos.

5.2 Objetivo general

La caracterizacion del TDAH en poblacion general de adolescentes residentes en
el D.F. y &rea metropolitana en México mediante el WMH-CIDI-A Y WMH-CIDI-P.
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5.3 Objetivos especificos

Los objetivos especificos se basan en conocer:

1)

2)

3)
4)

5)

La prevalencia del TDAH para toda la vida, por subtipos (mixto, inatento,
hiperactivo-impulsivo y no especificado) con relacion a sus caracteristicas
sociodemogréficas.

Los factores psicosociales asociados con el TDAH para toda la vida en
adolescentes.

La comorbilidad del TDAH con otros trastornos comunes en adolescentes.

La oportunidad de haber recibido tratamiento alguna vez en la vida por
subtipos de TDAH.

El nivel de congruencia entre el autorreporte y reporte del cuidador
respondiente.

5.4 Preguntas de investigacion

1. ¢(Cual es la prevalencia de TDAH en adolescentes en el D.F. y area
metropolitana?

2. ¢Cudl es la prevalencia del TDAH por subtipos mixto, inatento, hiperactivo-
impulsivo y no especificado?

3. ¢Como se comportan las variables de sexo, edad y nivel econémico con
respecto al TDAH general y por subtipos?

4. ¢Cuales son los factores psicosociales de mayor impacto en el TDAH?

5. ¢Existen diferencias entre la comorbilidad de TOD y TC con respecto al
TDAH?

6. ¢Existen diferencias entre el tratamiento profesional recibido entre subtipos
de TDAH?

7. ¢Cudl es el nivel de congruencia entre el autorreporte y reporte del cuidador

respondiente respecto al TDAH?
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5.5 Planteamiento de Hipotesis

Ho: No existen diferencias significativas de los correlatos sociodemograficos con
respecto al TDAH.
Hi: Si existen diferencias significativas de los correlatos sociodemograficos con

respecto a la medida de prevalencia del TDAH.

5.6 Definicién de variables
5.6.1 Definicion conceptual

Trastorno por Deéficit de Atencion con Hiperactividad. Entidad
psicopatoldégica que agrupa sintomas de inatencidén, hiperactividad e
impulsividad, significativos en la medida de su frecuencia y gravedad, en
comparacion con adolescentes sanos. La definicion del TDAH se basa en
los criterios diagndsticos establecidos en el DSM-IV (ver supra), del cual se
derivan tres subtipos que son: predominantemente hiperactivo-impulsivo,

inatento o de tipo mixto.

Sociodemogréaficas. Se refieren a aquellas variables que determinan las
caracteristicas sociales y demograficas del individuo encuestado, en este
estudio se incluyen sexo (condicién biolégica de hombre y mujer), grupo de
edad, nivel de ingreso econémico (variable categdrica basada en el ingreso
econémico de los padres), escolar, carga social del adolescente (tener un
hijo, estar casado y trabajar de tiempo completo), y desercion escolar.

Tratamiento. Son las variables que representan la atencion a la salud
mental y que proporcionan una oportunidad de tratamiento ya sea

psicofarmacoldgico o por algun tipo de servicios de salud.

5.6.2 Definicion operacional
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Trastorno por Déficit de Atencidbn con Hiperactividad. La escala de
Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad del WMH-CIDI-A, que
se basa en los criterios diagnosticos establecidos por el DSM-1V y la CIE10,
todos aquellos adolescentes que cumplan los criterios diagndsticos del

TDAH en un periodo de 12 meses y en alguna vez en la vida.

Sociodemograficas. Las variables de sexo, grupo de edad, desercion
escolar, carga social en la adolescencia, si vive con uno o ningun padre y el
nivel de ingreso econdmico fueron adquiridas de las escalas del CIDI-A y
WMH-CIDI-P (Kessler & Uston, 2000), se uso la distribucion de frecuencias
y se asignaron en categorias para incluirlas en el modelo de regresion

logistica.

Tratamiento. Se representa por la variable de tratamiento que describe si
recibié alguna vez en la vida algun tipo de tratamiento con respecto al
TDAH.

