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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es la enfermedad neuro
psiquiatrica de inicio en la infancia mas frecuente. En los afios 70’s, pioneros como
Wender y cols.,, observaron que los padres de nifios con TDAH, presentaban
dificultades similares.

Durante las siguientes 3 décadas, resultados de numerosos estudios de seguimiento de
nifios y adolescentes, muestran que ciertas presentaciones de este trastorno (déficit de
atencion, pobre control de impulsos) contintlan en la vida adulta contribuyendo a
problemas de adaptacion, que repercuten en diferentes ambitos entre los que se
incluyen las dreas social, parental, conyugal, familiar, académica, interpersonal y
laboral, asi como la conduccion de vehiculos, la criminalidad, la calidad de vida y el
consumo de sustancias licitas e ilicitas. Asi también encontramos una comorbilidad
importante con otros trastornos psiquidtricos. La OMS, estima una prevalencia de
TDAH en adultos de 3.4% aproximadamente. En los ultimos afios se han hecho pocos
estudios para determinar el antecedente de TDAH en los adultos de determinadas
poblaciones, tanto en México como en el mundo, quizas no porque se le deje de dar
importancia, si no por lo complicado de validar una escala adecuada en los adultos, que
nos pueda aportar datos importantes sobre sintomas de TDAH en la infancia.

Es relevante conocer el diagndstico de TDAH en el adulto para poder proporcionar al
paciente el tratamiento mas dptimo.

El diseno del presente trabajo de investigacion se sustenta como un estudio transversal
para conocer el nimero de adultos con diagnoéstico de TDAH, en la poblacion que

acude la consulta externa en el Hospital Psiquidtrico Morelos del IMSS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
El escepticismo cientifico acerca del TDAH del adulto estaba basado inicialmente en la

creencia de que los sintomas disminuian con el paso de los afios.(1)

En la década de los 70, aparecen los primeros reportes de adultos con un sindrome
similar al trastorno de déficit de atencion e hiperactividad y de nifios con este trastorno
que, al ser reevaluados en la adultez, persistian con sintomas significativos e
invalidantes. De esta forma, el TDAH se ha ido configurando como un sindrome de

inicio en la infancia, cuyos sintomas a menudo persisten en la vida adulta.(2)

En el DSM IV de 1987 se le denomina “trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad”. Ademads, se reconoce la posibilidad de que el paciente no
cumpla con la totalidad de los sintomas exigidos (“TDAH en remision parcial”), o que
no cumpla con otros criterios, como el inicio disruptivo antes de los siete afios (“TDAH
no de otro modo especificado”). Estos cambios tienden a facilitar ain mas el
diagnéstico en el adulto, en que muchas veces es dificil obtener una historia remota o

los sintomas se han compensado parcialmente, pero siguen afectando su calidad de vida
A3).

Sin embargo, la investigacion cientifica seria y rigurosa de esta condicion clinica en
adultos solo se produjo a partir de 1995 por P. H. Wender (1, 3) y colaboradores,
quienes elaboran una escala para evaluacidon retrospectiva de sintomas de TDAH
durante la infancia y como han permanecido estas conductas hasta la edad adulta (1). El
realiza varios estudios de casos, encontrando un alto indice de pacientes adultos con
sospecha de TDAH(4). A partir de entonces investigadores como Mannuzza en 1998
(5), Rasmussen en el 2001(6), Barkley en el 2002 (7), Biederman 2006 a la fecha
(8), por mencionar algunos, han hecho estudios longitudinales de nifios que padecian
el trastorno, siguiéndolos hasta la vida adulta, encontrando que efectivamente, los

sintomas persisten.
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Las investigaciones sobre este trastorno continuaron floreciendo a través de la ultima
década, encontrando en las revisiones actuales que el TDAH en adultos es un
diagnostico valido, que puede identificarse en forma confiable y que presenta una
evolucion que puede ser previsible (1, 8), que de no identificarse y tratarse puede
determinar una mayor frecuencia de deterioro estudiantil, laboral, familiar y social, asi

como un elevado riesgo de comorbilidad psiquiatrica y abuso de sustancias. (8, 9, 10,

11, 12, 13).

En EE. UU. en 2003 y 2006 se realizaron estudios en donde se comparan los ingresos
econdmicos y el empleo en los adultos con TDAH y adultos sin TDAH , extrapolando
los resultados al cambio en la productividad nacional, encontrando que la pérdida
estimada de la productividad laboral en 2003 fue de $ 8900 a $ 15400 por persona con
TDAH, lo que implica una pérdida total de productividad entre EE.UU. 67 millones
dolares y $116 millones de dolares.(9)

A su vez, se han hecho estudios en adultos con alto coeficiente intelectual, a quienes
se les diagnostico TDAH, quienes presentaron peores resultados en las pruebas de la

funcién ejecutiva en relacion con otros adultos con alto CI sin TDAH. (10)

En otros estudios se ha encontrado a una menor capacidad de conduccion de autos y
resultados adversos mayores (accidentes, infracciones) en adolescentes y adultos con

TDAH. (11)

En México recientemente se realizé un estudio que demuestra que pacientes con TDAH

presentan una elevada comorbilidad psiquiatrica con trastornos no psicoticos. (12)

Ademas encontramos estudios recientes en México y otros paises donde se demuestra
una alta comorbilidad de la Dependencia a Alcohol y Drogas en pacientes con TDAH

(8, 13).

A iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se realiz6 un estudio para
estimar la prevalencia de TDAH en adultos utilizando los criterios del DSM 1V. El
resultado fue que en promedio 3.4% de los adultos presentaban este trastorno, dando

ademads un rango complementario de 1.2 a 7.3%.(14)
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El estudio se tomo de diez encuestas nacionales que incluyen paises de Europa,
Latinoamérica, Medio Oriente y USA, con tasas mas altas en Francia (7.3%), EUA y
Holanda (5%) y mas bajas en México y Colombia (1.9%) asi como en Espafia (1.2%).
Esta alta variabilidad refleja un problema relacionado con los criterios diagndsticos y de
informantes (15).

El Trastorno por Déficit Atencional/Hiperactividad (TDAH) puede definirse, segun el
DSM 1V, como un trastorno crdénico, de inicio en la infancia, caracterizado por
inatencion y/o impulsividad-hiperactividad, de magnitud suficiente para afectar el

desempefio estudiantil, social o laboral del individuo (16).

La inatencién en los adultos se puede manifestar comunmente como:
* Dificultades para mantener la atencion. (Reuniones, leyendo, trabajos escritos)
* Son considerados como lentos e ineficientes
* Pobre manejo del tiempo.
*  Desorganizados.
*  Olvidadizos.
*  Parecen desconsiderados.
*  Problemas con el manejo del dinero (17,18)
La hiperactividad se manifiesta como:
* Personas que se les considera como “adictas al trabajo”
* (Con agendas “Sobreprogramadas”
* Eligen trabajos muy activos.
* Su actividad constante les lleva a tension familiar.
* A menudo hablan en exceso (17,18)

La impulsividad se manifiesta como:

* Baja tolerancia a la frustracion, lo que puede expresarse en conductas hostiles

hacia los demads o sintomas depresivos

Mal carécter. (“Pierde los estribos™)

*  Renuncian a trabajos rapidamente.

Finalizan frecuentemente relaciones interpersonales.

Conducta temeraria en deportes o al conducir.(17,18)
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Ademas se deben considerar los siguientes puntos:

* Los sintomas deben haberse instalado antes de los 7 afios.
* Los sintomas deben haber estado presentes ininterrumpidamente al menos
durante los tltimos 6 meses
* Los sintomas deben manifestarse en 2 o0 mas ambitos (escuela, hogar, etc.)
* Y se debe tener clara evidencia clinica que los sintomas provoquen angustia
significativa y/o perjuicio sobre la vida social, académica, laboral etc.
* No debe existir alguna condicion médica general que pueda explicar los
sintomas.(16)
En cuanto a la etiologia, gracias al advenimiento de los estudios por neuroimagenes, las
técnicas electrofisiologicas y la combinacién de éstas, se ha acumulado importante
evidencia cientifica sobre las diferentes areas cerebrales relacionadas con el
procesamiento cognitivo y el momento adecuado en el que se debe esperar que estas
areas se desarrollen. (19, 20)
Para ciertos autores el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) seria
un incorrecto control inhibitorio y se deberia a una falta de nivel de maduracion propio
de la edad o bien una desviacion del patrén normal (21)
Se plantea que la maduracion cerebral juega un papel dominante en la adquisicion de
procesos mentales en general y en particular en la atencion. El momento en que se
adquieren estos procesos varia entre los individuos y probablemente esté genéticamente
determinado (21).
Se ha demostrado una importante disminucion de la simetria hemisférica derecha-
izquierda (20, 21), como también una disminucién del tamano de las regiones
prefrontales del hemisferio derecho (19, 22).
El circuito especifico que se relaciona con el TDAH estaria compuesto por regiones
prefrontales derechas, el nucleo caudado, globo palido y la region postero inferior del
vermis; estas areas cerebrales y cerebelosas estdn disminuidas de tamafo y
aparentemente serian hipofuncionantes. (22,21)
Nopoulos y colaboradores_(21) detectaron alteraciones en la migracion neuronal y
anomalias de las fosas posteriores (exceso de LCR). Este trastorno del desarrollo tendria

su origen en las primeras etapas de gestacion, debido a que las alteraciones de la
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migracion neuronal parecen estar causadas por una susceptibilidad genética
acompafiada de alteraciones ambientales que ocurririan (21).
En cuanto a la neurobioquimica, recientes propuestas han enfatizado el papel primario
de la dopamina y norepinefrina en el TDAH. Castellanos (23) describe una propuesta
basada en la existencia de diferentes anormalidades en dos regiones dopaminérgicas:
una hipoactivacion de las regiones corticales (cingulo anterior), responsable del déficit
cognitivo, y una sobre actividad de regiones subcorticales (nucleo caudado), que se
evidencia en un exceso en la actividad motora (23).
Los estudios de gemelos y familias han demostrado un factor hereditario del TDAH.
Los hijos de padres con TDAH tienen 50% de probabilidades de sufrir el mismo
trastorno y los estudios con gemelos revelan que los factores genéticos explican entre un
50y 70% de los sintomas. (20)
Es evidente que la genética del TDAH se caracteriza por un nimero de genes de cada
uno de ellos que hacen una contribucion pequefia pero significativa para el riesgo global
(23).
Varios estudios del genoma vinculacion gama se han llevado a cabo y, aunque existen
diferencias considerables en los resultados entre los estudios, varias regiones han sido
apoyados a través de varios estudios (23).
Los genes candidatos mas estudiados son:

- El gen del receptor D2 situado en el cromosoma 11 (11q22-23).

- El gen transportador de la dopamina DAT1 situado en el cromosoma 5 (5p15.3).

