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“Diferencias de género clinicas y sociodemograficas en adolescentes con
diagnéstico de TDAH de una muestra clinica.”

Marco de referencia

“Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad” (TDAH) es el término usado actualmente
para describir un desorden especifico del desarrollo visto tanto en nifios como en adultos, el cual
comprende déficits en la inhibiciéon de la conducta, en la atencién sostenida y la resistencia a la
distraccion, y en la regulacion del nivel de actividad de acuerdo a las demandas de la situacion
(hiperactividad o inquietud). Este desorden ha tenido etiquetas numerosas y diferentes en el
pasado siglo, incluyendo sindrome del nifio hiperactivo, reaccion hipercinética de la nifiez,

disfuncion cerebral minima y desorden por déficit de atencién (con o sin hiperactividad) (1).

Como otra definicion, encontramos que el TDAH se explica como un padecimiento crénico que
se inicia antes de los primeros 7 afios de vida, y que se caracteriza principalmente por una
disminucién en el espectro de la atencion, por dificultades en el control inhibitorio que se
expresan por medio de la impulsividad conductual y cognoscitiva, y por inquietud motora y verbal
mas alla de la esperada para la edad del paciente (2).

En cuanto a la etiologia del trastorno, se han propuesto diferentes origenes; ha resultado dificil
documentar las anormalidades neuroquimicas que pueden relacionarse con el mismo. Se ha
propuesto y mostrado que el dafio cerebral por hipoxia / anoxia u otras lesiones se asocia con
sintomas de TDAH (3), sin embargo no todos los casos han presentado dichos antecedentes. Se
ha propuesto disfuncién de ciertos neurotransmisores. La evidencia en algunos estudios sefiala
que existe un decremento en la disponibilidad de dopamina y norepinefrina cerebral, sin embargo
dicha premisa no puede ser concluyente; se ha sefialado de igual manera deficiencia
dopaminérgica en las tres vias para éste neurotransmisor (4) ; en la via mesolimbica produce
alteraciones en la via de la recompensa, hiperactividad, impulsividad y pobre atencion sostenida;
en la via mesocortical da lugar a déficit de atencidn en un objetivo especifico, pobre planeacion y
funciones ejecutivas; en la via nigro-estriatal resulta en incapacidad para modular el
comportamiento motor, pobre aprendizaje y memoria, retraso motor y torpeza, y pobre inhibicion
motora. Barkley y cols. (1) mencionan que el TDAH esta asociado a anomalias estructurales o
funcionales en Iébulo frontal, ganglios basales, cerebelo y cingulo anterior, asi como déficits en
algunas funciones ejecutivas que reflejan las pruebas neuropsicolégicas. Como hallazgos en
estudios de gabinete, el patron méas consistente encontrado en el electroencefalograma consiste
en actividad incrementada de ondas lentas o actividad theta, particularmente en Iébulo frontal y
actividad beta disminuida. En cuanto al SPECT (Single-photon emision computed tomography,
por sus siglas en inglés), se ha demostrado flujo sanguineo disminuido en regiones prefrontales
(particularmente en éarea frontal derecha), y en vias que conectan estas regiones con el sistema



limbico via estriado (caudado) y cerebelo, en nifios que padecen TDAH comparados con nifios
sin el trastorno (5), siendo el grado de afeccién correlacionado con la severidad del trastorno y la
actividad electroencefalografica disminuida. Hallazgos en resonancia magnética craneal reportan
disminucion de la consistencia del cuerpo calloso (rodilla y esplenio), regiones frontales
derechas, nucleo caudado y globo palido mas pequefios en nifios con TDAH comparados con
ninos sin dicha patologia (1). Castellanos y cols. en el 2002 (6) encontraron disminucién del
volumen cerebelar en pacientes con TDAH, especialmente en vermis, estructura que juega un rol
importante en el aspecto motor y sensopercepcion derivados de funciones ejecutivas. No existe
evidencia de que el TDAH sea resultado de anomalias cromosomicas. La evidencia sugiere que
el TDAH es probablemente de naturaleza hereditaria, lo cual ha sido una teoria propuesta para
su etiologia. Genes involucrados son el DRD2 (gen para el receptor de dopamina D2) y DRD4
(gen para el receptor de dopamina D4), asi como el gen para el trasportador de dopamina DAT1
y el Taq I, este ultimo se encarga de regular la disponibilidad de la enzima dopamina-beta-
hidroxilasa, la cual participa en la conversién de dopamina a norepinefrina (1). Andersen y cols.
(7) mencionan que las variables biologicas que explican la patologia podrian tratarse de
alteraciones en la densidad del receptor de dopamina en nucleo estriado, implicando a los
receptores 1y 2 de dopamina y al gen DRD3 (gen para el receptor de dopamina D3), éste ultimo
asociado a impulsividad en ambos sexos. Se han reportado en otros estudios disminucion de la
actividad del Factor Neurotréfico Derivado del Cerebro (BDNF, Brain-Derived Neurotrophic
Factor, por sus siglas en inglés), una molécula miembro de la familia de las neurotrofinas de
factores tréficos, y la mas abundante en sistema nervioso central de pacientes con TDAH (8, 9);
se ha observado también que el tratamiento con psicoestimuantes y antidepresivos elevan el
nivel del BDNF en sistema nervioso central (10). Sin embargo lo anterior no puede ser
concluyente, ya que existen otros reportes que sefalan que los nifios con TDAH tienen niveles

elevados de BDNF en plasma (11).

Con una prevalencia estimada de entre 4% y 12% en escolares, se cree que el TDAH es mas
frecuente en los varones. En muestras clinicas la proporciéon entre género varia entre 6:1 y 9:1
entre varones y mujeres, respectivamente, mientras que en estudios basados en poblacién
comunitaria esta proporcién es de 3:1. Sin embargo, las muestras clinicas tienden a inclinarse
hacia los casos mas severos, faciles de reconocer, mientras que las muestras abiertas en la
comunidad tienden a incluir diferentes proporciones en cuanto a la severidad y presentacion

clinica (12).

Los sintomas del TDAH parecen surgir entre los 3 y los 6 afios de edad, particularmente en el
caso de los subtipos asociados a comportamiento hiperactivo e impulsivo. Aquellos con el
subtipo inatento, aparentan desarrollar los problemas de atencion mas tarde que los otros
subtipos, durante la nifiez media o tardia (1).



De acuerdo a algunos reportes que mencionaremos mas adelante, las nifias tienden a la
inatencién, mas que a la hiperactividad-impulsividad, por lo que podrian quedar afuera de los
criterios diagnésticos del TDAH, mismos que se enfocan de manera principal sobre
hiperactividad y disfuncion tipica que muestran los varones que presentan este trastorno. Las
nifas son menos propensas a mostrar trastornos de la conducta, agresividad o delincuencia
segun mencionan algunos investigadores que citaremos a la brevedad, por lo que son referidas
al médico con menos frecuencia por comportamientos de este tipo. Sus sintomas no bastan para
llamar la atencion de la comunidad en funcién de la enfermedad. Por lo tanto, el diagndstico de

TDAH en las nifas puede perderse o subestimarse su severidad (12).

La presente revision tiene como objetivo observar los diferentes reportes y las diferencias que
existen entre género masculino y femenino en cuanto a sintomatologia y algunas caracteristicas
sociodemograficas de TDAH, las cuales pueden tener influencia sobre la presentacion de la
patologia y el pronéstico de la misma.

Antecedentes

Hay pruebas de que el TDAH toma diferente presentacién en nifias y varones, pese a que
existen reportes que mencionan que ellas no difieren de los varones en impulsividad,
aprovechamiento escolar, o interacciones sociales, los cuales mencionaremos a detalle mas

adelante.

Existen datos de que el TDAH en nifias se diagnostica en edades mayores (segun algunos
autores después de los 7 afios de edad), pero no de que la incidencia se presenta a una edad
mayor en ellas (falta de reconocimiento de los sintomas y por tanto falta de tratamiento, ya que
las diferencias en cuanto a experiencias subjetivas son distintas entre géneros) (12). Una
variable de importancia a definir en el TDAH en nifias es la frecuencia con la que se presentan
los subtipos. En 1998, Hudziak y cols. (33) realizaron un estudio en poblacién general, con 1629
mujeres gemelas; realizaron una entrevista telefénica con base en los criterios del DSM-IV y
estimaron una prevalencia a lo largo de la vida de 4.0% para el TDAH subtipo inatento, de 2.2%
para el TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo y de 3.7% para el TDAH subtipo combinado, para un
total de 9.9%. Estos datos podrian reflejar que el TDAH en nifias se encuentra subestimado, y
que por tanto se tiene el riesgo de menor tratamiento y menor reconocimiento de sus
complicaciones.

La literatura se ha centrado casi exclusivamente en varones. La informacion que existe en
relaciéon al funcionamiento social con nifias que padecen TDAH es limitada. Por tanto, esta
variable debe ser clarificada, con caracterizacion del funcionamiento social y comorbilidad, pues
se ha observado en algunos estudios que mujeres con TDAH con trastornos de la conducta



comorbidos desarrollan mas problemas sociales en comparacion con los varones con dicho
diagnostico. Algunos otros datos importantes para tomar en cuenta son los relacionados a
rendimiento académico, uso de servicios de salud previos, historia familiar de patologia mental,
nivel educativo de la familia, nivel socioeconémico y creencias que tienen los padres de los
pacientes respecto al diagndstico y tratamiento, pues todos estos son marcadores que influyen
en la presentacion, curso y prondéstico del trastorno.

Distintos estudios han comparado algunas diferencias entre nifios y nifias con diagndstico de
TDAH. Abikoff en 1993 (13) realizd un estudio en el cual examiné el comportamiento de nifas y
nifos en el saléon de clases, diagnosticados previamente con TDAH, y observd que las nifias
mostraban mas datos de agresion verbal con sus compaferos y que los varones incurrian mas
en romper reglas y en comportamientos externalizados que las nifias. Por tanto, el investigador
infirid que existen mas datos de hiperactividad en niflos que en nihas. Debido a dichas
diferencias, se encuentra consistencia con la nocién de porqué la nifias son identificadas y
referidas mas tardiamente al psiquiatra (sus sintomas de inatencion pueden pasar
desapercibidos por sus padres y maestros). Cabe resaltar que deben tomarse en cuenta los
trastornos comoérbidos que se presentan, siendo los principales segun este autor el Trastorno
Negativista Desafiante y los Trastornos de la Conducta, por lo que los varones con dicha
comorbilidad rompen mas las reglas y son mas agresivos e impulsivos. Algunos otros autores
han encontrado que las nifias con TDAH son menos sintomaticas, particularmente en relacion a
nivel de actividad y agresion, coincidiendo con Abikoff, aunque en cuanto a impulsividad pueden
ser similares, segun sefalaron Carlson y Gaub en 1997 (14). Esto sugiere que las nihas
presentan menos datos de hiperactividad, por lo cual podemos deducir que muestran predominio
de sintomas del subtipo inatento -coinciden con Abikoff (13)-. Citando nuevamente a Carlson y
Gaub, mencionaremos como antecedente de importancia el meta-analisis realizado en 1997 (15)
basado en 18 estudios preexistentes acerca de las diferencias de género en TDAH. La
evaluacién incluyé variables para comparar como sintomatologia primaria, funcionamiento
intelectual y académico, trastornos comorbidos, comportamiento social y variables para medir
comportamiento familiar. Se concluyé que las diferencias de género no se encontraron en cuanto
a impulsividad, desempefio académico, funcionamiento social, capacidades motrices finas,
educacion o depresion en los padres. Comparadas con los nifios con TDAH, las nifias mostraron
mayor déficit intelectual, menor nivel de hiperactividad y menor rango de comportamientos
externalizados, dichos hallazgos son compatibles con lo reportado anteriormente por Abikoff (13),
exclusivamente en cuanto a hiperactividad y comportamientos externalizados se refiere. Las
ninas con TDAH mostraron mas inatencion y comportamientos internalizados, asi como mas
agresion con sus compaferos (en comparacién a varones); nuevamente mencionaremos que
estos datos coinciden con los proporcionados con Abikoff (13) en cuanto a agresividad verbal
con los comparieros de clase e inatencion.



En relacion a variables sociodemograficas, Biederman y cols (16) sefialan en un estudio
realizado en 1999 que las familias de las nifias con TDAH se caracterizaron por conflictos
significativos y menor cohesién familiar, comparadas con las familias de las nifias que no tenian
este trastorno.