5.7 Participantes

Se seleccionaron 3005 adolescentes mexicanos que residieran en el D.F. y area
metropolitana y 2845 cuidadores respondientes. El rango de edad de los

adolescentes es entre 12 y 17 afios de edad.

5.8 Muestreo

La muestra consta de adolescentes entre 12 y 17 afios de edad y sus padres,
residentes en el D.F. y area metropolitana de la Ciudad de México. El disefio de la
muestra es multietapico, estratificado y ponderado por andlisis descriptivo y
regresiones logisticas. El marco de muestreo emplea la conformacion del Area
metropolitana de acuerdo a los datos poblacionales del XII Censo General del
Poblacion y Vivienda. El muestreo por etapas consiste en dividir la poblacién en

grupos o conglomerados y tomar de ellos la muestra necesaria, después se
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subdivide en unidades de segundo grado, se selecciona una nueva muestra y asi
consecutivamente (Martinez, 2005). La estratificacion permite que los grupos
sean relativamente homogéneos con respecto a la caracteristica de estudio,
permite que las caracteristicas de la poblacion total queden representadas, de
cada estrato se obtienen promedios y varianzas separados, y mediante la
ponderacién se calcula el valor del estimador del promedio y de la varianza. De la
base original, se obtuvieron 2845 diadas padre-adolescente, que cumplieran con
el diagndstico de TDAH y con las caracteristicas que se mencionan anteriormente

(ver supra).

5.9 Escenarios

Los adolescentes y los padres seleccionados fueron entrevistados cara a cara por

un entrevistador lego en sus hogares.

5.10 Disefio y Tipo de estudio

Se emplea un disefio no experimental multivariado, pues la busqueda empirica y
sistematica no implica control directo de variables independientes porque su
manifestacion ya ha ocurrido (Kerlinger & Lee, 2002). Es un estudio de tipo
epidemiolégico transversal, de acuerdo con Hernandez y Velasco-Mondragon
(2000) este tipo de estudio esta dirigido al analisis de frecuencia y distribucién de
eventos de salud y enfermedad en un momento dado; es descriptivo ya que
permite explorar las medidas de prevalencia; es explicativo porque permite
identificar los factores de riesgo medidos en un mismo periodo de tiempo. El

TDAH es una variable descriptiva a la que no es posible.
5.11 Instrumentos

Los instrumentos diagndsticos son las versiones computarizadas de la Entrevista

Internacional Compuesta de Diagnostico (World Mental Health- Composite
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International Diagnostic Interview, WMH-CIDI) en la versiéon del Consorcio de
Salud Mental Mundial y de la Organizacion Mundial de la Salud, para mayor
informacion ver pagina web [www3.who.int, acceso 15 mayo, 2007]. La primera
version del CIDI se remonta al Diagnostic Interview Schedule (DIS) desarrollado
por Lee Robins en el Instituto Nacional de Salud Mental. El CIDI es una expansion
del DIS desarrollada bajo la supervision de la OMS (Kessler & Uston, 2000). En
esta se incluyen las definiciones y los criterios del DSM-IV de la Asociacion
Americana de Psiquiatria y la CIE-10. La validacion del CIDI 3.0 fue hecha en
Francia, Espafa, Italia y EU (Haro et al., 2006), los resultados indicaron una
validez moderada en la concordancia de la prevalencia de trastornos mentales en
el transcurso de la vida, en un rango de 0.7-0.8 de AUC (Area Under the Curve),
esta medida se refiere a la probabilidad de que un caso clinico seleccionado
aleatoriamente sea calificado méas alto en el CIDI que un no caso seleccionado
aleatoriamente. Cabe sefalar que la concordancia para el TDAH fue de k=0.46,

suficientemente para considerarla perfecta.

Para la administracién del instrumento se conté con un programa computarizado
(CAPI). El instrumento original cuenta con numero de escalas, sin embargo, para
cumplir los objetivos de este estudio se tomaron en cuenta las variables del WMH-
CIDI-A que indican la farmaco-epidemiologia, 12 meses de prevalencia,
prevalencia en el transcurso de la vida, finanzas, sociodemograficos de
adolescentes, TDAH otros trastornos mentales. También se utilizo el cuestionario
para el padre WMH-CIDI-P que acompafio a la version del CIDI para el
adolescente. Ambos instrumentos fueron administrados al padre y al adolescente,
con el programa computarizado CAPI. Las variables que se emplearan del
cuestionario para padres son: TDAH, desarrollo durante la infancia, problemas de
salud fisica y mental de los padres, problemas de conducta de los padres, calidad
de la relacion durante la crianza, nivel de escolaridad y nivel socioeconémico de

los padres.