- Variante alélica del gen del receptor D4 de la dopamina DRD4 situado en el

cromosoma (11p15.5).
- El gen del transportador de la norepinefrina NET1
- El gen del receptor D1 de la dopamina DRDI. (23)

Si bien es claro el planteamiento de la herencia en este tipo de trastorno, los mismos

padres con sus dificultades podrian estar ofreciendo un modelo social que hace mas
compleja la interpretacion de los datos (21,23). La presencia de trastornos comorbidos
en adultos con TDAH es muy frecuente y dificulta el diagndstico al compartir sintomas
cognitivos, disfuncién social y laboral. De este hecho parte la necesidad de dar un
diagnostico certero de TDAH, apoyados con un 6ptimo instrumento de medicion. Los

trastornos del estado de 4nimo, de ansiedad y por consumo de sustancias son los mas



comunes en cuanto a su comorbilidad. El 50%, de los casos detectados de TDAH,
recibieron algun tipo de tratamiento psiquiatrico en EUA (24).

Ademas se ha encontrado que en pacientes con padecimientos psiquiatricos no
psicoticos, hay una mayor prevalencia de TDAH, que en el resto de la poblacion. (12)
Evaluar el TDAH en adultos es un proceso complejo en el que se requiere realizar un
diagnéstico retrospectivo de los sintomas en la infancia, utilizar criterios que no estan
disefiados especialmente para adultos e incluir un diagnéstico diferencial porque

algunos sintomas del TDAH son los mismos que los de otros trastornos (25)

El diagnéstico temprano y el tratamiento con estimulantes son fuertes predictores
relacionados con el mantenimiento del trabajo en estos pacientes, independientemente
de la comorbilidad.(30, 31)

Asi también los pacientes con TDAH que tienen uso de sustancias, si reciben
tratamiento con psicoestimulantes no incrementaran el riesgo de abuso de sustancias
(32).

Safren en 2005 realizé un estudio controlado en adultos con TDAH tratados con
estimulantes, y terapia cognitivo conductual, resultando una mejoria importante en la

funcionalidad de estos pacientes (33).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El trastorno por déficit de atencion en adultos es frecuente (3.4%) y las consecuencias
(complicaciones) de no recibir tratamiento son severas ya que limita de manera
importante la funcionalidad del paciente en los ambito laboral, escolar, conduccion de
autos, familiar, social, y a esto se le agrega la comorbilidad frecuente con los trastornos
del estado de animo, de ansiedad y abuso de sustancias, como se menciond
anteriormente.

En la consulta externa del Hospital Regional de Psiquiatria Morelos del IMSS, se
atendieron en el afio 2008 y 2009 un promedio de 8950 adultos con trastornos
psiquiatricos (35), y en estos pacientes no se ha buscado intencionadamente
sintomatologia especifica, que retina los criterios para un diagndstico de TDAH. Por
lo que desconocemos la prevalencia de TDAH en esta poblacion, y se plantea la
siguiente pregunta: ;Cudl es la frecuencia de TDAH en adultos que acuden a la

consulta externa de psiquiatria en el Hospital Regional Psiquiatrico Morelos del IMSS?
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JUSTIFICACION.

El trastorno de déficit de atencidn en el adulto, ha cobrado importancia en los ultimos
afios, debido principalmente a las repercusiones que puede ocasionar en los individuos
que lo padecen, repercusiones que van desde la dificultad en las relaciones
interpersonales , el mal desempefio laboral, condicionando problemas econdmicos
importantes para el individuo y para la empresa en la que labora, hasta llegar aumentar
el riesgo para accidentes viales o en el hogar, y en muchos casos , desencadenar un
trastorno psiquiatrico. Eso sin contar que un gran porcentaje de estos adultos con
TDAH, inicien el consumo y abuso de alcohol y otras drogas . Todo esto llevando a
una calidad de vida no o6ptima.

De tal forma que resulta trascendental, para lograr que todos estos pacientes mejoren
realmente, discriminar adecuadamente a quienes presentan una sola patologia
psiquiatrica y quienes tienen TDAH en comorbilidad , y asi dar el tratamiento adecuado
para poder reducir asi los riesgos en su funcionamiento social, académico, laboral y
familiar , y evitar las repercusiones ya comentadas.

Asi también, generaremos una metodologia base, para futuras investigaciones de este

padecimiento.
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OBJETIVO GENERAL

L. Conocer la frecuencia de Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en adultos con padecimientos psiquiatricos que son atendidos en
la consulta externa en el Hospital Regional de Psiquiatria “Unidad Morelos™ del
IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

I.1. Conocer la frecuencia por grupo de edad de Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en adultos que acuden a la consulta externa de psiquiatria en el Hospital
regional psiquidtrico “Morelos” del IMSS.

[.2. Conocer la frecuencia por género de Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en los adultos que acuden a la consulta externa de psiquiatria en el
Hospital regional psiquiatrico “Morelos” del IMSS.

1.3. Conocer la frecuencia de inatencion, en los adultos diagnosticados con TDAH.
1.4 Conocer la frecuencia de hiperactividad en los adultos diagnosticados con TDAH.
1.5 Conocer la frecuencia de impulsividad en los adultos diagnosticados con TDAH.
[.6. Conocer los padecimientos psiquidtricos comorbidos mas frecuentes, en los
adultos diagnosticados con Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que
acuden a la consulta externa de psiquiatria en el Hospital regional psiquiatrico
“Morelos” del IMSS
1.7. Conocer el nivel de estudios actual y concluido de los pacientes diagnosticados.
1.8. Conocer si han tenido problemas de aprendizaje y a que edad se detectaron esos
problemas.

1.9 . Conocer el rendimiento laboral en los pacientes diagnosticados con TDAH.

1. 10 Conocer la edad de inicio de vida sexual y el uso de anticonceptivos en los
pacientes diagnosticados con TDAH.

1.11. Conocer el numero de relaciones sentimentales y el tiempo promedio de duracion
sus parejas, en los pacientes diagnosticados con TDAH.

1.12. Conocer la frecuencia de uso y abuso de alcohol , asi como otras sustancias, en
los pacientes diagnosticados con TDAH.