Algunos estudios han reportado que el TDAH es mucho mas frecuente en varones que en
mujeres. Johnson en 1999 (17) menciond que el TDAH es mucho mas comun en nifios que en
nifas, tanto en muestras clinicas como en muestras epidemiologicas. Evalué 620 pacientes entre
3 y 18 afos referidos por desatencion y dificultades en aprendizaje. Aplicd evaluaciones que
incluyeron entrevista estructurada, cuestionarios a padres y maestros para diagnosticar TDAH,
evaluaciones psicoeducativas y examenes fisicos. Observé que la mayoria de los diagnosticados
con TDAH resultaron ser varones, y que el tipo inatento era menos comun en ambos sexos. No
encontro diferencias significativas en cuanto a comorbilidad, excepto por los Trastornos de
Ansiedad, los cuales resultaron ser mas frecuentes entre mujeres, sin otras diferencias en cuanto
a comorbilidad. Los varones con TDAH mostraron ser mas agresivos y con conductas tendientes
a delincuencia, no asi las mujeres. Las nifias mas pequefas demostraron ser mas agresivas
(coincidiendo con Abikoff (13), Carlson y Gaub (14, 15) en cuanto a agresividad verbal en sexo
femenino y comportamientos externalizados en sexo masculino), pero menos atentas
(predominio inatento, nuevamente coincidiendo con los autores ya citados). Sin embargo no
coincide con los anteriores en cuanto a concluir que el tipo hiperactivo-impulsivo es mas comun
en ambos géneros. En cuanto a la variable impulsividad como tal no se especifica frecuencia,
recordando que Carlson y Gaub (14,15) establecieron que no existian diferencias de este tipo en

ambos géneros.

En cuanto al comportamiento escolar, los nifios con diagnéstico de TDAH muestran mas
disfuncién que las nifias de su misma edad con el mismo diagnoéstico, segun lo reporta Greene
en un estudio hecho en el 2001 (18), en donde se plante6 como objetivo principal investigar
deterioro social en nifias con TDAH, comparar funcionamiento social de nifios y nifias con TDAH
y explorar asociacién entre disfuncion social y comorbilidad con el TDAH. En dicha investigacion
se estudiaron 267 nifilos con TDAH (de los cuales 127 eran nifas) y 234 nifios que no padecian
TDAH como grupo control (del cual 114 eran nifios). Estos grupos fueron comparados en cuanto
a funcionalidad social, psicopatologia y caracteristicas demograficas. La hipétesis que se formuld
fue que las nifias con TDAH manifestarian disfuncion significativa en relaciones interpersonales
comparadas con aquellas nifias sin el diagndstico. También se planted la hipotesis de que los
trastornos comorbidos se correlacionarian significativamente con la disfunciéon social. Para el
estudio se excluyeron nifios con afeccidon sensorial o motriz (paralisis, sordera, ceguera),
psicosis, autismo o un coeficiente intelectual menor de 80. Para evitar sesgos por estresores
socioeconémicos, se excluyeron participantes de nivel socioeconémico bajo. El diagndstico de
TDAH se basoé en criterios del DSM 11I-R; los diagndsticos se establecieron usando la escala K-



SADS. Se realizaron diagnésticos comoérbidos como depresion y ansiedad. Para medir el
funcionamiento social, se empledé el SAICA (Social Adjustment Inventory for Children and
Adolescents, por sus siglas en inglés), dicho inventario consiste en 76 items dividido en 12
subescalas para medir las dificultades sociales en escuela e interaccion con compafieros,
maestros y padres. El cuestionario se aplicé a las madres de los pacientes en un formato tipo
entrevista. Se aplicé también el CBCL (Child Behavior Checklist, por sus siglas en inglés) a las
madres de los pacientes; este instrumento mide la capacidad de competencia social (actividades
sociales y en escuela). Como resultados se encontraron los siguientes:

-No hubo diferencias significativas en edad o estatus socioecondmico entre nifias con o sin
TDAH, o entre nifias y nifios con TDAH.

-El coeficiente intelectual en nifias con TDAH fue significativamente menor comparado con nifas
sin TDAH y comparado también con nifios con TDAH, dicho hallazgo coincide con lo reportado
por Carlson y Gaub (15).

-En cuanto a funcionamiento social, en el SAICA, se observé que las nifias con TDAH
evidenciaron franca disfuncion social en comparacién con las nifias sin el diagndstico. Sin
embargo, no hubo diferencia cuando fueron comparadas con los nifios con diagnostico de TDAH
(lo cual coincide con lo reportado por Carlson y Gaub en 1997 (15), especificando que no existen
diferencias en funcionamiento social entre ambos géneros).

-Las nifas con TDAH mostraron disfuncion las siguientes subescalas en comparacién con las
nifas sin el diagnostico de TDAH: comportamiento en escuela, actividades recreativas,
problemas con administracion del tiempo, actividades y problemas con compafieros y mayores,
asi como problemas con los padres.

-Las diferencias significativas entre nifios y nifias con el diagndstico de TDAH se observaron en
Unicamente en dos subescalas del SAICA: nifias con TDAH fueron mas disfuncionales en
actividades recreativas que su contraparte masculina, y nifios con TDAH fueron mas
disfuncionales en el comportamiento escolar que su contraparte femenina.

-Las ninas con TDAH mostraron también significativamente pobres puntuaciones en las
subescalas del CBCL, lo cual fue consistente con los datos obtenidos del SAICA.

-Nifios y nifias con TDAH no difieren en la escala de valoracién de GAF o CBCL.

-El coeficiente intelectual no afectd las variables anteriores.

Para evaluar el grado en que la comorbilidad psiquiatrica afectaba el funcionamiento social, se
reexamind el funcionamiento social con base en la presencia o ausencia de comorbilidad
(trastornos del animo, comportamiento disruptivo y trastornos de ansiedad). Como resultado, se
observé que los nifios y nifias con TDAH y condiciones comérbidas tenian peor funcionamiento
que los nifos y nifias con TDAH puro.

En un estudio hecho por Newcorn y cols. en el afio 2001 (19) se planted como objetivo
examinar medidas objetivas de los sintomas de TDAH para verificar y cuantificar si los nifios con
TDAH, ya fuera con o sin condiciones comérbidas tenian sintomatologia grave y si los sintomas
diferian en funcién de la comorbilidad y el género. En el estudio participaron 498 nifios con



diagnéstico de TDAH. Los efectos de comorbilidad y género se examinaron usando analisis de
covarianza. Como resultados, se observé que los nifios con TDAH y trastorno oposicionista
desafiante o algun trastorno de la conducta, eran mas impulsivos que inatentos, mientras que los
nifios con TDAH y trastornos de ansiedad eran mas inatentos que impulsivos. Las nifias estaban
menos afectadas que los nifios particularmente en cuanto a impulsividad -hallazgo que difiere de
lo reportado por Carlson y Gaub (14,15)-. Las nifias con TDAH y ansiedad resultaron menos
impulsivas que aquellas con TDAH unicamente.

Biederman y cols. en el 2002 (20) realizaron un estudio en el cual el objetivo principal fue
examinar la influencia del género en la asociacion entre ambiente y riesgo de padecer TDAH 6
trastornos relacionados. Especificamente, su propdsito era examinar el impacto de las
adversidades psicosociales, a través de los indicadores de adversidad de Rutter como factores
de riesgo para TDAH y su asociacidén con disfuncién en cada género. Los autores tenian la
hipétesis de que entre mas indicadores de adversidad hubiese, se tornarian en factores de
riesgo para TDAH, asi como para comorbilidades asociadas en ambos géneros. Previamente,
Biederman habia estudiado los indicadores de adversidad de Rutter y el riesgo de TDAH,
comorbilidad y deterioro asociado en una muestra limitada a varones, por lo que decidio
comparar este grupo con nifias. Los autores reunieron 280 pacientes con TDAH y 242 controles
sanos, de ambos géneros, entre 6 y 17 afios. Evaluaron la asociaciéon entre los indicadores de
adversidad de Rutter (incluyendo conflictos familiares, clase social, tamafio de la familia,
psicopatologia materna, criminalidad paterna) y TDAH, comorbilidad y funcionalidad. Como
resultados, los autores observaron que los niveles de adversidad ambiental se asociaron con
riesgo elevado de padecer TDAH y otras comorbilidades en ambos géneros, de manera “dosis-
dependiente”. Sin embargo, se observd que en variables como trastornos del aprendizaje y
funcionamiento global existia una influencia del género (modificacion por el género), con mas
influencia perjudicial para varones que para nifias. Variables como clase social baja,
psicopatologia materna, y conflictos familiares se asociaron significativamente con
psicopatologia y deterioro funcional en los pacientes (controlando variables como género, TDAH
parental, estatus del TDAH y tabaquismo materno durante el embarazo). Los autores
concluyeron que la adversidad psicosocial, la clase social baja, la psicopatologia materna y los
conflictos familiares en particular, incrementan el riesgo de padecer TDAH y de morbilidades
asociadas, independientemente del género u otros factores de riesgo, pero el género modifica el
riesgo de consecuencias adversas cognitivas e intrapersonales. Los varones resultaron ser mas
vulnerables al trastorno que las ninas. Dicho estudio es de utilidad en cuanto a factores
sociodemograficos, ya que expone la influencia de algunos de éstos en el curso del trastorno.
Sabemos que algunas de estas variables, por lo tanto, pueden ser condiciones adversas, y que

al acumularse el grado de disfuncién incrementa proporcionalmente con ellas.
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En el afio 2002, Dalsga Ard y cols. (31) elaboraron un proyecto de investigacion con el objetivo
de identificar predictores de prondstico para edad adulta en nifios con el diagndstico de TDAH,
incluyendo las variables de género y comorbilidad. Incluyeron en su estudio nifios y adolescentes
de entre 4 y 15 afios referidos por el diagnédstico, bajo tratamiento con estimulantes, resultando
en un total de 208 pacientes. El Registro de Casos Psiquiatricos brindé datos del seguimiento de
los pacientes hospitalizados durante la vida adulta hasta la edad de 31 afios. Se observé que en
total 47 de los pacientes (el 22.6%) tuvieron por lo menos una admisién a hospital psiquiatrica
en la vida adulta, siendo los problemas de conducta en la nifiez el mayor predictor. Las nifias
tenian mas riesgo comparadas con los nifios. Se concluyé entonces que las nifias que padecen
TDAH tienen un riesgo mayor de admisiones a hospital psiquiatricas que los varones y que los
problemas de conducta se asocian a mayor riesgo.

Por otra parte, Graetz y cols. hicieron referencia en un estudio realizado en el 2005 (21) en
poblacién australiana que los varones y las mujeres con TDAH muestran disfuncién social
importante, como unica diferencia se sefala que los varones tienen peor funcionamiento escolar
que las mujeres, lo cual coincide con los hallazgos de Greene (18).

Biederman y cols. en el 2005 (22) realizaron un estudio basado en observaciones previas:
habian notado que comparados con nifios referidos por TDAH, las nifias eran menos propensas
a manifestar comportamientos disruptivos y dificultades de aprendizaje (mismas caracteristicas
que pueden afectar adversamente la identificacion del TDAH en nifias). Esta premisa coincide
con las de los autores ya mencionados anteriormente. Los sesgos de referencia pueden afectar
los hallazgos, por lo que el objetivo fue estudiar a poblaciones no referidas. Como método, los
autores evaluaron las influencias de género en un grupo de pacientes no referidos, divididos en
grupo con TDAH (al cual se hizo el diagnéstico) y grupo no TDAH. Se evaluaron las siguientes
variables: funcionamiento emocional, escolar, intelectual, interpersonal y familiar. Como
resultados, encontraron que los varones no referidos y mujeres no referidas con TDAH no
diferian en cuanto a criterios de DSM IV en subtipos, comorbilidad psiquiatrica o historia de
tratamiento. Mostraron similar cognicioén, nivel psicosocial y funcionamiento escolar y familiar.
Concluyeron por tanto que el TDAH no esta influido por género y que las diferencias de género
reportadas en grupos de sujetos vistos podian haber sido dadas por los mecanismos de
referencia. Si no existen estas diferencias de género, por tanto, se necesitan mas reportes tanto
en poblacién abierta como en poblacion clinica, tanto en nuestro pais como en otras partes del
mundo.

Para el afio 2006, Robison y cols. (23) recalcaron que en estudios previos se habia concluido
que los nifios con TDAH mostraban de manera mas frecuente el subtipo combinado y trastornos
de conducta externalizada —Abikoff (13), Carlson y Gaub (14, 15)-, mientras que las nifas
mostraban predominantemente sintomas del tipo inatento —Abikoff (13), Carlson y Gaub (14, 15),
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Johnson (17) y trastornos de conducta internalizada —Carlson y Gaub (14, 15)-. El investigador
decidié explorar las diferencias de género en adultos con el diagnéstico de TDAH en 2 estudios
multicéntricos, realizados del afio 2000 al 2001. Evalué variables como sintomas generales y
respuesta al tratamiento. Como resultados obtuvo que el 75% de las mujeres padecian el subtipo
combinado, lo cual era mayor en comparacién a los hombres, ya que en este grupo 62%
mostraba sintomas compatibles con dicho subtipo. Las mujeres tuvieron mayor puntaje en las
escalas de Ansiedad de Hamilton y Depresion de Hamilton, méas incidencia de trastornos de
suefo, y mas diagndsticos en eje |, o cual puede oscurecer el diagndstico de TDAH. Por tanto,
observamos que estos hallazgos difieren con algunos mencionados anteriormente, en cuanto a
que en las mujeres es mucho mas comun el subtipo combinado.