La traduccion del instrumento para adolescentes se baso en la traduccién del

instrumento para adultos, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS y
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material actualizado en espafol (CIE-10, DSM-IV, SF36, WHO-DAS).
Posteriormente, un panel integrado por expertos en salud mental, clinicos e
investigadores resolvieron la traduccion en consenso. El estudio piloto se hizo con
una muestra de 58 entrevistas que llevaron a hacer los ajustes necesarios:
decision de eliminar algunas secciones para disminuir el promedio de duracion de
la entrevista, mejorar la comprension de los items, detectar errores de

programacion.

5.12 Procedimiento

Para el disefio de la muestra y el trabajo de campo se contratdé una organizacion
para encuestas de investigaciéon en México. El trabajo de campo fue conducido por
70 entrevistadores con experiencia en la recoleccion sistemética de datos. El
procedimiento fue aprobado por el Comité de Etica del INPRF. Las entrevistas
fueron administradas s6lo cuando el adolescente y uno de los padres firmaron el
consentimiento informado para su participacién. Posteriormente, al obtener la base
de datos, se realiz6 el control de célidad de los datos para obtener sélo los casos

que cumplian con reporte y autorreporte para someter al analisis estadistico.

CAPITULO VI
RESULTADOS

a7



El software utilizado para el andlisis estadistico fue SAS version 9.1.3 en

plataforma para Windows XP, bajo la licencia del INPRF.

En primer término se obtuvo la prevalencia a lo largo de la vida del TDAH y
subtipos por sociodemografico (sexo, grupo erario y nivel de ingreso), este analisis
permitié conocer las caracteristicas generales de los adolescentes. La variable de
estudio TDAH a lo largo de la vida, se presentara con una medida de tendencia

central (media) y de dispersion (desviacion estandar).
6.1 Prevalencia del TDAH y subtipos por correlato sociodemogréfico

En la siguiente tabla 1 se presentan la media y el error estandar de la media del
TDAH en el transcurso de la vida, asi como para cada subtipo por
sociodemogréfico, se incluyeron: sexo, grupo de edad, ingreso econdémico,
desercién escolar, carga de responsabilidades adultas y si los adolescentes viven
0 NO con uno o ningun padre. El sociodemografico de responsabilidades adultas
agrupa: que los adolescentes estén casados, que tengan hijos y un trabajo de

tiempo completo.

La prevalencia para los subtipos mixto e hiperactivo impulsivo son mas altas en
cada correlato, siendo que el subtipo inatento y no especificado tiene menor

predominio en esta poblacion.
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Tabla 1. Prevalencia del TDAH en el transcurso de la vida y subtipos (N=2845)