1.13. Conocer la frecuencia de problemas para la conduccion de automoviles, en los



pacientes diagnosticados con TDAH.

1.14. Conocer la frecuencia de problemas para la administracion de dinero, en los
pacientes diagnosticados con TDAH.

1.15 Conocer la frecuencia de problemas para organizacion de la vida cotidiana en los
pacientes diagnosticados con TDAH.

1.16 Conocer la frecuencia de problemas para la administracion del tiempo en los
pacientes diagnosticados con TDAH.

1.17 Conocer la frecuencia de problemas para controlar sus emociones en los pacientes
diagnosticados con TDAH.

1.18 Conocer la frecuencia de baja autoestima en los pacientes diagnosticados con
TDAH.
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MATERIAL Y METODOS.
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Tipo de estudio

Transversal, prospectivo, observacional, descriptivo.
Poblacion en estudio; seleccion y tamafio de la muestra

Se incluyeron a 200 pacientes adultos (hombres y mujeres), que se acudieron a la
consulta externa de psiquiatria del Hospital Regional de Psiquiatria Unidad Morelos
IMSS, los cuales cumplieron los criterios de seleccion para el presente estudio, la

muestra es tomada a conveniencia.
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Criterios de seleccion y eliminacion
CRITERIOS DE SELECCION

1. Pacientes hombres y/o mujeres de 18 a 60 afos de edad.
Obteniéndose 8 intervalos de frecuencia de edad y cada intervalo con un

amplitud de 5 afios.

2. Ser derechohabientes del IMSS.

3. Pacientes de primera vez y subsecuentes que se atiendan en el servicio de
consulta externa de psiquiatria del Hospital Psiquidtrico Unidad Morelos IMSS,
en de Octubre

4. Pacientes que hayan reunido el puntaje necesario para pensar en probable
diagnostico de Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad en el adulto, en
las escalas de tamizaje: Adult Self Report Scale V1 (ASRS.V.1) y la escala
FASCT con una version autoaplicable y version para el observador.

5. Pacientes que den su consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Pacientes con trastornos psiquiatricos psicoticos.
2. Pacientes que se retiren del estudio.

3. Pacientes con diagnoéstico de retraso mental y con deterioro cognitivo significativo.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES (DE IDENTIFICACION)

Las variables independientes que se utilizaron en el presente trabajo de investigacion

son:

EDAD: Definida como el tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que

nacid hasta el momento actual en anos.

Definicién operacional: Se obtendrd mediante la edad registrada al inicio de los

instrumentos de medicion (escalas).

Codigo: 18 a 65 afios que es en la escala de Medicion es una variable cuantitativa

discreta.

GENERO: Condicion de la que se diferencian el sexo femenino y masculino, a partir

de caracteristicas fenotipicas.

Definiciéon operacional: Se obtendra mediante las caracteristicas fenotipicas que se

observen, durante la aplicacion de la escala.

Codigo: 1.- Femenino 2.- Masculino, que es una variable cualitativa dicotomica.

VARIABLE DEPENDIENTE.
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Definicién conceptual:

Trastorno créonico, de inicio en la infancia, caracterizado por inatenciéon y/o
impulsividad-hiperactividad, de magnitud suficiente para afectar el desempefio

estudiantil, social o laboral del individuo.
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Instrumentos

Las variables mencionadas las obtuvimos de nuestro instrumento de recoleccion de
datos, basado en la M. I. N L., en su apartado especial para TDAH en el adulto, que es
una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los principales
trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y el ICD-10. Dicha escala es para dar un
diagnéstico especifico. EI TDAH en adulto se encuentra en los mdédulos W5, W6, W7,
W8 con un total de 25 reactivos , en ésta escala a una puntuaciéon mayor de 25, se le
dara el diagnostico de TDAH en el adulto. Antes de aplicar dicha escala se realizaran

dos pruebas de tamizaje, las cuales se realizaran por medio de:

La escala de Autoreporte de Tamizaje del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en la vida adulta, v.1.1 (ASRS), version de 6 items en espafiol. Se
observd una sensibilidad del 96,7%, una especificidad del 91,1%, un valor predictivo
positivo del 91,6%, un valor predictivo negativo del 96,5%, un indice kappa de 0,78 y
un area bajo la curva de 0,94 (odds ratio= 297,3; intervalo de confianza del 95% = 76,2-
1.159). Los cuatro primeros items evallian sintomas de falta de atencion y los dos
ultimos, sintomas de hiperactividad. Ofrece cinco opciones de respuesta por item, que
son ‘nunca’, ‘rara vez’, ‘a veces’, ‘a menudo’ y ‘muy a menudo’. La puntuacion
propuesta originalmente por los autores de la escala se realiza de manera dicotomica, y
se considera un resultado positivo para probable TDAH cuando el sujeto marca en
cuatro o mas casillas dentro de la zona sombreada. EI cuestionario optimiza su
rendimiento al puntuar en un rango comprendido entre 0 y 24, y considerar como punto

de corte un total de 12 .

Los Adultos que retinan un puntaje mayor de 12 , se les considerard como probables
casos de TDAH vy se les aplicara la escala FASCT, version autoaplicada y la version del
observador, a el paciente y al familiar que le acompafie, respectivamente.

La version autoaplicada obtuvo un alfa de Cronbach de 0,84 y la version del
observador de 0,87. El punto de corte con mejor balance entre sensibilidad y 1-
especificidad fue de 23 puntos para cada version. El coeficiente de correlacion entre

ambas versiones fue de 0,88. El coeficiente de correlacion entre la escala de Wender-
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UTHA vy la version autoaplicada de la «<FASCT» fue de 0,71 y para la version del
observador fue de 0,66. El grado de acuerdo entre la calificacién dicotomizada de la
«FASCT» con el diagndstico de la entrevista estructurada fue de 0,82 para la version
autoaplicada y de 0,88 para la version del observador. Asimismo se obtuvieron los
siguientes indices para la version autoaplicada: sensibilidad, 80,36; especificidad, 97,9.
Los valores para la version del observador fueron: 95,4 y 96,3, respectivamente.