También en el afio 2006, Knouse (24) menciona que del 50 al 80% de los nifios diagnosticados
con TDAH cumplian criterios para algun otro trastorno. Encontrdé datos compatibles con que los
patrones de comorbilidad de TDAH eran diferentes entre varones y nifias. Realizé un estudio en
el cual reuni6 a 4,371 nifios, para realizar entrevistas diagndsticas basadas en el DSM-IV. El
87% de los participantes regreso los cuestionarios. Posteriormente, examiné los patrones de
comorbilidad de acuerdo a cada subtipo de TDAH (inatento, hiperactivo/impulsivo y combinado).
Como resultados, observé que los varones tenian tasas elevadas de sintomas inatentos e
hiperactivo/impulsivos, asi como elevada comorbilidad con trastorno negativista desafiante y
trastornos de la conducta -coincide con Abidoff (13), Carlson y Gaub (14, 15) en cuanto a
trastornos externalizados-. Las nifias, al contrario, mostraron tasas elevadas de ansiedad de
separacion. Tanto como para varones como para nifas, la autora sefala que los niflos que
padecen TDAH cumplen mas frecuentemente criterios para condiciones comodrbidas y otros
trastornos que aquellos nifos que no tienen TDAH. Los nifios con el subtipo combinado
mostraron mas sintomas comorbidos. En cuanto a otros hallazgos, menciond los siguientes:
-para las nifnas, el trastorno por ansiedad de separacion fue elevado en las de subtipo inatento.
-para las nifas, el trastorno de ansiedad generalizada fue elevado en subtipo combinado.

Esto sugiere que los subtipos de TDAH pueden relacionarse con trastornos internalizados.

Algunos reportes han sefialado que la comorbilidad puede ser diferente entre ambos géneros.
En particular, las nifias pueden mostrar mas prevalencia de trastornos internalizados, como lo
han sefialado algunos de los estudios anteriores, asi como trastornos del aprendizaje, mientras

que los varones pueden presentar alta prevalencia de trastornos de conducta disruptivos.

La principal patologia comdrbida reportada por por Palacios (25) y algunos otros autores es el
Trastorno Negativista Desafiante, seguido de otros trastornos de la conducta, trastornos del
estado de animo, trastornos de ansiedad y trastornos por uso de sustancias. Volk (26) sefal6 en
el 2006 que el TDAH coexiste principalmente con Trastorno Negativista Desafiante, Trastornos
de la Conducta y Depresion, coincidiendo con Palacios en cuanto a los tres primeros. Para
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evaluaciéon de la comorbilidad, el autor juntd una muestra de gemelos monocigotos, con el
objetivo de examinar el impacto genético en los patrones de TDAH, Trastorno Negativista
Desafiante, Trastornos de la Conducta y Depresién. Se aplicaron entrevistas diagndsticas
estructuradas para identificar sintomas del DSM-IV en los gemelos. En cuanto a los resultados,
se observd que los subtipos combinado e inatento tenian mayor heredabilidad, y que los
trastornos comarbidos no presentaron ninguna diferencia significativa en los diferentes subtipos.

En el afo 2009, Balint (27) menciond que a pesar de que las caracteristicas de los sintomas
clinicos del TDAH persisten en la adultez en un gran porcentaje de sujetos, se sabe poco acerca
de la persistencia de los déficits neurocognitivos relacionados con la enfermedad. Esta premisa
llevd a examinar al autor varios estudios neuropsicoldgicos, y publicd un estudio en el cual se
plantearon dos objetivos principales: 1. Realizar un meta-analisis que incluyera los estudios
neuropsicolégicos para caracterizar la atencion en sujetos con diagnéstico de TDAH del adulto,
examinando diferencias entre el TDAH y sujetos controles sin el diagndstico y 2. Investigar si las
diferencias mostraban alguna variacion por el efecto de la edad y género. Para poder llevarlo a
cabo, evaluo veinticinco estudios neuropsicolégicos, comparando sujetos con TDAH del adulto y
controles sanos. Como resultados observd los siguientes: en cuanto a tareas de atencion
sostenida encontré un efecto de tamafio, de mediana a larga magnitud, mientras que en pruebas
de atencion simple encontré efecto de tamafio de pequefio a mediano, ya que los sujetos con
TDAH resultaron tener pobre atencién comparados con los controles, lo cual fue asociado a sexo
masculino. Los adultos con TDAH tuvieron menor funcionamiento comparados con los controles
sanos en cuanto a tareas complejas, no asi en cuanto a tareas simples (atencién), se observo

ademas que el grado de deterioro varia con el género, siendo el masculino el que muestra mas
deterioro.

Con los datos anteriores, podriamos concluir que existen todas las diferencias mencionadas en
la presentacién clinica del TDAH por género, sin embargo debemos observar que ninguno de los
dos géneros puede englobarse estrictamente en un subtipo sin presentar sintomas del otro. Es
por esto que existen los subtipos de TDAH categéricos (DSM-IV) y dimensionales, lo cual
explicaremos detalladamente. Los subtipos categéricos son aquellos con los cuales nos
encontramos familiarizados, especificados en los criterios diagnosticos del DSM-IV: inatento,
hiperactivo-impulsivo y combinado. Antes de mencionar los subtipos dimensionales que se
proponen, es importante revisar los reportes que anteceden a dicha clasificacion, para poder
comprender de donde surgié todo este constructo.

En el afio 2002 se llevé a cabo un Consenso Internacional del TDAH (32), en donde se expresoé
que el extremo del continuo del nivel de actividad, inatencién y control de los impulsos da lugar a
una patologia, sin estar claro cual seria la linea entre lo normal y lo patoldgico. Algunos
investigadores argumentaron que los criterios propuestos por la CIE-10 para Trastorno
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Hipercinético definian una entidad valida, y en contraste, la mayoria definié al TDAH de acuerdo
con lo establecido por el DSM-IV como una entidad que reine a un grupo de nifios con
disfuncién menor de acuerdo a lo que establece. Entre las diferencias encontradas para dichas
clasificaciones se mencionaron como principales las siguientes:

1. La CIE-10 exige disfuncidon en mas de un area (por ejemplo social 6 académica), mientras
que el DSM-IV lo hace en dos o mas.
2. Para cumplirse los criterios de un solo trastorno, la CIE-10 sefala que puede haber inatencion,
hiperactividad e impulsividad, mientras que en el DSM-1V debe existir inatencién 6 hiperactividad/
impulsividad predominantes, si cualquiera de ambas dimensiones excede el umbral de sintomas
propuesto entonces se habla de un subtipo combinado.
3. Existe evidencia de que para el Trastorno Hipercinético se incluyen pacientes con mayor
deterioro del neurodesarrollo, cognitivo y académico que los pacientes con TDAH clasificados
por el DSM-IV.
Con lo propuesto, los investigadores de ésta area concluyeron que los pacientes pueden cumplir
criterios para uno u otro grupo sin dejar de presentar por completo sintomas que corresponden al
espectro y que en algunas ocasiones no son tomados en cuenta.

Uno de los estudios mas relevantes fue el elaborado en Brasil en el afio 2001, por Rohde y
cols. (30). En dicho estudio, los autores especifican que los criterios diagndsticos utilizados con
fines clinicos habian sido objeto de debate constante, ya que la validez del constructo usado
para el diagndstico de varias patologias (siendo la mas importante el TDAH) era cuestionable,
pues eran evidentes los distintos cambios hechos en las versiones anteriores del DSM para
definir los criterios del TDAH en especial; se mencion6 también que la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades (CIE-10) utilizaba diferentes conceptos en cuanto a este sindrome en
particular. Es por ello que se habla actualmente de una tendencia a observar los sintomas dentro
de un mismo continuo, en vez de categorizarlos. Los autores comentaron algunos de los
métodos utilizados para investigar y definir estas variables, entre ellos andlisis factoriales 6
analisis de clase latentes, llevados a cabo en Estados Unidos y Europa principalmente. El
objetivo principal del estudio fue evaluar la validez del constructo multidimensional propuesto
para el diagnodstico de TDAH en una muestra de adolescentes brasilefios, usando instrumentos
autoaplicables. El numero de dicha muestra fue en total de 1022 estudiantes, se reclutaron de
distintas escuelas secundarias (en total 64) ubicadas en zonas de la ciudad de Porto Alegre de
nivel socioeconémico medio, los adolescentes evaluados tenian entre 12 y 14 afios. Para evitar
sesgos de seleccién, se evaluaron en esta edad ya que el abandono de los estudios es muy
comun a edades mayores, y si los autores evaluaban a adolescentes de mayor edad era muy
probable que no encontraran el diagndstico como esperaban (suponiendo que por el trastorno
muchos adolescentes abandonan la escuela). Como criterio de exclusion Unico, nombraron el
cambio de escuela de algun estudiante a otro centro escolar. Aplicando ya este criterio, la
muestra final resulté en 1013 adolescentes. Se aplicd un instrumento diagndstico que contenia
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reactivos para los 18 sintomas de TDAH citados en el DSM-IV (por medio de residentes de
psiquiatria de nifio y del adolescente y estudiantes de medicina), en una escala de Likert con
cinco niveles de severidad (nunca, casi nunca, a veces, frecuentemente y siempre). Se utilizd
analisis de clase latente con los datos, porque se habia demostrado en algunos estudios previos
que las técnicas estadisticas usadas daban lugar a distintos fenotipos de TDAH en cuanto a los
dominios de inatencién e hiperactividad/impulsividad. En cuanto a los resultados, reportaron que
el sintoma de inatencién mas comun fue “se distrae facilmente” y el menos comun “comete
errores por descuido en los detalles”, para hiperactividad/impulsividad el sintoma mas comun fue
“dificultad para permanecer quieto”, y el menos comun “interrumpe a otros”. Sin embargo, los
autores demostraron que existian la mayoria de los sintomas en mayor o menor grado, sin
eliminarse completamente los de un subtipo u otro. De acuerdo a los datos obtenidos, se
confirmo la necesidad de clasificar los subtipos de TDAH como dimensionales. Dicho estudio fue
el primero en evaluar estas variables en una poblacién fuera de Estados Unidos 6 Europa; los
autores sefialaron claramente que era posible replicarlo en otras culturas.

Otros estudios han comparado sintomas entre grupos de subtipos categoéricos propuestos por
el DSM-IV y el Trastorno Hipercinético de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en
su 10ma. Edicién (CIE-10). La importancia de mencionar este antecedente radica en la
posibilidad de observar que un paciente dado puede cumplir criterios que se encuentren en uno
u otro tipo, por lo que se refuerza el concepto de que el TDAH es un trastorno cuyos sintomas se
presentan en un continuo. Uno de estos estudios fue realizado en el 2008 por Soyoung y cols.
(32), en Toronoto, Canada. El objetivo del mismo fue comparar el valor predictivo de los dos
esquemas diagndsticos sefialados. Esto se logré con una muestra de 419 nifios, de 6 a 16 afos
referidos a una clinica por problemas de conducta. Se clasificaron en 4 grupos: el de trastorno
hipercinético, TDAH subtipo combinado, TDAH subtipo hiperactivo impulsivo y TDAH subtipo
inatento. Dichos grupos se compararon en cuanto a sus caracteristicas clinicas, incluyéndose la
severidad de los mismos, la severidad de la disfuncion, la exposicién a factores de riesgo
psicosociales y del neurodesarrollo, historia familiar de TDAH (con familiares de 1er grado que
presentaran el diagnéstico), tipo de comorbilidad, inteligencia, desempefio académico y
examenes en referencia a la inhibicion de la respuesta motora y memoria de trabajo. Se
examinaron las caracteristicas en cada uno de estos nifios, y se compararon también con
controles sanos. Los autores del estudio encontraron que comparados con los controles, los
pacientes que cumplian con los criterios diagndsticos para los grupos mencionados tenian:
-Mayor riesgo familiar para TDAH.

-Mayores factores de riesgo psicosociales.

-Menor nivel intelectual.

-Pobre rendimiento académico.

Sin embargo, no observaron diferencias entre los grupos clinicos en cuanto a estas

caracteristicas. En cuanto a otros resultados encontraron los siguientes: 200 cumplieron criterios



para TDAH subtipo combinado (47.7%), 113 cumplieron criterios para subtipo inatento (27%), 60
cumplieron criterios para subtipo hiperactivo impulsivo (14.3%) y 46 cumplieron criterios para
trastorno hipercinético (11%). Los pacientes agrupados en esta ultima categoria tenian mas
sintomas y también mayor deterioro académico de acuerdo a lo cuestionado a sus maestros.
Este grupo, junto con el de subtipo combinado tuvieron peor control inhibitorio que los demas, sin
embargo todos los grupos tuvieron déficit inhibitorio comparado con los controles. No hubo
diferencias en cuanto a la memoria de trabajo. Los investigadores concluyeron que entre los
grupos existen caracteristicas clinicas de importancia que se sobreponen, y que los subtipos
combinado del DSM-IV y el hipercinético del CIE-10 son las variantes mas severas. Estos
hallazgos reforzaron la idea de que los sintomas del TDAH no pueden ser divididos de manera

categorica necesariamente.