TDAH Subtipo Subtipo Hisgrbatlcgi(\)/o- Subtipo no
Correlato sociodemogréafico Mixto Inatento ) especificado
Impulsivo
% (e.9) % (e.9) % (e.9) % (e.9) % (e.9)
Sexo
Hombre 4.3(0.4) 2.1(0.3) 0.2 (0.07) 0.7 (0.1) 0.2 (0.09)
Mujer 1.9(0.2) 1.7(0.2) 0.5(0.1) 0.4(0.1) 0.3(0.1)
Grupo de edad
12-14 afios 3.2(0.4) 2.2 (0.3 0.5(0.1) 0.6 (0.1) 0.3(0.09)
15-17 afios 3.0(04 1.6 (0.3) 0.2(0.1) 0.5(0.2) 0.2 (0.06)
Nivel de ingreso
Bajo 2.7(0.2) 1.4(0.2) 0.3(0.1) 0.4 (0.08) 0.2 (0.07)
Medio-bajo 1.4(0.3) 09(0.2) 0.09(0.05  0.2(0.09 0.2 (0.07)
Medio-alto 1.0(0.1) 0.4(0.1) 0.1(0.07) 0.2 (0.07) 0.1(0.07)
Alto 1.1(0.2) 0.9(0.1) 0.2 (0.09) 0.4 (0.1) 0.02 (0.02)
Desercion escolar
Si 46(1.2) 05(0.2) 0.03(0.03) 0.02(0.02) 0.2 (0.03)
No 1.6 (0.4) 3.3(0.3) 0.7(0.1) 1.2(0.2) 0.4(0.2)
Tiene responsabilidades adultas
Si 5.5(0.5) 3.4(0.4) 0.6 (0.2) 1.09(0.2) 0.4(0.2)
No 0.7(0.2) 0.4(0.09) 0.03(0.03) 0.05(0.03)  0.09(0.05)
Viven con padres
No 3.3(0.4) 1.7(0.3) 0.2 (0.08) 0.3(0.1) 0.3 (0.05)
Si 2.9(0.3) 2.2 (0.3) 0.5(0.1) 0.9(0.2) 0.3(0.1)
Total 6.2 (0.5) 3.8 (0.5) 0.7 (0.2) 1.2 (0.2) 0.5(0.1)

6.3 Factores psicosociales y TDAH

En segundo término, se realizé un analisis de regresion multiple para determinar la

prediccion de las variables independientes sobre la dependiente y asi identificar

los factores que predicen el TDAH con respecto a los sociodemograficos

(variables independientes o de exposicidn). La técnica de andlisis de regresion

logistica multiple permite modelar diferentes variables de exposicion dicotomica

para determinar si predice o no el TDAH, nuestra variable de estudio tuvo dos

valores, presencia o ausencia. Para la construccion del modelo multivariado se



incluyeron las variables de acuerdo con el muestreo multietapico, estratificado y
con ponderadores, ademas se observé el efecto de cada variable en el modelo. La
regresion logistica permite conocer la Razén de Momios (RM) que es la medida
que indica el riesgo por cada sociodemogréfico. Para estimadores crudos y
ajustados se hizo una prueba de hipétesis para evaluar si son iguales al valor nulo
(1), se calcularon los intervalos de confianza que aparecen en la tabla 2. Para la
interpretacién de los resultados de los estadisticos, el valor p fue de 0.05 para
rechazar la hipétesis nula. Cuando el intervalo de confianza del modelo no incluye
el valor nulo para cada una de las variables analizadas, se interpreté asociacion

estadistica y el valor de p fue significativo a un a de 0.05.

El modelo de Regresion Logistica Multivariado para el TDAH a lo largo de la vida
incluyé predictores simultdneos, es decir, los correlatos fueron modelados al
mismo tiempo: el sexo, el grupo de edad (1=12-14, 2=15-17), el nivel de ingreso
econdémico, la desercion escolar, la carga de responsabilidades adultas y si los

adolescentes viven 0 no con uno o ningun padre.

Como se observa en la tabla, los adolescentes hombres tienen 2.4 veces mas
riesgo de presentar TDAH con respecto a las mujeres, siendo el factor de mayor
riesgo. Ademas, la desercion escolar y el que vivan o no con uno o ningun padre
implica un riesgo de 1.8 mayor que en los demas. Aun es necesario sefialar que la
educacién de los padres y el nivel de ingreso econdémico no muestran riesgo

significativo, al igual que el correlato de responsabilidades adultas.

50



Tabla 2. Correlatos sociodemograficos del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en adolescentes de poblacion general del D.F. (n=2845)

Correlatos % (e.s.) RM 95% ClI

Sexo
Hombre 4.3 (0.4) 2.4* 1.7-3.3
Mujer 1.9 (0.2 1.0

Grupo de edad
12-14 afios 3.2 (0.4) 1.2 0.8-138
15-17 afos 3.0 (0.4) 1.0

Desercién escolar
Si 46 (1.2 1.8* 1.2-29
No 1.6 (0.4) 1.0

Responsabilidades adultas®
Si 55 (0.5) 0.9 0.6-1.6
No 0.7 (0.2 1.0

Padres
Ninguno 3.3 (0.4) 1.8* 1.3-24
Ambos 2.9 (0.3) 1.0

Educacion padres
Ninguna/Nivel Basico 1.4 (0.2 0.9 05-15
Nivel Basico Secundaria 2.7 (0.3) 1.3 0.7-23
Nivel Medio Superior 1.4 (0.1) 1.2 0.7-21
Nivel Superior 0.7 (0.1) 1.0