Los pacientes que obtengan mas de los 23 puntos en las dos versiones, de esta escala
seran candidatos para la aplicacion de La Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI PLUS) version en espafiol.
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Procedimiento

n el area de consulta externa del
Hospital, antes de que iniciaran las actividades de consulta externa, se revisaron las
listas de pacientes citados de los 4 consultorios y se solicitd al médico adscrito o a la
asistente de cada consultorio, los expedientes de dichos pacientes, para revisar el
diagnostico y asi seleccionar a los pacientes que cumplian los criterios de inclusion
para el presente estudio. Una vez obtenida esta informacion, el médico residente de
cuarto afio o el médico adscrito, informo a los pacientes seleccionados y a sus familiares
acompafiantes sobre el objetivo del protocolo, y se les invitd a participar en él. A los
pacientes que aceptaron ingresar al estudio se les pidid que firmaran la carta de
consentimiento informado.
lera Fase. Se le entrego6 al paciente la escala de tamizaje ASRS vl1.1., asi como un lapiz
dandole instrucciones de como contestarla, (el tiempo en contestarla varia de 2 a 5
minutos), al finalizar , se realizd el conteo por los autores del protocolo. Si reunian la
puntuacién requerida para un probable caso de TDAH en el adulto, en esta escala, el
paciente, se pasé a la siguiente fase. De no reunir el puntaje para probable caso de
TDAH, no pasé a la siguiente fase, se le di6 su puntuacion, y se le agradecio el haber

participado en el estudio.

2da. Fase. Se aplico la escala FASCT version autoaplicable a el paciente; y al familiar
acompafiante se le aplico la escala FASCT version para el observador. Al finalizar, se
realizé el conteo y la revision de las escalas por parte de los autores del protocolo. Los
pacientes que reunieron la puntuacion en las dos escalas para pensar en un probable
caso de TDAH en el adulto, pasaron a la tercera fase , a los que no tuvieron la

puntuacion requerida , se le agradecio haber participado en el estudio.
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3ra Fase. En ese mismo momento, al paciente que reunid la puntuacion de probable
diagnostico de TDAH, se le aplico la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI
PLUS) anexo W (para diagnostico de TDAH en el adulto). Se realiz6 la revision y el
conteo enseguida de concluir la escala. A los pacientes que reunieron el puntaje para
diagnostico de TDAH en el adulto, se les aplicé la escala sociodemogréfica para
pacientes con TDAH, se les informo sobre el diagndstico al paciente, sus familiares y a
a su médico tratante, para que le otorgara al paciente una cita nueva para seguimiento

y control.
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Prueba piloto.

Con el objeto de validar el instrumento de medicion y contenido de variables
del formato de encuesta y uniformar criterios en para el diagnostico certero de TDAH
en el adulto , se seleccionaron pacientes que no estuvieron contemplados dentro de la
poblacion de estudio, dichos pacientes acudian a apoyo psicoterapéutico, a un programa
llamado Clinica del afecto en el Hospital Morelos del IMSS, son pacientes con
trastornos psiquiatricos afectivos que requieren ademads del manejo farmacologico ,

psicoterapia breve.

Para obtencion de la informacion se aplicaron las escalas de tamizaje ASRS Y
FASCT, a 10 de los pacientes que acudian a este programa, resultando 4 pacientes con
probable TDAH. Posteriormente a estos 4 pacientes se les aplico el instrumento de
recoleccion de datos (que se anexa posteriormente) basado en la escala diagndstica
MINI PLUS de psiquiatria en su apartado para TDAH en el adulto, encontrando a un
paciente con el diagnostico, posteriormente a este paciente se canalizd a su psiquiatra

correspondiente para iniciar manejo para este padecimiento.



3.

Analisis estadistico

La manera en que se analizaron nuestros datos obtenidos fue por una Estadistica

Descriptiva o Deductiva.

El total de la poblacién de estudio se clasifico por edades, empleando intervalos de

frecuencia mediante la regla de Sturges:
k=1 +3.322 (log10n)

Obteniéndose 8 intervalos de frecuencia de edad y cada intervalo con un

amplitud de 5 afios.

1. Se realizé el analisis descriptivo para la edad , el sexo y la sintomatologia

predominante (hiperactividad, inatencion, Impulsividad). Por medio de :
Estadistica univariada
» Variables cualitativas:
A) Porcentajes
B) Valor minimo
C) Valor maximo
D) D) Media

2.- Para conocer la comorbilidad predominante de los pacientes que resultaron
con diagnostico de TDAH, se utilizaron porcentajes y estos graficaron y

discutieron.

Asi mismo dicho estudio se complementé con las variables que se encuentran en la
escala sociodemografica para pacientes adultos con TDAH, analizando cada
variable también sacando porcentajes, valor minimo y valor maximo, y por grupo

de edad, asi como la media.



4.

ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se apego a la declaracion de Helsinki de 1964, v a
sus modificaciones hasta el 2008 para la investigacion en seres humanos. Asi mismo
este proyecto cumplié con los estatutos de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos (Titulo Quinto, Articulo 100 en sus siete fracciones y Articulo 101)

ni de las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Se solicitd consentimiento informado por parte del paciente y por parte del familiar.