Los subtipos dimensionales se mencionan en un estudio realizado por Lara y cols. en el 2008
(28), a los cuales los autores se refieren como “perfiles sintomatoldgicos”, y son los siguientes:

1. Tipo inatento (seis a nueve sintomas de inatencion, sin sintomas de impulsividad/
hiperactividad).

2. Tipo impulsivo/hiperactivo (seis a nueve sintomas de hiperactividad/impulsividad, sin
sintomas de inatencion).

3. Tipo inatento con umbral impulsivo/hiperactivo (seis a nueve sintomas de inatencion con
uno a cinco sintomas de impulsividad/hiperactividad).

4. Tipo impulsivo/hiperactivo con umbral inatento (seis a nueve sintomas de impulsividad/
hiperactividad con uno a cinco sintomas de inatencién).

5. Tipo combinado (seis a nueve sintomas de inatencion y seis a nueve sintomas de
impulsividad/hiperactividad).

Dados los antecedentes que se mencionaron con anterioridad, podemos observar que
probablemente las diferencias de género en cuanto a perfiles sintomatolégicos pueden ser dadas
por los sesgos de referencia, por lo cual es necesario realizar nuevos estudios tanto en
poblaciones epidemiolégicas como en poblaciones clinicas, en las cuales existe un alto grado de
comorbilidad con otros trastornos, lo anterior es importante para evaluar cémo es que se
comportan estas Ultimas poblaciones; es también interesante observar que un mismo sintoma
puede manifestarse clinicamente diferente en ambos sexos, por ejemplo, en las mujeres la
impulsividad podria ser verbal y en los hombres podria manifestarse con conductas
externalizadas, desconocemos si se evaluaron dichas variables minuciosamente en estudios
anteriores, por lo cual se necesita estudiar detalladamente cada sintoma que presente un
paciente; asimismo es necesario realizar estudios de caracteristicas sociodemograficas, ya que
hacen falta estudios que analicen éstas Ultimas de manera consistente en ambos géneros, pues
estas caracteristicas pueden ser diferentes también en cada género. Es importante mencionar y
estudiar los perfiles sintomatolégicos en estas poblaciones, desde el punto de vista categdrico,
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pero también desde el punto de vista dimensional, ya que éste ultimo puede ser mas explicito en
cuanto a cada uno de los sintomas, lo cual nos ofrece un panorama amplio acerca de éstos en
cada paciente, esto nos permite observar que en un paciente dado podremos encontrar sintomas
de ambos subtipos en diferente cantidad y cualidad, para no ser englobado en sélo un subtipo
categorico. También es de gran interés analizar la comorbilidad con trastornos internalizados,
dado su alto impacto en la poblacién; segun sefala la literatura los pacientes con TDAH de
presentan alta comorbilidad con dichos trastornos, lo cual nos lleva a cuestionarnos acerca de la
severidad e los sintomas y si existen diferencias por género en cuanto a esta variable.

Preguntas de la investigacién

(Existen diferencias de género clinicas y sociodemograficas en adolescentes con
diagnoéstico de TDAH de una muestra clinica?

¢ Existen diferencias por género en adolescentes de una poblacién clinica con diagndstico de

TDAH para subtipos sintomatolégicos dimensionales?

¢ Existen diferencias por género en adolescentes de una poblacion clinica con diagndstico de
TDAH para disfuncién familiar, escolar, social, problemas legales y mayor historia de uso de

servicios de salud?

Justificacion

Es poca la informacién que se tiene del TDAH en paises de habla hispana, ya que la mayoria de
las investigaciones realizadas al respecto se han llevado a cabo en paises anglosajones, por lo
que es necesaria la creacion de nuevos reportes respecto al TDAH en paises latinoamericanos.
En México el TDAH es un padecimiento que actualmente tiene importancia por su alto impacto
en nifos, adolescentes y adultos, dicho impacto a nivel familiar, académico, laboral y social. Por
esta razon es preciso definir los sintomas que predominan en cada uno de los géneros, lo cual
apoyara a una deteccién mas temprana de los casos, tomando en cuenta las diferencias que
puedan darse en cuanto a presentacion clinica. Con ello se pretende brindar una mejor atencién
y tratamiento al paciente que solicita la atencion médica. Es de utilidad observar los sintomas
desde el punto de vista tanto categérico como dimensional, ya que éste ultimo permite observar
y contemplar en un mismo sujeto que padece el trastorno un grupo de sintomas diversos, que en
ocasiones no podrian englobarse en un subtipo categérico, de esta manera podria agruparse en
cualquiera de los cinco subtipos dimensionales, y teniendo estos datos podrian analizarse las
diferencias de estos perfiles sintomatolégicos por género en poblacion clinica mexicana,
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especificamente en adolescentes. Asimismo, es importante una descripcién de las
caracteristicas sociodemograficas de ambos grupos con la posterior comparacién, pues esto
ofrece un panorama mas amplio de cémo influyen dichas caracteristicas en la presentacion
clinica en cada género, proporcionando también datos acerca del prondéstico de cada paciente.
Con esta informacién se tendra la pauta para continuar con una linea de investigacion sobre
estas variables, lo cual clinicamente orientar4 a su busqueda intencionada para ser también
manejadas de acuerdo a las necesidades que presente el paciente, pero también puede dar
lugar a formular hipétesis neurobiolégicas que expliquen estas diferencias. Con la disponibilidad
de recursos con los cuales se cuenta en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente
Mufiz” (mismos que incluyen servicios clinicos para adolescentes, infraestructura adecuada,
acceso a informacion reciente, entre otros), es posible realizar esta investigacion, que reflejara
probablemente datos de lo que sucede en otras areas del pais.

De acuerdo a la literatura, la mayoria de las mujeres que acuden a recibir atencion psiquiatrica por
presentar sintomas compatibles con TDAH de subtipo inatento es porque han presentado alteraciones
que las llevan a un deterioro de importante magnitud en cualquier esfera (familiar, laboral, académica);
con la premisa anterior se concluye que este grupo presenta un predominio de sintomas del subtipo
inatento en general (ya que no todos los reportes mencionan el mismo resultado) lo cual se pretende
estudiar en la poblacion clinica, asi como la posibilidad de que los varones presenten un predominio
hiperactivo-impulsivo. Se sabe, como indica la literatura, que probablemente estas diferencias de
género en sintomatologia pueden darse por los sesgos de referencia (es decir, se desconoce si en
poblacién abierta se presentan las mismas caracteristicas). También se conoce que hoy en dia el
diagndstico de TDAH es controversial, ya que los criterios diagnésticos del DSM-IV se basan
mayormente en poblaciéon masculina que en femenina, asi pues, en género femenino se podrian
presentar manifestaciones diferentes del mismo sintoma que en el género masculino se atribuyan a un
subtipo dado. Es por esta razén que es probable que en las proximas revisiones se tome en cuenta qué
tipo de sintomas pueden presentar ambos géneros con manifestacion diferente en cada uno, que
indiquen un subtipo determinado (29).

El conocimiento que se obtendra a partir de la siguiente revision viene dado en relaciéon a
estudiar y observar cémo se comporta la poblacién mexicana, ya que en nuestro pais no hay
reportes relacionados, ademas de que en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente Mufiz” se tiene la capacidad y confiabilidad de detectar cualquier tipo de sintomas,
atendiendo principalmente al hecho de que los criterios del DSM-IV se basan en poblaciéon
masculina mas que en femenina. Asi pues, se valorara y observara cémo es la manifestacién de
un mismo sintoma en ambos géneros. De no resultar los hallazgos coincidentes con la
informacion que indica la literatura en general, éstos proporcionaran datos para continuar sobre
una linea de investigacion en relacién a los sintomas que presentan los adolescentes de nuestro

pais con el diagnéstico de TDAH.
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La finalidad que se persigue con el conocimiento que se obtendrd es continuar con la
investigaciéon del tema y proponer nuevas hipétesis que apoyen los hallazgos o que expliquen los
resultados en caso de que no coincidan con la literatura general. Los resultados obtenidos seran
utiles para crear nuevas preguntas de investigacion que los expliquen y nuevos proyectos
derivados de estas preguntas.
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Método

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, comparativo y transversal, segun la clasificacion de Alvan R.

Feinstein.

Hipoétesis

Dado el tipo de estudio no se establecen hipotesis, salvo aquellas emanadas de los propios

analisis estadisticos.

Objetivos

Objetivo General

= Determinar las diferencias de género clinicas y sociodemograficas en adolescentes

con diagnéstico de TDAH de una muestra clinica mexicana.

Objetivo Especifico

= Establecer diferencias en perfiles sintomatolégicos dimensionales del TDAH por

género en adolescentes de una poblacion clinica.

= Determinar diferencias por género en adolescentes de una poblacion clinica con

diagnostico de TDAH para disfuncion familiar, escolar, social, problemas legales y

mayor historia de uso de servicios de salud.

Variables

Las variables en estudio en la presente investigacion son:

¢A QUIEN SE TIPO DE
VARIABLE PREGUNTARA? INSTRUMENTO VARIABLE CATEGORIAS
Nominal, M I
Género Adolescente Encuesta Independiente F ascuiino
funcional emenino
Adolescente y Padre/ . Con TDAH
Tutor BPRS Nominal, Trast d .
Diagnéstico Principal (mejor estimado ADHD rati y Independiente rastorno depresivo
clinico) rating scale funcional mayor
Otros
Adolescente y Padre/ Nominal Inatento
TDAH Categorico . T“t"t.r d ADHD rating scale Independiente Hiperactivo Impulsivo
(mejglrl,r?iig)na ° Funcional Combinado
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para padres

;A QUIEN SE TIPO DE i
< -
VARIABLE PREGUNTARA? INSTRUMENTO VARIABLE CATEGORIAS
Inatento
Hiperactivo Impulsivo
Adolescente y Padre/ Cc?mbinado P
TDAH Dimensional . Tutor ADHD rating scale Nominal Inatento con umbral
(mejor’e_stlmado Hiperactivo Impulsivo
clinico) Hiperactivo Impulsivo
con umbral Inatento
Trastornos de Afecto
Adolescente v Padre/ Hoja datos Trastornos Ansiosos
Comorbilidad Tutory sociodemograficos Nominal Trastornos por Uso de
BPRS Sustancias
Otros
Hoja de datos
Funcionamiento Adolescente vPadre/ sociodemograficos Dimensional, Determinacion de
familiar, escolar y social Tut Yy Cédula de conocimientos | dependiente factores por medio
Problemas legales utor y creencias sobre el TDAH funcional Andlisis Factorial
para padres
Hoja de datos
. sociodemograficos Nominal,
Uso de servicios de | Adolescente y Padre/ Cédula de con%cimientos dependiente
salud Tutor y creencias sobre el TDAH funcional

Descripcion de los instrumentos de medicion

= Cédula de conocimientos y creencias sobre el TDAH. Versién padres. Incluye la “ADHD
rating scale”. Dicha escala de 18 reactivos evalla cada uno de los criterios citados en el
DSM-IV para diagnéstico de TDAH, es decir, si se encuentran presentes en el paciente y

con qué frecuencia.

= Hoja de datos sociodemograficos. Elaborada por un consenso de clinicos, con base en

la cédula de Barkley.

=  BPRS. (Brief Psychiatric Rating Scale, por sus siglas en inglés). Entrevista
semiestructurada de alta sensibilidad y especificidad, aplicada por el clinico. Estudios

previos sefialan que esta escala tiene una excelente confiabilidad interevaluador.
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Participantes

Participaron en la investigacion adolescentes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion:

Criterios de inclusion:

= Pacientes de género masculino o femenino entre 13 y 17 afios que acudan por primera
vez al INPRF y que hayan sido aceptados para su ingreso en la consulta externa de la
Clinica de Adolescencia.

= Pacientes en quienes se haya comprobado el diagnéstico clinico de TDAH en la Clinica
de Adolescentes en la consulta con médico adscrito, después de aplicarse el BPRS (este
criterio con el objetivo de disminuir la probabilidad de falsos positivos que pudieran
detectarse en preconsulta 6 historia clinica).

= Que sepan leer, escribir y hablar fluidamente espafiol.

= Pacientes que acepten participar en el estudio (consentimiento informado tanto de

pacientes como de sus padres o tutores).

Criterios de exclusion:

= Pacientes con tratamiento farmacolégico en el momento de su ingreso a la clinica.
= Pacientes cuyos sintomas de TDAH sean mejor explicados por consumo crénico de

sustancias, por causa médica o por algun trastorno psicético.

Criterios de eliminacion:

= Pacientes que una vez que hayan aceptado expresen que desean dejar de participar.