Nivel de Ingreso
Bajo 2.7 (0.4) 1.6 1.0-24
Medio-Bajo 1.4 (0.2 1.6 1.0-2.38
Medio-Alto 1.0 (0.2) 1.4 09-23
Alto 1.1 (0.2) 1.0

T. Correratos somoaemogra 1C0S GET TDAT €N adolescentes se basan en 1a ecuacion ge regresion oglsflca mu hvarlaaa, con

predictores incluidos simultdneamente.

2. El correlato de Resposabilidades adultas esté explicado por estar casado, tener hijos o tener un trabajo durante la escuela.

*P<0.05

6.4 Comorbilidad con otros trastornos del DSM-IV
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Para analizar la comorbilidad del TDAH con los trastornos externalizados del
DSM-IV, el TOD y el TC, reportando la RM como indicador o predictor de TDAH si
se cumplia uno u otro de los trastornos. El 25.3% de los adolescentes con TDAH
presentan TOD, y el 29.2% presentan TC. El riesgo de que un adolescente con

TDAH presente alguno de los dos se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 3. Analisis de comorbilidad otros trastornos del DSM-IV con TDAH en adolescentes (N=2845)

TDAH TDAH 95%
Trastorno del DSM-IV RM iC
Trastorno de Conducta 5.1% 2.9 9.1
Trastorno Oposicionista Desafiante 2.3+ 1.4 3.7
RM, Razon de Momios; IC, Intervalo de Confianza. **P<(0.001

Los resultados revelaron que el riesgo de desarrollar TDAH si el adolescente
presenta TC es mayor comparado con el TOD. Por supuesto, es necesario valorar
diversas variables que pueden influir en que se presenten cualquiera de los

trastornos evaluados.

6.4 Tratamiento profesional y TDAH

En este apartado se incluyen los porcentajes de haber recibido un tratamiento
profesional alguna vez en la vida para TDAH y para cada subtipo de TDAH. Los
resultados muestran que solo el 1.7% de los adolescentes pudieron recibir algin
tratamiento profesional alguna vez en la vida, el 4.5% no recibieron tratamiento.
En la tabla 4 se aprecia que el subtipo mixto recibié tratamiento profesional con

mayor frecuencia.
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Tabla 4. Tratamiento profesional alguna vez en la vida para

TDAH y subtipos.
: % Tratamient
Subtipo TDAH ° | ralamiento
profesional
Mixto 48.8
Inatento 10.1
Hiperactivo-Impulsivo 13.7
No especificado 6.1

6.6 Nivel de congruencia entre autorreporte y reporte paterno

Para conocer el nivel de congruencia entre el diagndstico del padre y del
adolescente, se empleo el estadistico de McNemar representado por la letra K con
el valor de probabilidad. McNemar se utiliz6 sélo con la proporcién de
adolescentes vs. padres que emitieron diagndstico positivo. En la siguiente tabla

se muestra la prevalencia a lo largo de la vida por autorreporte y reporte paterno.

Tabla 5. Prevalencia de TDAH, TOD y TC para toda la vida por tipo de informante.

Informante N TDAH TOD TC
% (e.s.) % (e.s.) % (e.s.)
Adolescente 3005 2.5 (0.4) 85 (0.6) 4.1 (0.4)
Padre 2845 9.4 (0.9) 6 (0.3) 5.6 (0.5
Adolescente-Padre 2845 6.2 (0.5) 10.2 (0.6) 7.7 (0.5)

Los resultados revelaron que los padres tienden a reportar mas el diagnéstico de
TDAH en sus hijos comparado con el autorreporte de los adolescentes. No asi en
el caso de TOD donde se observa un fendmeno contrario. En el caso de TC, se
observa que la prevalencia es estable. La prueba de McNemar revelo un nivel de
congruencia inferior a 0.5 entre autorreporte y reporte paterno para TDAH (ver
tabla 6).
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Tabla 6. Prueba de concordancia de diagnostico de TDAH entre padres y adolescentes (N=2845)

Est. (S) Pr>S K

172.5 <.0001 0.1219

Los niveles de congruencia para TDAH resultaron minimos, diferentes para TC
gue se presenta con K=0.2168.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES Y DISCUSION

Este estudio es novedoso en el sentido de que ofrece datos confiables respecto al
TDAH de una muestra representativa de los adolescentes residentes en el D.F. y
area metropolitana, asi como una representatividad de los datos
internacionalmente a través del WMH-CIDI basado en el DSM-IV y CIE-10.