(se anexa dicho consentimiento informado que se otorg6 al paciente).
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Resultados

En total se aplicaron las escalas FASCT Y ASRS a 200 pacientes que acudieron a la
consulta externa de Psiquiatria en el Hospital Psiquidtrico Morelos del IMSS, en los
meses de Octubre v Noviembre del 2010, de los cuales , 58 pacientes (29%) resultaron

como probables casos de TDAH, segtn las escalas FASCT Y ASRS. (Grafica 1.1)

Pacientes con probable TDAH, segun escalas de
tamizaje

W pacientes con probable
TDAH

Grafical1



A dichos 58 pacientes, se les aplico el instrumento de medicion basado en la escala
MINI PLUS, apartado para diagnodstico de TDAH en adultos, resultando un 44.83% de
los pacientes con diagnostico confirmado. (Grafica 1.2)

Pacientes diagnosticados con TDAH

& Paclentes con diagndstico
de TDAH

& pacientes con probable
TDAH

Grafica 1.2
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En cuanto al sexo de los pacientes diagnosticados con TDAH, el 53.85% fueron

mujeres y el 46.15% hombres. (Grafica 1.3)

Mujeres 53,85%

Hombres 46,15%

42,00% 44,00% 46,00% 48,00% 50,00% 52,00% 54,00% 56,00%

Gréfica 1.3



De los pacientes diagnosticados con TDAH, se encontr6 que en el 38.46% de los
pacientes predominaron los sintomas de inatencion, en el 34.63% los sintomas de

Hiperactividad y en el 26.92% predomin6 la impulsividad. Encontrando una mayor

proporcioén en los sintomas de inatencion, como se observa en la grafica 1.4.

Pacientes diagnosticados con TDAH

S mpulsividad
& Inatencion

“ Hiperactividad

Grafica 1.5

Encontrando en los hombres un porcentaje mayor de hiperactividad e impulsividad y en

las mujeres predomina la inatenciéon. FEn la grafica 1.6. se muestra los sintomas

predominantes de acuerdo al sexo en los pacientes diagnosticados con TDAH.

W Hombres

N Mujeres

Impulsividad Inatencién Hiperactvidad  G46ica 1.6



229
Los principales diagndsticos por los que acudian los adultos de la poblacion estudiada

que resultaron con diagnostico de TDAH se muestra en la siguiente grafica. Llama la
atencion que la mayoria de estos pacientes presentd trastorno de ansiedad y un gran

porcentaje, fue diagnosticado con Trastorno limite de personalidad, como se muestra en

la grafica 1.7

Comorbilidad de los pacientes
diagnosticados con TDAH

7.69%
“ Trastorno limite de
‘ personalidad
“ & Trastorno de ansiedad

Episodio depresivo leve

19.23%
W Trastorno depresivo
recurrente

grafica 1.7

“ Eyaculacién precoz

En cuanto los trastornos de ansiedad por los que se atendian los pacientes
diagnosticados con TDAH fueron principalmente: Trastornos de ansiedad generalizada
en un 33.33% y trastorno mixto ansioso depresivo en un 33.33 % también, seguidos de
trastorno de crisis de panico en un 22.22% y fobia social en un 11.11 %, como se

observa en la grafica 1.8.

Pacientes diagnosticados con TDAH en
comorbilidad con trastornos de
ansiedad

¥ Trastormo de ansiedad
generalizada

¥ Trastormo de crisis de

. panico
! 11.11% y Fobia social
¥ Trastorno mixto ansioso
depresivo

Grafica 1.8
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Datos sociodemograficos de los pacientes adultos diagnosticados con TDAH , que

acudieron a la consulta externa de el Hospital Psiquiatrico Morelos del IMSS.

Para conocer la frecuencia en la edad de los pacientes diagnosticados se hicieron grupos
por intervalos de 5 afos , a partir de los 18 afos, hasta los 60 afios, encontrando un
porcentaje de 42.31% en el grupo de 18 a 23 afios siendo el mas alto, seguido de el
grupo de 24 a 29 afios con un porcentaje de 38.46%, el grupo de edad de 30 a 25 afios

con 7.69% vy el grupo de 36 a 41 afios con el 11.54% . todos estos datos los observamos

en la grafica 2.1

Pacientes con TDAH por grupo de
edad

38.46%

45.00% 1 42.31%

40.00%
35.00%
30.00%
25.00% :
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

18-23 24-29 30-35 3641
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En cuando el estado civil de los pacientes diagnosticados, encontramos que el




57.69% eran solteros, 23.08% vivian en unidn libre y 19.23% casados, como se

observa en la grafica 2.2.

Estado civil de pacientes con
TDAH

; 23#A “ soltero
& Casado

“ Union libre

‘ Grafica 2.2
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NIVEL ESCOLAR

Se encontrd que 84.62% de los pacientes diagnosticados cursan y/o cursaron con



problemas de aprendizaje. Grafica 2.3.1

Pacientes con TDAH que cursaron
con problemas de aprendizaje

W Con problemas de
aprendizaje

& Sin problemas de
aprendizaje

Grafica2.3 .1

Asi también, se observo que el 57:69 % de los pacientes pudo concluir su educacion

preparatoria, pero solamente el 7.69% se observd pudo llegar a concluir una

licenciatura . Grafica 2.3.2

Ultimo nivel de estudios concluido

7.69%

W Secundaria
& Preparatoria

“ Licenciatura

Grafica 2.3.2
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Y actualmente 42.31 % de los pacientes, estudia la preparatoria, el 34.62%

licenciatura y el 23.08 % estudié Gnicamente la secundaria. Grafica 2.3.3

Nivel de estudios actual

34.62% W Secundaria
& Preparatoria

“ Licenciatura

la
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Sexualidad

El promedio de inicio de vida sexual activa de los participantes fue de 17.03 + 1.66

afios, con una minima de 14 y una méxima de 20 afos.