Sesenta y tres (63) pacientes cumplieron con loa criterios de inclusiéon antes mencionados, 23
pertenecian al género femenino (36.5%) y 40 al género masculino (63.4%), con una media de
edad de 14.8 (1.21). EI 100% de los pacientes se encontraron en estado civil soltero. La media
de escolaridad fue de 8 afios cursados (2do. afio de secundaria terminado). En cuanto al nivel
socioecondémico, 10 pacientes (15.8%) clasificaron en Trabajo Social para Nivel 1, 22 pacientes
(34.9%) clasificaron para Nivel 2, 24 pacientes (38%) clasificaron para Nivel 3, 4 pacientes
(6.3%) clasificaron para Nivel 4 y finalmente 3 pacientes (4.76%) clasificaron para Nivel 5.
Solamente 5 pacientes del total de la muestra (7.9%) se encontraban sin ocupacion alguna (no
asisten a la escuela ni trabajan), pues el resto (92%) tenia como ocupacion principal el ser
estudiantes.
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Del total de la muestra, 23 pacientes cursaron con diagndstico principal de TDAH (36.5%), 24
pacientes cursaron con diagnéstico principal de Trastorno depresivo mayor (38%), 7 pacientes
cursaron con diagnéstico principal de Trastorno disocial (11.1%), 3 pacientes cursaron con
diagnostico principal de Trastorno de ansiedad generalizada (4.7%), 2 pacientes cursaron con
diagnéstico principal de Trastorno bipolar no especificado (9.5%), 1 paciente con diagndstico
principal de Trastorno distimico (1.5%), 1 paciente con diagndstico principal de trastorno de
angustia con agorafobia (1.5%), 1 paciente con diagndstico principal de Trastorno de control de
los impulsos (1.5%) y 1 paciente con diagndstico de Trastorno por uso de sustancias (1.5%). Los
datos anteriores reflejan que en 40 pacientes (63.4%) el diagndstico de TDAH no fue el principal,

sino un diagndstico secundario 6 hallazgo en la entrevista.

En cuanto al consumo de sustancias, 38 pacientes (60.3 %) reportaron haber probado alguna
sustancia (tabaco, etanol, cannabis o cualquier otra droga de abuso), con un promedio de edad
de inicio de 13.82 afios y una desviacion estandar de 1.27, mientras que 25 pacientes (39.6%)
negaron contacto con sustancias.

El inicio de vida sexual activa también fue analizado, observandose que 22 adolescentes tienen

vida sexual activa (33.3% de la muestra), iniciando ésta con una media de edad de 13.73 afos,
con una moda de 1 pareja sexual. De este grupo, 18 pacientes (85.7%) comentaron utilizar algun

método de planificacion familiar.

Un total de 15 pacientes afirmaron tener al menos un familiar con algun diagnéstico psiquiatrico,
lo cual representa el 23.8% de la muestra. Solamente un paciente report6 tener un hermano con
TDAH.

Se observé que 17 pacientes de la muestra (26.9%) reportaron haber repetido al menos un afio
escolar. Veintinueve pacientes, lo cual representa el 46% del total, comentaron haber tomado en
alguin momento clases particulares extra como apoyo académico; 37 pacientes, lo cual
representa el 58.7% de los pacientes de la muestra afirmaron tener dificultades para estar a “la

par de sus compafieros” en el trabajo escolar.

Procedimiento

= Una vez que se admitia al paciente en la Clinica de la Adolescencia del INPRF, se otorgaba
fecha de cita para Historia Clinica con el R3 que en ese momento se encontraba realizando
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su rotacién clinica en dicho servicio. Al concluir la cita para Historia Clinica, se daba al
paciente una fecha para acudir a cita de primera vez, con un Médico Especialista de la Clinica
de la Adolescencia (el Médico Tratante seria el R3 que elaboré la Historia Clinica o bien el
Médico Especialista que lo evaluase en cita de primera vez). Este procedimiento se realiza de
manera rutinaria, con todos los pacientes que acuden a la Clinica.

En la cita de primera vez (la siguiente a la Historia Clinica) el Médico Psiquiatra Especialista
(subespecialista en Paidopsiquiatria 6 con Alta especialidad en Psiquiatria del Adolescente)
aplicaba el BPRS de rutina (se aplica a todos los pacientes de la Clinica de la Adolescencia
de primera vez, participen o no en los estudios), que apoya los diagndsticos clinicos
realizados, incluido el de TDAH.

Si el paciente evaluado cumplia con el diagnéstico de TDAH se indicaba e iniciaba
tratamiento farmacoldgico y la correspondiente psicoeducacion, que forman parte del
tratamiento regular de todos los pacientes que ingresan a la Clinica de Adolescentes, y que
se lleva a cabo de acuerdo a su diagndstico y necesidades (es decir, si el paciente tiene otro
padecimiento que no sea TDAH también se brinda psicoeducacién y se inicia el tratamiento
que requiera). El responsable de este tratamiento y la psicoeducacion es su Médico Tratante
de la Clinica de la Adolescencia. Después de lo anterior se le informaba tanto al paciente
como a su padre o tutor acerca del estudio y se les invitaba a participar. Si es que aceptaban,
se notificaba en ese momento a la investigadora principal, para que el participante y su
familiar responsable tuviesen contacto con ella.

Se explicaba a paciente y al familiar responsable en qué consistia el consentimiento
informado, se invitaba a firmarlo y se resolvia cualquier duda o inquietud en relacion al
estudio.

Ya firmado el consentimiento, se asignaba un niumero de cédula de participante para cada
expediente, para guardar la confidencialidad. Con éste numero de cédula, el participante, su
padre, madre 6 tutor se registraban en los cuestionarios que respondian.

Posteriormente, se les otorgaba a los participantes una hoja de datos sociodemograficos, y la
Cédula de conocimientos y creencias sobre TDAH para padres. Dichos instrumentos se
respondian en este momento, registrandose el paciente y su padre/tutor con el nimero de
cédula que les fue otorgado. La razén por la cual se entregé la cédula de conocimientos y
creencias sobre TDAH a los padres es porque en ella viene incluida la ADHD rating scale,
mismo instrumento que contiene 18 reactivos para evaluar si se encuentran presentes en el
paciente los sintomas de TDAH propuestos por el DSM-IV y qué tan frecuentemente se
presentan (también permite evaluacion de los perfiles sintomatolégicos dimensionales). La
hoja de datos sociodemograficos se entregd para completar algunos otros datos de interés
para el estudio.

La investigadora principal verificaba el llenado correcto de los datos.
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Todos los cuestionarios quedaron guardados en el expediente del paciente. La responsable
de guardarlos alli fue la investigadora principal, posterior a la revision de los mismos y a
solicitar al Médico Tratante del paciente el expediente para poder hacerlo.

La investigadora principal disend una base de datos que incluyé todas las variables que se
deseaban medir, con la correspondiente guia de codificacion. En dicha base de datos se
realizé el vaciado de la informacion obtenida de cada paciente, de acuerdo con la clave
sefialada en la guia de codificacion.

Se determiné en cada grupo (género femenino y masculino) qué porcentaje presentaba
TDAH de subtipo inatento categdérico con base en los resultados obtenidos, qué porcentaje
presentaba TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo categoérico, y qué porcentaje presenta el
subtipo combinado categérico, se realizara el mismo procedimiento para los perfiles
sintomatolégicos dimensionales: TDAH subtipo inatento dimensional, TDAH subtipo
hiperactivo-impulsivo dimensional, TDAH subtipo inatento con umbral hiperactivo-impulsivo
dimensional, TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo con umbral inatento dimensional y TDAH
combinado dimensional. Se analizé si existieron diferencias significativas por género en
cuanto a dichas variables.

Se observaron y analizaron los datos correspondientes a las hojas de datos
sociodemograficos y las cédulas de conocimientos y creencias para padres en la base de
datos; estos datos fueron agrupados (de acuerdo a la informaciéon que aportan) en las
siguientes variables: funcionamiento social, funcionamiento familiar, funcionamiento escolar,
problemas legales e historia de uso de servicios de salud; de esta manera las variables
fueron comparadas entre géneros para establecer si existian diferencias significativas en
cuanto a estos rubros.

= Se consideraron las siguientes variables de funcionamiento:

Apartados

El paciente tiene problemas con sus hermanos.

El paciente tiene problemas con sus padres.

El paciente quita tiempo a sus familiares por los problemas que
ocasiona.

El paciente provoca peleas familiares.

Dl W |IN|F—
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El paciente separa a su familia de sus amigos.

El paciente dificulta que sus familiares puedan divertirse juntos.

El paciente tiene problemas con sus profesores.

5
6
7 |El paciente provoca que otros lo golpeen o le griten.
8
9

Al paciente le han pedido que se retire del salén.

10 [El paciente tiene problemas en el recreo con sus comparieros.

11 [El paciente ha sido suspendido o expulsado de la escuela.

12 |El paciente falta a clases.

13 |El paciente ha probado sustancias o drogas de abuso.

14 [El paciente ha tenido problemas legales.

15 |El paciente ha destruido objetos ajenos.

16 |El paciente realiza actividades peligrosas.

17 |El paciente lastima a otras personas.

18 [El paciente tiene al menos una amistad cercana.

19 [Otros compaiieros se burlan del paciente.

20 [El paciente se burla de otros comparieros.

21 [El paciente tiene dificultades para relacionarse con los demas.

22 [El paciente realiza actividades extraescolares.

2 3 [El paciente tiene dificultad para hacer nuevos amigos.

24 |Al paciente lo invitan a fiestas.

25 [El paciente evita salir a fiestas.

26 [El paciente se comporta inapropiadamente en fiestas.

27 [El paciente tiene relacion de pareja.

Estos apartados fueron sometidos posteriormente a un andlisis factorial con el objetivo de
examinar y extraer 3 principales grupos para analizar la informacion, de acuerdo a lo que cada
apartado o reactivo representara. Dichos grupos fueron titulados: estigma, disocial y escolar.

Analisis Estadistico

Se utilizaron porcentajes para la descripcién de las variables categdricas; media y desviacion
estdndar para las variables dimensionales. Las variables categéricas se contrastaron con el
género por medio del Coeficiente x? de Pearson. Las variables dimensionales se contrastaron
por género utilizando ANOVA simple. Los problemas familiares, escolares, sociales y legales se
procesaron por medio de Analisis factorial utilizando componentes principales y rotacion Varimax.
Los contrastes de los factores generados se analizaron por medio de ANOVA factorial 2x3
(Género con Diagnéstico principal).
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Resultados

Subtipos de TDAH categoéricos dimensionales.

Los subtipos de TDAH categdricos correspondieron uno a uno a los subtipos dimensionales
debido a que no se presentaron diagnésticos dimensionales del tipo inatento puro (6 a 9
sintomas de inatencioén, sin sintomas de hiperactividad-impulsividad); ni tampoco se presentaron
del tipo hiperactivo-impulsivo dimensional puro (6 a 9 sintomas de hiperactividad-impulsividad,
sin sintomas de inatencion). Por tanto, el tipo combinado se consideré igual para ambas
clasificaciones (categérico y dimensional), el tipo inatento categérico correspondié al inatento con
umbral hiperactivo impulsivo dimensional (6 a 9 sintomas de inatenciéon con 1 a 5 sintomas de
hiperactividad impulsividad), el tipo hiperactivo impulsivo categérico correspondié al hiperactivo
impulsivo con umbral inatento (6 a 9 sintomas de hiperactividad impulsividad con 1 a 5 sintomas

de inatencion).

El TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo categoérico, y predominio hiperactivo-impulsivo con
umbral inatento dimensional (6 a 9 sintomas de hiperactividad-impulsividad, con 1 a 5 sintomas
de inatencion) se presentd en un solo caso del género femenino. En los andlisis subsecuentes se
consideré ese unico caso como paciente perteneciente a TDAH con predominio combinado

categorico y dimensional, con la finalidad de hacer el analisis de los resultados mas uniforme.

Bajo la consideracion anterior del total de la muestra (n=63), 12 pacientes presentaron TDAH
subtipo inatento categérico y subtipo inatento con umbral hiperactivo impulsivo dimensional (19%
de la muestra). De éstos, 11 pacientes pertenecen al género masculino (17.4% de la muestra
total) y 1 paciente pertenece al género femenino (1.5% de la muestra total). Cincuenta y un (51)
pacientes de la muestra presentaron TDAH combinado categdrico y dimensional (80.9%). De
estos pacientes, 29 pertenecen al género masculino (46% de la muestra total) y 22 pertenecen al

género femenino (34.9% de la muestra total).

Tabla de contingencia Género * TipoTDAHcat
Recuento
TipoTDAHCcat
Inatento Combinado Total
Género 1 11 29 40
2 1 22 23
Total 12 51 63




Funcionamiento familiar, escolar, social.