7.1 Conclusiones y discusion

La validez mundial del constructo de sintomatologia de inatencion, hiperactividad e
impulsividad se ha reconocido en mas de 21 paises por medio de entrevistas
estructuradas o semiestructuradas, incluyendo diferentes informantes en periodos
de prevalencia distintos y hoy es mundialmente reconocido y no depende de
factores culturales. Los estudios con base empirica de la psicopatologia utilizan
reportes de padres, maestros, nifilos y adolescentes, asi como los estudios
basados en entrevistas diagnosticas estructuradas como el WMH-CIDI que
reconocen la presencia de factores de inatencion, hiperactividad-impulsividad en
mas de 21 paises, actualmente el TDAH esta incluido en el grupo de trastornos
externalizados, consistentemente mas prevalerte en hombres que en mujeres,
como se muestra en los resultados de este estudio. Hoy en dia, se puede
confirmar que el TDAH es una entidad psicopatolégica que afecta en la nifiez, la
adolescencia y la adultez, la prevalencia estimada a nivel mundial es de 5.29%
(95% IC 5.01-5.56). Los resultados revelaron que la prevalencia de TDAH en el
transcurso de la vida fue de 6.2% para nuestra muestra.

Los principales hallazgos en este estudio, muestran que existen diferencias
consistentes entre hombres y mujeres respecto al TDAH y subtipos. En primer
lugar, los hombres muestran un 4.3% de prevalencia mayor que las mujeres, solo
en el subtipo inatento las mujeres superan a los hombres. Aunque los sintomas
del TDAH no son especificos por género, ha sido consistente el sesgo hacia los
hombre tanto en el reporte del padre como del adolescente. En cuanto a las

mujeres con TDAH hubo una tendencia a presentar el subtipo inatento, debido a
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esto, se sugiere que es la causa principal del subdiagndstico de TDAH en mujeres.
Los hombres y las mujeres comparten los correlatos psicosociales por igual. La
literatura sobre TDAH reporta que las mujeres con este trastorno tienen un mayor
riesgo de deterioro psicolégico que los hombres por lo que se hace apremiante
hacer una evaluacién a futuro para las que resultaron diagnosticadas. Ademas, la
diferencia de género en el TDAH varia cuanto se toma en cuenta la variable de
tratamiento, los resultados indicaron que el subtipo inatento lo presentan mas las
mujeres, entonces hay un doble riesgo pues no son diagnosticadas y ademas es
el trastorno que menos recibe tratamiento profesional alguna vez en la vida.

Con relacion a los subtipos, el subtipo con predominio de sintomas de
hiperactividad-impulsividad e inatencién y el hiperactivo-impulsivo son los que
predominan en hombres. Los datos anteriores son congruentes con lo reportado
por otros autores (Fayyad et al., 2006). Ademas, la literatura internacional ha
reportado que los sintomas del TDAH presentan diferencias en la continuidad
durante el desarrollo, mientras los sintomas de inatencion son mas persistentes en
la adultez, los de hiperactividad e impulsividad no lo son (Wilens et al, 2004, citado
en Fayyad et al, 2007). La proporciéon de adolescentes que presentd TDAH es
indicio de que este trastorno persiste mas en los sintomas de hiperactividad e
impulsividad y los sintomas combinados de inatencion e hiperactividad-
impulsividad a lo largo de las etapas del desarrollo hasta la adultez. Aqui se
presenta una cuestion interesante, las adolescentes con TDAH tienden a
presentar mas el subtipo inatento que los otros subtipos, lo cual se asocia con
problemas académicos en toda la trayectoria académica, excepto en el nivel
superior cuando ya han desarrollado conductas adaptativas que les permiten
funcionar en diferentes areas.