El 96% de los participantes utiliza alglin tipo de método anticonceptivo, de los cuales

casi 77% utiliza de barrera y el resto hormonales. Grafica 2.4.1.

Distribucion de tipo de método
anticonceptivo utilizado

M Barrera ™ Hormonales

n=26

2.4.1

El promedio de relaciones sentimentales que han tenido los pacientes fue de 4.6 + 1.46,
con una minima de 2 y una maxima de 8 relaciones sentimentales. Con un promedio de
2.1+ 1.93 afios de duracién con su ultima pareja, minimo de dos meses y medio y una

maxima de 8 afios.
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El 57.69% nunca ha estado casado, casi 31% ha tenido solo un matrimonio, y el resto

dos matrimonios. Grafica 2.4.2

Distribucion de pacientes por nimero
de matrimonios

p 7

[ ™

Nunca ha estado Un matrimonio Dos matrimonios
casado 026
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Uso y abuso de alcohol y otras sustancias

En cuanto al uso de alcohol y otras drogas, 15.4% consume bebidas alcoholicas menos

de una vez al mes, 61.5% cada mes y 23% semanalmente (Grafica 2.5.1); consumiendo

6 o mas bebidas en una ocasion menos de una vez al mes 57.7%, 3.9%_ cada mes y
nunca 38.5% (Grafica 2.5.2).

Distribucion de pacientes por
consumo de bebidas alcohdlicas

B Menosde unavezalmes ®Mensualmente ™ Semanalmente

= B

Pacientes con consumo de 6 o mas
bebidas alcohdlicas en una sola
ocasion o evento

Ll
35505 | I 00
Nunca Menos de una vez  Mensualmente
al mes
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De los anteriores, 57.7% refiere ha dejado sus compromisos de trabajo por beber en el

ultimo ano menos de una vez al mes, 38.5% nunca, v menos de 4% mensualmente

(Grafica 2.5.3).

Distribucion de pacientes que
relegaron sus compromisos de
trabajo por beber

A
Mensualmente D“,OO%

Menos de una vez al mes ﬁlm%
Nunca L—'38,50%

El 42.31% consumi6 alguna vez algun tipo de droga, de los cuales el 34.62% refiri6
consumié marihuana y menos del 8% cocaina crack. El 15.38% refiri6 haber consumido
alguin tipo de droga en el ultimo mes. El promedio de cafeina consumida al dia es de 2.8
+ 1.22 tazas de bebidas con cafeina, con un minimo de consumo de una taza al dia y un
maximo de 7 tazas. El 88.46% refiere fumar, de los cuales, el promedio de cigarros
fumados durante el dia es de 3.3+ 2.4, con un minimo de uno y un maximo de nueve

cigarros fumados durante un dia.



Conduccion de vehiculos

El 65.38% de los pacientes refiri¢ tener licencia vigente para conducir. En el altimo
ano, el 23.1% estuvo involucrado en un accidente automovilistico no violento como
conductor, el 38.5% en dos, el 7.7% tres, menos del 4% en cuatro accidentes y el resto
no ha estado involucrado. El 30.8% estuvo involucrado en el tltimo afio en un accidente
automovilistico violento como conductor, el 3.8% en 2 al igual que los que estuvieron

en tres y menos del 62% no ha estado involucrado. Grafica 2.6.1.

Distribucion de pacientes por
involucramiento en accidentes
automovilisticos como conductores

100%
90%
80% i
70% -
¥ Cuatro
60% ) W Tres
50% '/‘/l ¥ Dos
p ' ®Uno
40% ) ¥ Ninguno
30% -
yd
20%
10% —
0%
No violento Violento _
2.6.1 n=26




El 7.69% niega haber tenido infracciones en el ultimo afio, 42.31% a tenido una
infraccion de transito, 30.8% dos, 11.5% tres y un poco mas de 7% entre 4 y 5
infracciones de transito en el ultimo afio siendo el promedio de infracciones de transito
en el ultimo afio de 1.7 + 1.1 infracciones. El 34.62% ha sido multado por exceso de
velocidad en el ultimo afo. El 7.6% de los pacientes ha tenido algiin problema con la

policia por transgresion de las normas o leyes en el Gltimo afio. Grafica 2.6.2.

Distribucion de pacientes con
infraciones de trasnito en el ultimo
ano
42,31%
30,80%
7;? 11,50%
I 3% 3,85%
Ninguna Una Bog
Tres
n=26 Cuatro Cinco

Grafica 2.6.2

El total de paciente refirié6 que acudiria a tratamiento si fuera diagnosticado con algin
trastorno que explicara sus problemas académicos o conductuales, y éstos mismos
pacientes han acudido alguna vez ha consulta con psiquiatras. El promedio de edad de la
primera consulta de fue a los 23.3 + 6.4 afios, con un minimo de edad a los 11 afios y
maximo a los 35 afios. Solo el 7.6% ha recibido metilfenidato o atomoxetina en algun

momento de su vida para tratar problemas de desempeno académico y/ o de conducta.
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Problemas de salud

El 61.5% refiere haber tenido al menos una fractura en su vida, de los cuales el 75% ha
sido una, y el resto repartido por igual entre 2 y 3 fracturas, de estos pacientes, la edad
promedio a la cudl ocurri6 la primera fractura fue a los 8.56+ 3.09 afios, con un minimo
de 5 y un maximo de 15 afios y a los 10 + 3.16 afios la edad promedio de la tltima

fractura, con un minimo de 6 afios y un méaximo de 15 afios. Grafica 2.7.1.