El analisis factorial extrajo los tres factores que explican el 32.49% de la varianza total,
identificados como estigma con el 12.95%, disocial con el 9.90% y escolar con el 9.64%.

item Estigma | Disocial | Escolar
5 [Separa a su familia de sus amigos. 537
7 |Provoca que otros lo golpeen o le griten. 421
10 [Tiene problemas en el recreo con los demas. 452
17 [|Lastima a otras personas. 407
18 [Tiene al menos una amistad cercana. .328
19 |[Ofras personas se burlan de el paciente. .536
21 [Tiene dificultad para relacionarse con otros. .725
23 [Tiene dificultad para hacer nuevas amistades. .708
24 |Loinvitan a fiestas. .363
25 [Evita salir a fiestas. 426
26 [Se comporta inapropiadamente en fiestas. 489
2 [Tiene problemas con sus padres. 460
3 |Quita tiempo a sus familiares por los problemas. 467
4 |Ocasiona peleas familiares. 414
6 |Dificulta que sus familiares puedan divertirse. 527
11 [Lo han suspendido de la escuela. 252
14 [Ha tenido problemas legales. .532
15 |Ha dafiado objetos ajenos. .638
16 [Ha realizado actividades peligrosas. .620
8 [Tiene problemas con los profesores. 434
9 |Le han pedido que se retire del salén. .507
12 [Falta ala escuela. .503
13 [Ha probado sustancias o drogas de abuso. .698
20 |Se burla de sus demas compaiieros. 448

Los items 1, 22 y 27 no cargaron en ningun factor.

La comparacién de cada factor por género y tipo de TDAH es:



No existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al diagnéstico principal por
género; en ambos géneros se observd que presentan mayor estigma social otros diagndsticos
que no son TDAH (Tabla 1).

TABLA 1: ESTIGMA
Género Diagné_stico Media Desv,iacién N
Principal Estandar
TDAH 0.89 1.10 19
Masculino TDM 2.17 1.47 12
Otros 2.89 2.71 9
Total 1.73 1.84 40
TDAH 0.75 1.50 4
Femenino TDM 2.60 2.59 15
Otros 2.75 2.75 4
Total 2.30 2.48 23
TDAH 0.87 1.14 23
Total TDM 2.41 2.14 27
Otros 2.85 2.61 13
Total 1.94 2.09 63

Fuente de Variacién gl F Sig.
Género 1 .007 .934
Diagnéstico Principal 2 3.686 .031
Género x Diagnéstico Principal| 2 .132 .877

En el aspecto “disocial” se puede observar que los pacientes de género masculino tuvieron
mayores datos de dicho comportamiento (Tabla 2).

TABLA 2: DISOCIAL

Género Dlagno_stlco Media DesvllaC|on N
Principal Estandar

TDAH 2.42 1.80 19

M i TDM 3.75 2.22 12
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Otros 4.11 2.03 9

Total 3.20 2.08 40

TDAH 2.25 .96 4

Femenino TDM 2.87 1.92 15
Otros 1.00 1.15 4

Total 2.43 1.78 23

TDAH 2.39 1.67 23

Total TDM 3.26 2.07 27
Otros 3.15 2.30 13

Total 2.92 1.99 63

Fuente de Variacion gl F Sig.
Género 1 5.950 .018
Diagnéstico Principal 2 1.391 .257
Género x Diagnéstico Principal] 2 1.992 .146

En cuanto al factor “escolar” se pudo apreciar que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre géneros, a pesar de que las pacientes de género femenino obtuvieron datos

compatibles con un mejor funcionamiento en dicho rubro (Tabla 3).

TABLA 3: ESCOLAR
Género Diagné_stico Media Desv,iacién N
Principal Estandar
TDAH 1.53 1.31 19
Masculino TDM 2.67 1.50 12
Otros 2.44 1.42 9
Total 2.08 1.46 40
TDAH 2.50 1.73 4
Femenino TDM 2.40 1.55 15
Otros 1.75 1.26 4
Total 2.30 1.49 23
TDAH 1.70 1.40 23
Total TDM 2.52 1.50 27
Otros 2.23 1.36 13
Total 2.16 1.46 63

Fuente de Variacion gl F Sig.
Género 1 .000 .992
Diagnéstico Principal 2 717 .492
Género x Diagnéstico Principal] 2 1.179 .315




Variables Sociodemogrdficas

Previamente se habia descrito la edad promedio de los pacientes (14.83 afios) con una
desviacion estandar de 1.21. No hubo diferencias estadisticamente significativas comparando
ambos géneros (p=0.519).

En cuanto a la edad del padre, se obtuvo una media de edad de 45.32 afios con una desviacién
estandar de 8.07; al observar esta variable por género no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.148).

Para la variable edad de la madre se observé una media de 41.69 afos, con una desviacion
estandar de 6.42, sin haberse encontrado tampoco diferencias estadisticamente significativas
entre géneros (p=0.489).

La informacioén anterior se resume en la tabla 4.

Tabla 4: Edades de los pacientes y sus padres.
Variable Género N |Media Des,waaon Significancia
Estandar
Masculino | 40| 14.75 1.28
Edad Femenino | 23] 14.96 1.11 —0.420 p:gl’561lg;
Total 63| 14.83 1.21 ) ’ )
Masculino | 39| 44.18 7.99
Edadpadre |Femenino | 23| 47.26 8.01 ~> 150 pi(ol’16408)
Total 62| 45.32 8.07 ' ’ )
Masculino | 39| 41.26 6.31
Edadmadre [Femenino | 22| 42.45 6.70 _0.486 pi(()1’4589€;
Total 61 41.69 6.42 ' ’ '

Respecto al nivel de escolaridad del padre, el 35% de los pacientes del género masculino
reportaron que su padre tenia escolaridad secundaria, seguidos por el 27.5% con escolaridad
profesional, 22.5% con preparatoria y 15% con escolaridad primaria. En el género femenino el
mayor porcentaje fue de igual manera para nivel secundaria con 33.3%, profesional con 30.2%,
preparatoria con 20.6% y primaria con 15.9% (Tabla 5). Se compararon dichos datos por género
usando chi cuadrada de Pearson, con un valor de 0.585, sin obtenerse diferencias

estadisticamente significativas (p=0.900) (Tabla 6).

Tabla 5: Escolaridad del Padre
Género Primaria Secundaria | Preparatoria | Profesional
Masculino n 6 14 9 11
% 15.0% 35.0% 22.5% 27.5%
Femenino n 4 7 4 8
% 17.4% 30.4% 17.4% 34.8%
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Total

% 15.9% 33.3% 20.6% 30.2%

Tabla 6: Chi cuadrada de Pearson para Escolaridad del Padre
Valor gl Significancia
.585 3 .900

Chi-cuadrado de Pearson

Respecto al nivel de escolaridad de la madre, el 35% de los pacientes del género masculino
reportaron que su madre tenia escolaridad secundaria, seguidos por el 27.5% con escolaridad
profesional, 20.% con preparatoria y 17.5% con escolaridad primaria. En el género femenino el
mayor porcentaje fue para nivel preparatoria con 47.8%, profesional con 30.4%, secundaria con
13% y primaria con 8.7% (Tabla 7). Se compararon dichos datos por género usando chi
cuadrada de Pearson, con un valor de 7.195, sin obtenerse diferencias estadisticamente

significativas con una p=0.066 (Tabla 8).

Tabla 7: Escolaridad de la Madre
Género Primaria Secundaria | Preparatoria | Profesional

Masculino n / 14 8 11
% 17.5% 35.0% 20.0% 27.5%

Femenino n 2 3 11 7
% 8.7% 13.0% 47.8% 30.4%

Total n 9 17 19 18
% 14.3% 27.0% 30.2% 28.6%

Tabla 8: Chi cuadrada de Pearson para Escolaridad de la Madre

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

7.195

3

.066

Se observé que ambos géneros reportaron en su mayoria (70% masculino y 69.6% femenino)
vivir con ambos padres (Tabla 9). Para comparar esta variable se utilizé chi cuadrada de
Pearson, con un valor de 0.623, sin diferencias estadisticamente significativas con una p=0.891

(Tabla 10).

Tabla 9: Familiar con quien vive el paciente
Género Padre Madre Otros Ambos
Masculino N 3 8 1 28
% 7.5% 20.0% 2.5% 70.0%
i N 2 5 0 16
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% 8.7% 21.7% 0.0% 69.6%
Total N 5 13 1 44
% 7.9% 20.6% 1.6% 69.8%

Tabla 10: Chi cuadrada de Pearson para Familiar con quien vive el paciente

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

.623

3

.891

La descripcion de numero de hermanos por género se puede observar en la Tabla 11. Para este

concepto se compararon también ambos géneros utilizando chi cuadrada de Pearson, con un

valor de 3.588, sin observarse diferencias estadisticamente significativas, con una p=0.732

(Tabla 12).
Tabla 11: Nimero de Hermanos
Género Ninguno 1 2 3 0 mas
Masculino n 4 16 14 6
% 10.0% 40.0% 35.0% 15.0%
Femenino n 2 9 9 3
% 8.7% 39.1% 39.1% 13.0%
Total n 6 25 23 9
% 9.5% 39.7% 36.5% 14.3%

Tabla 12: Chi cuadrada de Pearson

ara Numero de Hermanos

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

3.588

3

.732

El nivel socioecondmico fue clasificado como bajo (1 y 2 segun la clasificacién de trabajo social)

y medio (3 o mas en la clasificacion de trabajo social). La descripcion de esta caracteristica por

género se observa en la Tabla 13. Se compararon ambos géneros para dicha caracteristica
utilizando Chi-cuadrada de Pearson, cuyo valor fue de 2.596, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas entre géneros, con una p=0.628 (Tabla 14).

Tabla 13: Nivel Socioecondmico

Género Bajo Medio
Masculino n 20 20
% 50.0% 50.0%
n 12 11
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% 52.2% 47.8%
n 32 31
Total % 50.8% 49.2%

Tabla 14: Chi cuadrada de Pearson para Nivel Socioeconémico

Valor Gl Significancia

Chi-cuadrado de Pearson

2.596 2

.628
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Variables Escolares

La media para el promedio de primaria en género masculino fue de 81.95 con una desviacion
estandar de 8.02, en el caso de promedio de primaria en género femenino se observé una media
de 86.45 con una desviacion estandar de 8.97. Entre ambos si se observaron diferencias
estadisticamente significativas con una p=0.047 (Tabla 15).

En cuanto al promedio de secundaria, se observd una media para género masculino de 71.03
con una desviacion estandar de 8.85 y para género femenino una media de 77.86 con una
desviacion estandar de 9.51, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas con una
p=0.007 (Tabla 15).

Tabla 15: Promedios de primaria y secundaria
Variable Género N| Media DEeSst\gir?;iaérn Significancia
roned gelBSlte |3 SIS | 802
primaria Total 62 8355 8358 =4.115,p=0.047
promedncclisalie 34 1103 |88 1 s
secundaria T otal co 7358 562 =7.788,p=0.007

Ambos géneros en su mayoria (90% masculino y 95.7% femenino) reportaron asistir a la escuela
(principal ocupacion), dicha descripcidon se observa en la tabla 16. En este caso se utiliz6 para la
comparacion la Prueba exacta de Fisher, pues las frecuencias de los pacientes que no acuden a
la escuela son muy pequefas. No se observaron diferencias con significancia estadistica
(p=0.644) (Tabla 17).

Tabla 16: Asiste a la Escuela

Género No Si

Masculino n a 36
% 10.0% 90.0%

Femenino n 1 22
% 4.3% 95.7%

n 5 58
Total % 7.9% 92.1%

Tabla 17: Prueba Exacta de Fisher para Asistencia a la Escuela

Prueba Exacta de Fisher Significancia

.644

35



El 32.5% de los pacientes masculinos reportaron haber repetido algun grado escolar, asi como el

17.4% de los pacientes (Tabla 18). Se utilizd Prueba exacta de Fisher para comparar ambos
géneros en cuanto a dicha variable, sin observarse diferencias con significancia estadistica, con

p=0.247 (Tabla 19).

Tabla 18: Ha Repetido Grados Escolares
Género No Si
Masculino n 27 13
% 67.5% 32.5%
Femenino n 19 4
% 82.6% 17.4%
Total n 46 17
% 73.0% 27.0%

Tabla 19: Prueba Exacta de Fisher para Repeticién de Grados Escolares

Significancia

Prueba Exacta de Fisher 547

El 42.5% de los pacientes masculinos comentaron haber tomado clases particulares, y el 52.2%

de las pacientes femeninas informaron lo mismo (Tabla 20); aunque en el género femenino fue

mayor dicho reporte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con la Prueba

exacta de Fisher, con una p=0.600 (Tabla 21).

Tabla 20: Ha Tomado Clases Particulares
Género No Si
Masculino n 23 17
% 57.5% 42.5%
Femenino n 11 12
% 47.8% 52.2%
Total n 34 29
% 54.0% 46.0%

Tabla 21: Prueba Exacta de Fisher para Clases Particulares

Significancia

Prueba Exacta de Fisher 600
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Se compard entre ambos géneros la variable de “dificultad escolar”, encontrandose que el 52.5%
de los pacientes de género masculino reportaron haber tenido esta dificultad, y el 69.6% de las
pacientes de género femenino afirmaron lo anterior (Tabla 22). No se observaron diferencias con

significancia estadistica usando la Prueba exacta de Fisher (p=0.288) (Tabla 23).