Otra contribucidn de este estudio es que al examinar la comorbilidad del TDAH
con otros trastornos del DSM-IV se puede conocer el curso que tendran los
adolescentes hacia la adultez. La literatura internacional refiere que los adultos
con una historia de TDAH en la infancia y adolescencia tienen una mayor
prevalencia de otros desordenes mentales que desarrollan subsecuentemente

TDAH o deben ser consecuencia en cierto grado del TDAH primario (Fayyad et al.,
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Ibid). El estudio de la prevalencia del TDAH en el adulto se basa en las
estimaciones de la prevalencia en la nifiez usando informacion de estudios clinicos
con la proporcion de casos infantiles que persisten en la adultez o con
estimaciones de muestras pequefias. Muchos de los estudios de cualquier tipo
han tomado lugar en USA con estimaciones en un rango de 1 a 6%.

Primero, los diagndsticos del TDAH basados en el autorreporte adolescente fueron
subrreportados comparando con los padres. El TDAH infantil es diagnosticado con
base en los reportes del padre y del maestro porque los nifios no tienen
consciencia de sus sintomas, como se mencion0 antes (ver Capitulo 3). La
prevalencia del TDAH es mas alta en hombres que en mujeres. De acuerdo a lo
anterior, es probable que se haya desestimado la fuerza de la congruencia entre
en diagnostico por autorreporte y reporte paterno debido a que ambos realmente
informacion sobre el adolescente frecuentemente incompatible, dado el TDAH.

Es muy frecuente encontrar discrepancias entre los informantes de un estudio (p.
ej., padres, nifios, adultos y maestros) respecto a las medidas de psicopatologia.
Estas discrepancias tienen un impacto en la evaluacion, clasificaciéon y tratamiento
de la psicopatologia. Estudios han identificado que las caracteristicas del
informante pueden influir en estas diferencias. Las limitaciones de estudios previos
incluyen inconsistencia en medidas de discrepancias de informantes, quiza mas
importante, la ausencia de un marco tedrico como guia de investigacion. En este
articulo, los autores presentan un marco tedrico como guia de investigacion (The
Attribution Bias Context Model) y teoria para examinar las diferencia entre los
informantes en el diagndstico clinico. Direccion necesaria para investigaciones y
teorias futuras que incluyan un teorema que oriente la atencion y
conceptualizacion de las discrepancias entre los informantes a través de diadas de
informantes (p.ej., padre-maestro, madre-padre, padre-hijo, maestro-hijo) como
una buena aproximacion experimental en el ajuste y disminucion de las
discrepancias entre informantes.

Entre los factores de mayor impacto en el individuo con TDAH se encuentran el
deterioro social cuya consecuencia implica la necesidad de tratamiento a corto

plazo, el deterioro en el funcionamiento escolar, familiar y con los pares causa un
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gran dafio en el desarrollo de los adolescentes. Los factores que fueron
significativos para este estudio fueron el sexo (hombre), la desercion escolar y el
correlato de si viven o no con ambos padres, si se agrupan los dos Ultimos
factores, se estaria hablando de que los adolescentes con este trastorno tienen un
riesgo mayor de presentar TDAH o sufrir deterioro cuando no hay la supervision
de adultos por parte de la escuela o la familia. Entonces, seria l6gico suponer que
los adolescentes con este trastorno necesitan un ambiente familiar protector que
les supervise para frenar las consecuencias. El estudio de los factores de riesgo
para la psicopatologia de la nifiez es la utilizacién de la informacion obtenida sobre
el estado de salud mental del nifio de informadores multiples. En este estudio se
empled al cuidador primario, es decir, el padre que estuvo presente cuando se
entrevisté al adolescente. En este sentido, se propone un nuevo acercamiento al
andlisis de los datos del factor de riesgo cuando los resultados son los grados
binarios (presencia o ausencia de sintomas). Este nuevo acercamiento tiene

varias caracteristicas atractivas en este ajuste.

7.2 Limitaciones del estudio

En la practica clinica diaria, las desviaciones del diagndstico son mas facilmente
detectables, por lo que es siempre recomendable tener presente que los
individuos que son incluidos en encuestas epidemiolégicas deben cumplir
estrictamente con los criterios diagndsticos del DSM IV para TDAH y también
cumplir con los criterios de la CIE-10 para disminuir el numero de casos no
diagnosticados y que si pueden padecer TDAH. Por otra parte, es siempre
necesario que en la aplicacion de entrevistas diagnosticas para adolescentes se
incluya a ambos padres, pues es usualmente la manera mas sensible de obtener
informacion para el diagnostico del adolescente. Los resultados, indudablemente
tienen un efecto en la interpretacion de los resultados, por lo que se propone que
en estudios futuros se tomen en cuenta a ambos padres o cuidadores
respondientes ya sea para el diagndstico de los trastornos internalizados como
externalizados. Todavia hay muchas causas por analizar entre las diferencias del

diagnéstico de TDAH dado el sistema que se use para evaluar, mientras se
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contemplen ambos sistemas se disminuira el subdiagnostico del trastorno que se
estudia.

Con relacién a las continuidades y discontinuidades evolutivas y la psicopatologia,
es necesario definir la secuencia y la ocasion de las continuidades vy
transformaciones del comportamiento adolescente, considerando siempre la etapa
de desarrollo en la que se ubica y su contexto, y considerar si su comportamiento
derivara en una disfuncion en términos de probabilidad, De la Pefia y cols. (2007)
sustentan que la disfuncién global marca el deterioro psicolégico de los individuos
con TDAH, los sintomas suficientemente persistentes o intensos afectaran la
habilidad del sujeto y dificultaran su desarrollo psicosocial, por ello se sugiere que
en estudios futuros se considere evaluar el nivel de funcionamiento previo de cada
individuo que fue diagnosticado con TDAH.

Las especificaciones que deben puntualizarse es que los datos de la encuesta son
transversales retrospectivo. Diagnosticar el TDAH en adolescentes es dificlil
cuando ellos no tienen evidencia para establecer la edad de inicio antes de los 7
afios basandose en los criterios del DSM-IV o si el numero de sintomas
recordados no alcanza el umbral para establecer el diagndstico. Otras
especificaciones son que la variabilidad explica que la principal limitacion de este
estudio es la localizacion geografica y, en menor medida las limitaciones
metodolodgicas puesto que el instrumento empleado esti validado y se emplea
mundialmente.

En cuanto al nivel de incongruencia entre informantes, como Jensen y cols. (1999)
apoyan, generalmente es muy bajo y reflejan condiciones clinicas que requieren
otro tipo de planeacion en los estudios epidemioldgicos. La estrategia tomada es
realizar un solo analisis usando modelo multivariado, en el cual las regresiones
logisticas simultdneas se conducen para los resultados dados por cada uno de
varios informadores. Las ventajas de este acercamiento incluyen el siguiente: 1)
conserva la informacién completa sobre el estado del caso para cada informador;
2) permite conocer las interacciones del factor del informador-riesgo asi como
efectos del factor de riesgo del para cada trastorno, 3) proporciona medidas de la

asociacion entre los informadores multiples y ajusta segun la asociacion entre las
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respuestas en el andlisis; y 4) los datos que faltan sobre un subconjunto de
respondedores se pueden incorporar de una manera directa, permitiendo que
todos los temas con por lo menos un informador sean utilizados en el analisis.

Por otra parte, se sugiere que para estudios subsecuentes se planeen programas
de intervencion que incluyan los factores que intervienen en el manejo de los
trastornos externalizados por parte de los padres, tales como el control
psicolégico, la cordialidad entre la relacion padre e hijo y el control conductual
(Caron et al, 2006).

Es importante considerar el papel de la adversidad y el tratamiento psicosocial del
TDAH, pues no esta del too clara la naturaleza de la asociacion entre la pobreza y
dicho trastorno, el bajo nivel de ingreso presenta mayor prevalencia del TDAH
pero no es una regla y no fue significativo para esta muestra. Se propone
finalmente, la diseminacion de intervenciones terapéuticas individuales, educativas

y los enfoques familiares para modificar el comportamiento del individuo afectado.
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