Tabla 22: Dificultad en el Trabajo Escolar
Género No Si
Masculino n 19 21
% 47.5% 52.5%
Femenino n / 16
% 30.4% 69.6%
Total n 26 37
% 41.3% 58.7%

Tabla 23: Prueba Exacta de Fisher para Dificultad en el Trabajo Escolar
Significancia
.288

Prueba Exacta de Fisher

Consumo de Sustancias y Vida Sexual

Al comparar el consumo de sustancias entre géneros observamos que el 45% de los pacientes
masculinos reportaron nunca haber consumido, seguidos del 30% de los pacientes del mismo
género, que comentaron haber consumido alguna vez, y el 25% mencionaron consumo actual.
Estos porcentajes se dieron en género femenino de la siguiente manera: 47.8% con consumo
actual, 30.4% nunca ha consumido y 21.7% reportaron consumo alguna vez (Tabla 24). Se
comparé con chi cuadrada de Pearson, con un valor de 3.433 sin encontrarse diferencias
significativas (p=0.180) (Tabla 25).

Tabla 24: Consumo de Sustancias
Género Alguna Vez Consumo Nunca ha
Actual Consumido
Masculino n 12 10 18
% 30.0% 25.0% 45.0%
Femenino n > 11 7
% 21.7% 47.8% 30.4%
Total n 17 21 25
% 27.0% 33.3% 39.7%

Tabla 25: Chi cuadrada de Pearson para Consumo de Sustancias |
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Valor gl Significancia

Chi-cuadrado de Pearson 3433 > 180

Para la variable de “vida sexual activa” se observé lo siguiente: 69.2% de los pacientes de
género masculino negaron el inicio de vida sexual, mientras que 30.8% lo afirmaron. De las
pacientes de género femenino el 60.9% negaron el inicio de vida sexual, mientras que el 33.9%
reportaron lo contrario (Tabla 26). Se compararon ambos géneros utilizando Prueba exacta de
Fisher, con un valor de p=0.583 (Tabla 27).

Tabla 26: Vida Sexual Activa

Género No Si

. n 27 12
Masculino = 69.2% 30.8%

Femenino n 14 9
% 60.9% 39.1%

Total n 41 21
% 66.1% 33.9%

Tabla 27: Prueba Exacta de Fisher para Vida Sexual Activa
Significancia
.583

Prueba Exacta de Fisher

Se observo que los pacientes de género masculino iniciaron el consumo de alguna sustancia con
una media de edad de 14.09 anos, con una desviacion estandar de 1.06; para el género
femenino se aprecid una media de edad de 13.44 afos y desviacién estandar de 1.46. No
existieron diferencias significativas al comparar los grupos (p=0.119). Esta descripcion se puede
observar en la tabla 28.

En el caso de Inicio de vida sexual activa se reportd para el género masculino una media de
edad de 13.38 afos con una desviacion estandar de 4.13, para el género femenino una media
de 14.22 con una desviacion estandar de 0.97, sin observarse diferencias significativas al
comparar los grupos (p=0.560). También puede observarse esta descripcion en la tabla 28.

Tabla 28: Edad de Inicio de Consumo de Sustancias y de Vida Sexual Activa

Variable Género N| Media DeS\Claaon Significancia
Estandar

Edad de Masculino | 22| 14.09 1.06

Inicio de Femenino | 16| 13.44 1.46 F(1,36)

Consumo de =2.554,p=0.119

Sustancias |1otal 38/ 13.82 1.27
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Edad de Masculino | 13 13.38 4.13

inicio de Femenino 9 14.22 .97 F(1,20)
Vida Sexual =0.351,p=0.560
Activa Total 22| 13.73 3.21
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Uso de servicios de salud.

Un total de 41 pacientes reportaron haber sido evaluados anteriormente por el problema por el
cual acudieron al INPRF (65% de la muestra), con una media de 2.46 evaluaciones anteriores.
De estos 41 pacientes, 17 fueron evaluados por un psiquiatra, lo cual representa el 41% de este
grupo, pero 26.9% de la muestra total.

En cuanto a las evaluaciones anteriores a la realizada en este Instituto, el 67.5% de los
pacientes masculinos comentaron haber recibido alguna valoracién anterior, asi como el 60.9%
de las pacientes femeninas (Tabla 29). Se realiz6 comparacién utilizando Prueba exacta de
Fisher, con una p= 0.597 (Tabla 30).

Tabla 29: Evaluaciones Anteriores

Género No Si

Masculino n 13 27
% 32.5% 67.5%

Femenino n 9 14
% 39.1% 60.9%

Total n 22 41
% 34.9% 65.1%

Tabla 30: Prueba Exacta de Fisher para Evaluaciones Anteriores
Significancia
.597

Prueba Exacta de Fisher

De igual manera no se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
nuamero de evaluaciones anteriores realizadas (dicha descripcion en la tabla 31), utilizandose
para comparar esta variable chi cuadrada de Pearson, con un valor de 4.979 y una p=0.663
(Tabla 32).

Tabla 31: Numero de Evaluaciones Anteriores

Género Ninguna 1 2 3 o mas

Masculino n 13 9 9 9
% 32.5% 22.5% 22.5% 22.5%

Femenino n 9 > 3 6
% 39.1% 21.7% 13.0% 26.1%

Total n 22 14 12 15
% 34.9% 22.2% 19.0% 23.8%
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Tabla 32: Chi cuadrada de Pearson para Nimero de Evaluaciones Anteriores

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

4.979

3

.663

Para el tratamiento psiquiatrico previo, se aprecié que el 72.5% de los pacientes de género
masculino negaron haber recibido algun tipo de este tratamiento, mientras que el 73.9% de las
pacientes de género femenino negaron esta intervencion (Tabla 33), dicha variable se procesé
con Prueba exacta de Fisher, sin encontrarse significancia estadistica (p=1.000), lo que se

observa en la tabla 34.

Tabla 33: Tratamiento Psiquidtrico Previo
Género No Si
Masculino n 29 11
% 72.5% 27.5%
Femenino n 17 6
% 73.9% 26.1%
Total n 46 17
% 73.0% 27.0%

Tabla 34: Prueba Exacta de Fisher para Tratamiento Psiquiatrico Previo

Prueba Exacta de Fisher

Significancia
1.000

Para tratamiento psicoldgico el 65% de los pacientes masculinos negaron haber recibido algun
tipo de tratamiento, asi como el 69.6% de las pacientes femeninas (Tabla 35). No se observaron

diferencias significativas usando la Prueba exacta de Fisher con una p=0.786 (Tabla 36).

Tabla 35: Tratamiento Psicolégico Previo
Género No Si
Masculino n 26 14
% 65.0% 35.0%
Femenino n 16 ’/
% 69.6% 30.4%
Total n 42 21
% 66.7% 33.3%




Tabla 36: Prueba Exacta de Fisher para Tratamiento Psicoldgico Previo
Significancia
0.786

Prueba Exacta de Fisher

El 80% de los pacientes masculinos negaron historia de trastorno mental en algin miembro de la
familia (afirmandose por tanto en el 20% de los casos), el 69.6% de las pacientes femeninas
negaron historia de trastornos mentales familiares (afirmandose en el 30.4% de los casos). Esta
descripcién corresponde a la tabla 37. De igual manera, fue usada la Prueba exacta de Fisher
para determinar comparaciones, sin observarse ninguna diferencia estadisticamente significativa,
con una p=0.373 (Tabla 38).

Tabla 37: Historia Familiar de Trastorno Mental
Género No Si
Masculino n 32 8
% 80.0% 20.0%
Femenino n 16 7
% 69.6% 30.4%
Total n 48 15
% 76.2% 23.8%

Tabla 38: Prueba Exacta de Fisher para Historia Familiar de Trastorno Mental
Significancia
0.373

Prueba Exacta de Fisher

Los padres de los pacientes de género masculino comentaron en su mayoria no haber recibido
ningun tipo de informacién del TDAH (45%), en el caso de los padres de las pacientes de género
femenino la mayoria reportd haber recibido alguna informacion sin ser ésta psicoeducacion, en
un 43.5% (por ejemplo, folletos o programas de radio y television). Esta informacién se ilustra en
la tabla 39. Para comparar esta variable por género se utilizé6 chi cuadrada de Pearson,
obteniéndose un valor de 1.863 con una significancia estadistica de 0.394 (no existieron
diferencias entre los grupos). Esto se observa en la tabla 40.

Tabla 39: Tipo de Informacion Recibida
Psicoeducacio
n

Género Ninguna Informal
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Masculino n 18 11 11
% 45.0% 27.5% 27.5%

Femenino n 9 10 4
% 39.1% 43.5% 17.4%

Total n 27 21 15
% 42.9% 33.3% 23.8%

Tabla 40: Chi cuadrada de Pearson para Tipo de Informacion Recibida
Valor gl Significancia
1.863 2 .394

Chi-cuadrado de Pearson

El 85% de los padres de los pacientes de género masculino mencionaron creer que el TDAH es
una enfermedad, mientras que el 95.7% de los padres de las pacientes de género femenino
refirieron esta misma premisa (Tabla 41). A pesar de la diferencia entre dichos porcentajes no se
encontraron diferencias significativas entre grupos usando la Prueba exacta de Fisher, pues se
obtuvo una p=0.407 (Tabla 42).

Tabla 41: Creencias sobre el TDAH
Género Enfermedad Probl_ema de

Crianza

Masculino n 34 6
% 85.0% 15.0%

Femenino n 22 1

% 95.7% 4.3%

n 56 7

Total % 88.9% 11.1%

Tabla 42: Prueba Exacta de Fisher para Creencias sobre el TDAH
Significancia
0.407

Prueba Exacta de Fisher

El 77.5% de los padres de pacientes masculinos mencionaron que el tratamiento adecuado de el
TDAH debe ser el combinado (psicolégico y psiquiatrico), en los padres de las pacientes
femeninas dicha premisa se observé en el 95.5% de los casos, lo cual se plasma en la tabla 43.
Aunque se obtuvo una p de 0.082 con la Prueba exacta de Fisher esta es una de las
comparaciones mas significativas del proyecto de investigacion (Tabla 44).
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Tabla 43: Tratamiento Ideal segun los Padres
Género Psicolégico PS'.COIC.’,g'C.O y
Psiquiatrico
Masculino n ? 31
% 22.5% 77.5%
Femenino n 1 21
% 4.5% 95.5%
n 10 52
Total % 16.1% 83.9%

Tabla 44: Prueba Exacta de Fisher para Tratamiento Ideal segun los Padres
Significancia
0.082

Prueba Exacta de Fisher

Se observé que la media del género masculino para la puntuacion de la ADHDRS fue de 30.45,
con una desviacion estandar de 11.37; para el género femenino la media de puntuacién fue de
32.65 con una desviacion estandar de 11.55, sin observarse diferencias significativas entre

dichos grupos (p=0.465). Esta informacion se resume en la tabla 45.

Para la edad de inicio de los sintomas en los pacientes de género masculino se reporté una
media de 7.85 afos con una desviacion estandar de 3.07, y para género femenino una edad de
inicio de 8.01 afios con una desviacion estandar de 3.01. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p=0.236). La edad de disfuncion en el género masculino fue de
9.73 afios con desviacion estandar de 3.23, mientras que en el género femenino fue de 11.25
afos con una desviacion estandar de 2.94, encontrandose una p=0.065, siendo esta

comparacion una de las mas significativas en el proyecto (Tabla 45).

Tabla 45 : ADHDRS , edad de inicio del padecimiento y edad de inicio de la
disfuncion
Variable Género N| Media DESV,IaCIOI’l Significancia
Estandar
Masculino | 40 30.45 11.37 F(L61)
ADHDRS Femenino | 23] 32.65 11.55 —0.542 ’p=0 465
Total 63| 31.25 11.39 ' ’ |
Edad de inicio year;‘;‘:]'i':g gg ;'gi g'gi F(1,61)

[ imi - . =1.432,p=0.2
de padeC|m|ento_|_ot<_iI 63 324 3 a1 32,p=0.236
Edad de inicio de Eﬂeanizl:il:g ‘21(3) 19i7236 25431 F(1,61)
la Disfi i0 - - =0.42 =0.
apistunaon ol 63 10.29 3.19 0.420,p=0.065




Para el motivo de consulta se observé una significancia estadistica de 0.008 usando Chi

cuadrada de Pearson, pues en el género masculino en la mayoria de los casos (52.5%) la razén

por la cual se busco atencién fue por problemas escolares, mientras que en el género femenino

la razén de la atencion fue por problemas familiares y escolares (39.1% para ambos). Lo anterior

se ilustra en las tablas 46 y 47.

Tabla 46: Motivo de Consulta
Género Problemas Problemas Sociales
Familiares Escolares
Masculino n 3 21 16
% 7.5% 52.5% 40.0%
Femenino n 9 9 >
% 39.1% 39.1% 21.7%
Total n 12 30 21
% 19.0% 47.6% 33.3%

Tabla 47: Chi cuadrada de Pearson para Motivo de Consulta

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

9.679

2

.008

Posteriormente se describiran en las siguientes tablas algunos datos acerca de identificacion del

problema, diagnéstico, confirmacion diagndstica y opinion de los padres acerca del tratamiento

farmacoldégico.

En el 45% de los casos de género masculino el problema fue identificado por el familiar,

esto

ocurrio en el 65.2% de los casos de género femenino (tabla 48). Se compararon ambos grupos

con chi cuadrada de Pearson, obteniéndose una significancia estadistica de 0.300 (Tabla 49).

Tabla 48: Persona que ldentificé el Problema
Género Familiar Maestro Médico
Masculino n 18 17 >
% 45.0% 42.5% 12.5%
Femenino n 1> 6 2
% 65.2% 26.1% 8.7%
Total n 33 23 7
% 52.4% 36.5% 11.1%
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Tabla 49: Chi cuadrada de Pearson para Persona que Identificé el Problema

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

Gl

Significancia

2.407

2

.300

Los padres de los pacientes de género masculino opinaron en su mayoria (45.6%) que el mejor
capacitado para efectuar el diagndstico es el psicélogo. Los padres de las pacientes de género
femenino tuvieron esta opinion en el 52.6% de los casos (Tabla 50). No se observaron
diferencias significativas usando chi cuadrada de Pearson para esta comparacién, con una p de

0.72 (Tabla 51).

Tabla 50: Mejor Capacitado para efectuar el Diagnéstico
Cé _ Médico no Médico Un Lego
énero Psicologo Psiqui L
siquiatra Psiquiatra
Masculino n 36 14 27 2
% 45.6% 17.7% 34.2% 2.5%
Femenino n 20 6 12 0
% 52.6% 15.8% 31.6% 0.0%
Total n 56 20 39 2
% 47.9% 17.1% 33.3% 1.7%

Tabla 51: Chi cuadrada de Pearson para Mejor Capacitado para efectuar el Diagndstico

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

1.34

3

0.72

En el 35% de los casos de género masculino el diagndstico lo realizé un médico no psiquiatra.
En el caso de las pacientes de género masculino, el 47.8% tuvo el diagndstico realizado por un

médico psiquiatra (Tabla 52). No se observaron diferencias significativas utilizando chi cuadrada

de Pearson (p=0.536) (Tabla 53).

Tabla 52: Persona que Diagnosticé
Género Psiclogo Médico no Médico Un Lego
Psiquiatra Psiquiatra

Masculino n / 14 8 11
% 17.5% 35.0% 20.0% 27.5%

Femenino n 2 3 11 ’/
% 8.7% 13.0% 47.8% 30.4%

Total n 9 17 19 18
% 14.3% 27.0% 30.2% 28.6%
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Tabla 53: Chi cuadrada de Pearson para Persona que Diagnosticé
Valor gl Significancia
2.18 3 0.536

Chi-cuadrado de Pearson

A pesar de haber realizado el diagndstico un médico no psiquiatra para género masculino en la
mayoria de los casos, en el 65% fue confirmado por un médico psiquiatra. En género femenino el
92.3% de los casos fueron confirmados por médico psiquiatra (Tabla 54) . Se obtuvo una p=
0.049 con chi cuadrada de Pearson, por lo cual esta comparacion fue estadisticamente

significativa (Tabla 55).

Tabla 54: Persona que Confirmé el Problema
Género Psicélogo Mé_dic_o no Méd_ico
Psiquiatra Psiquiatra

Masculino n 12 2 P
% 30.0% 5.0% 65.0%

Femenino n 1 1 21
% 4.3% 4.3% 91.3%

Total n 13 3 47
% 20.6% 4.8% 74.6%

Tabla 55: Chi cuadrada de Pearson para Persona que Confirmé el Problema
Valor gl Significancia
6.024 2 .049

Chi-cuadrado de Pearson

En ambos géneros se observé que los padres opinaron que el tratamiento farmacolégico era un
adyuvante al tratamiento psicolégico, para los padres de pacientes de género masculino 42.5%
tuvieron esta opinién y en el caso de los padres de pacientes de género femenino el 56.5%. El
25% de los padres de los pacientes de género masculino afirmaron que el tratamiento produce
efectos secundarios (especificamente adiccion), esto fue visto también en el 21.7% de los padres
de pacientes de género femenino. El 32.5% de los padres de pacientes de género masculino
opinaron que el tratamiento farmacoldgico era el de eleccion, lo cual se afirmé en el 21.7% de los
casos de padres de pacientes de género femenino (Tabla 56).

Para comparar la variable “Opinién sobre el Tratamiento Farmacoldgico” se utilizé chi cuadrada
de Pearson, con un valor de p=0.533, es decir, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 57).
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Tabla 56: Opinidn sobre el Tratamiento Farmacoldgico
Coadyuvante Produce Es el
Género del_ Efectos_ Tratamiel_'llto
Tratamiento | Secundarios | por Eleccion
Psicoldgico (Adiccion)
Masculino n 17 10 13
% 42.5% 25.0% 32.5%
Femenino n 13 > >
% 56.5% 21.7% 21.7%
Total n 30 15 18
% 47.6% 23.8% 28.6%

Tabla 57: Chi cuadrada de Pearson para Opinién sobre el Tratamiento Farmacolégico
Valor gl Significancia
1.260 2 .533

Chi-cuadrado de Pearson

El 57.5% de los padres de los pacientes del género masculino comentaron sentirse capaces de
manejar el problema de su hijo; en el caso de las pacientes de género femenino 43.5% de los
padres comentaron lo anterior, pero también el 43.5% de los padres reportaron no sentirse
capaces de manejar dicho problema conductual (Tabla 58). Utilizando chi cuadrada de Pearson
no se observaron diferencias significativas (p=0.523), lo que se ilustra en la tabla 59.

Tabla 58: Competencia de los Padres para manejar el Problema
Género No Parcial Si
Masculino n 14 3 2L
% 35.0% 7.5% 57.5%
Femenino n 10 3 10
% 43.5% 13.0% 43.5%
Total n 24 6 33
% 38.1% 9.5% 52.4%

Tabla 59: Chi cuadrada de Pearson para Competencia de los Padres para manejo del
Problema
Valor gl Significancia
Chi-cuadrado de Pearson 1.295 2 .523

Comorbilidad
En el caso de los pacientes masculinos la mayor comorbilidad observada fue para el trastorno
por uso de sustancias (46.6%). Para las pacientes femeninas la mayor comorbilidad fue de igual

manera para dichos trastornos (38.5%). Lo anterior se ilustra en la tabla 60. Se compararon
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ambos grupos con chi cuadrada de Pearson, obteniéndose una p de 0.837, es decir, sin

significancia estadistica (Tabla 61).

Tabla 60: Comorbilidad
Trastorno |Problemas de Otros
, Trastornos | Trastornos
Género del Afecto ANSi0SOS por Uso_de Conducta
Sustancias
Masculino n / . 27 > 3
% 12.1% 27.6% 46.6% 8.6% 5.2%
Femenino n 6 17 20 4 >
% 11.5% 32.7% 38.5% 7.7% 9.6%
Total n 13 33 47 9 8
% 11.8% 30.0% 42.7% 8.2% 7.3%

Tabla 61: Chi cuadrada de Pearson para Comorbilidad

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

gl

Significancia

1.44

4

0.837
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Discusion

Con este proyecto de investigacion se describio lo ocurrido en una poblacién de adolescentes

clinica. Esto indica que los pacientes atendidos en el INPRF son aquellos que acuden a solicitar
atencion médica por la gravedad de sus sintomas (ya sean de TDAH o no). Por tanto, se puede
inferir que los resultados obtenidos no reflejan necesariamente lo ocurrido en poblacién abierta,
ya que en ese tipo de poblacién (como lo sefalan diferentes autores) los casos pueden ser
dificiles de reconocer; en el caso particular del TDAH los sintomas en varones pueden ser mas
faciles de identificar, dicha cuestién habia sido previamente mencionada en este trabajo (los
criterios del DSM-IV son basados mas en poblacion masculina que en femenina), y los sintomas
de TDAH en mujeres pueden verse subestimados, ya que de acuerdo a la literatura la
hiperactividad e impulsividad en mujeres puede manifestarse de manera diferente en ellas (por
ejemplo, suelen ser mas agresivas de manera verbal de acuerdo con los reportes), a tal punto
que no son enviadas a recibir atencion a menos que sus sintomas sean causen excesiva
disfuncién. Ofro punto importante a discutir es que no todos los pacientes incluidos en esta
muestra tienen como principal diagnéstico el TDAH, pues el 63.4% de ellos acudieron a nuestra
Institucion por otros diagnosticos en Eje |, lo cual convierte al TDAH en un hallazgo diagnéstico.
Sin embargo, en ese grupo encontramos predominio combinado del TDAH, lo cual podria llevar a
preguntarnos si esto refleja lo ocurrido en el resto de la poblacion abierta, en donde otros
diagndsticos son los principales, y por lo tanto el TDAH puede ser de predominio combinado en
caso de que exista y no haya sido detectado.
La pregunta de investigacion de este trabajo fue respondida de la manera siguiente: no existieron
diferencias en cuanto al subtipo clinico de TDAH entre ambos géneros, pues para ambos se
observé predominio combinado tanto en la clasificacion categérica como en la clasificacion
dimensional. No existieron diferencias sociodemograficas entre ambos géneros, a excepcion de
lo visto en las siguientes variables:

-Promedio de primaria y secundaria. En los resultados de esta investigacion se observé que el
promedio de las pacientes de género femenino fue mas elevado que el de los pacientes de
género masculino. Se podria plantear como posibilidad que influyen en el promedio los
siguientes factores: disciplina, resultados de evaluaciones, tareas y participaciones en clase. Si
observamos lo obtenido con anterioridad (funcionamiento escolar sin diferencias) podria ser
probable que influyera especificamente la entrega de tareas o participaciones en clase, pues las
pacientes de género femenino tienen mejor funcionamiento en el hogar (mejor cumplimiento de
tareas) y menos conductas externalizadas que los varones (puede traducirse como agresividad
con sus companeros de clase, por lo cual tendrian bajos puntajes en cuanto a disciplina se
refiere). Debido a estas razones puede ser posible que se expliquen las diferencias en el
promedio escolar.

50



-Edad de inicio de la disfuncién. Se observd que el promedio en pacientes masculinos fue de
9.73 afios y en pacientes femeninas de 11.26 afos. Esto también puede ser explicado por el
predominio de conductas externalizadas en varones (que los llevaria a mayor disfuncién social),
ademas de que en pacientes femeninas es mas dificil detectar los sintomas de TDAH por lo que
se menciond anteriormente en referencia a que los criterios del DSM-IV se enfocan mas en
género masculino que en femenino. Puede plantearse también que este resultado (basado en la
informacion dada por los padres) refleje que a las nifias se les lleva a atencién mas tardiamente,

cuando ya han dado problemas a nivel social.

-Razén de la atencién 6 motivo de consulta. En los resultados se pudo apreciar que los pacientes
de género masculino tienen mas problemas en escuela y sociales (esto puede reflejar que
presentan mas conductas externalizadas, como se expresa en la literatura). En el caso de las
pacientes de género femenino se observaron mas dificultades a nivel familiar 6 escolar, esto
puede ser comparado también con diferentes reportes en la literatura ya mencionados en los
antecedentes de este proyecto, como ejemplo citamos el metaanalisis efectuado por Carlson y
Gaub (15) en donde también se menciona que las nifias tienen un mayor indice de problemas a
nivel familiar, sobretodo, pero que no existen necesariamente diferencias entre géneros para el
funcionamiento escolar, lo cual se observé en los resultados de este proyecto. Esto puede
reflejar que los casos en pacientes de género femenino pueden ser dificiles de reconocer en el
ambito social, pues de acuerdo a la literatura existe una tendencia en dicho género a presentar
mas problemas internalizados que externalizados en ese rubro, por lo cual el cuadro clinico de

TDAH podria enmascararse.

Conclusiones

No se observaron diferencias clinicas ni sociodemograficas de género estadisticamente
significativas en adolescentes con diagnéstico de TDAH, excepto para los siguientes factores:
promedio escolar, edad de inicio de la disfuncion y motivo de consulta. Lo anterior puede
explicarse por el predominio de conductas externalizadas en varones y porque en pacientes de
género femenino es mas dificil realizar el diagndstico de TDAH de acuerdo a los criterios de
TDAH, sin embargo no significa que en ambos grupos exista diferencia de subtipos, pues para
ambos se observé predominio combinado, tanto categérico como dimensional.

También se puede concluir que no todos los pacientes llegan a recibir atencion por el TDAH, sino
por otras causas, siendo la mas frecuente Trastorno depresivo mayor. Esto da lugar a pensar en
la posibilidad de que en poblacién epidemiolégica sean frecuentes los trastornos como éste,

siendo el TDAH enmascarado por otro diagnéstico y por tanto infradiagnosticado.
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Lo anterior puede dar la pauta para continuar investigando sobre dicho tema en poblacién
mexicana, ya que hay pocos reportes al respecto, con especial énfasis en poblacién

epidemioldgica.
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