Distribucion de pacientes por numero
de fracturas

HUna ®Dos ®Tres

Grafica 2.7.1 n=16

La mitad de los pacientes describen como ansioso o nervioso su estado de animo la
mayor parte del tiempo, casi el 31% depresivo o triste y menos de 20% cambiante o
voluble. El 11.5% refiere ha presentado alguna vez algun tipo de tics 0 movimientos

anormales. Grafica 2.7.2.

Distribucion de pacientes por estado
de animo

¥ Ansioso Depresivo o triste Cambiante o voluble

n=26

Grafica 2.7.2



Administracion del dinero

El cien por ciento de los pacientes refiere ha tenido dificultades para pagar sus deudas

a tiempo en el Ultimo afo y 61.5% ha sobregirado sus tarjetas de crédito.

Organizacion de la vida cotidiana

El 50% de los pacientes refiere ha tenido problemas para organizar sus compras

domésticas y 46% hizo compras de manera impulsiva.

Administracion del tiempo

Al total de pacientes_ les es dificil entregar o cumplir con trabajos en las
fechas programadas, mas de 65% llega impuntual a citas y actividades de la vida
cotidiana, casi 54% tiene dificultades para percibir el tiempo, es decir siente que ha
pasado mucho tiempo cuando apenas ha transcurrido una hora o viceversa y mas del

69% deja cosas para el Gltimo momento.

Un poco mas de 46% de los pacientes percibe que requieren demasiado esfuerzo para

hacer las cosas.
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Mas de 65% de los encuestados refiere haber presentado insomnio o despertares
durante la noche, casi 31% presenta somnolencia, y el 57.7% inversion del ciclo

circadiano. Grafica 2.8.1.

Distribucion de pacientes con
trastornos del sueino

Inversion del
ciclo vigilia/
sueno

38%
Somnolencia ;

20%

n=26

Grafica 2.8.1

Relaciones interpersonales

En cuanto a las relaciones interpersonales, el 88.5% discute por lo menos una vez a la
semana, sin embargo, todos los pacientes pierden el control cuando discuten. La mitad
de los pacientes consideran que resuelven los problemas en la mayor parte de las
discusiones. Mas de 65% refiere ha tenido en el ultimo afo conductas violentas o de
agresion con la pareja o el resto o el resto de la familia, refieren sentir mas dificultades
con su pareja en 42.31% seguido de 23% con la familia extensa/origen, 15.4% con
compaifieros de trabajo y jefes o autoridades cada uno y le resto con los hijos. El 19.23%
ha recibido algun tratamiento psicologico y todos han recibido algliin tratamiento

psicopedagogico, ambos por problemas de rendimiento o de conducta. Grafica 2.8.2
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Grafica 2.8.2

Esfuerzo, dificultad en el control emocional y autoestima

La totalidad de pacientes refieren tener dificultades con la frustracion y se sienten
incapaces en comparacion con los demas, casi 58% tiene reacciones desmedidas ante
situaciones dificiles o estresantes, 81% es impaciente, la mitad no valora su esfuerzo y

casi 58% se autoevalia negativamente.



Estrategias compensatorias

El 100% de los encuestados utiliza agenda, celular y alarmas para el manejo del
tiempo, un poco menos del 58% busca asesoria y delega actividades que le son
dificiles, al mismo porcentaje le es dificil planear el futuro, solo 42.3% ha sentido que

puede administrar su vida exitosamente, casi 31% se ha sentido productivo lo esperaba.
Planes de vida

S6lo 31% de los pacientes encuestados saben que es el trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad.



Discusion y conclusiones

La frecuencia de TDAH en los adultos que acudieron a la consulta externa en el
Hospital Psiquiatrico Morelos del IMSS, en el periodo del 16 de Octubre al 16 de
Noviembre del 2010 , fue de 13%, se encontré una mayor prevalencia que en la
poblacion abierta mundial, segiin la OMS (3.4 %). Cabe mencionar que los pacientes
estudiados, eran atendidos por alglin trastorno psiquiatrico no psicotico, ni con algin
trastorno que cursara con deterioro cognitivo , como se menciond en los criterios de
seleccion. El grupo de edad en donde se tuvo el mayor porcentaje de casos de TDAH,
fue el grupo de 18 a 23 afios. (42.31%). En cuanto al sexo encontramos que de estos

pacientes el 53.85% fueron mujeres y el 46.15% hombres.

La comorbilidad encontrada més frecuentemente en estos pacientes, fueron los
trastornos de ansiedad, siendo estos resultados compatibles con otros en estudios
anteriores. Llama la atencién que se encontrd en 22.3% comorbilidad con trastorno
limite de la personalidad, lo que pudiera ser un dato importante para la realizacion de
estudios posteriores con estos pacientes.

Se encontr6 que la mayor parte de los pacientes, habian tenido problemas en el
aprendizaje, asi como bachillerato y licenciatura inconclusos. Inicio de vida sexual
activa a edad temprana (promedio 17 afos), consumo de sustancias de manera
frecuente, problema en la conduccion de vehiculos, problemas de salud, dificultad para

tener relaciones de pareja estables, problemas laborales etc.

Esta problematica tiene repercusiones que van desde la dificultad en las relaciones
interpersonales , el mal desempefio laboral, condicionando problemas econdémicos
importantes para el individuo y para la empresa en la que labora, hasta llegar aumentar
el riesgo para accidentes viales o en el hogar, y en muchos casos , desencadenar un
trastorno psiquidtrico, o agravarlo.

A los pacientes diagnosticados en el presente estudio, no se les habia dado un

diagnostico certero de TDAH, y se les trataba la comorbilidad tnicamente. Por lo que



con el presente estudio se puede crear conciencia a los médicos psiquiatras tratantes,
para que den la importancia requerida a este padecimiento y hacer un buen diagndstico
para un tratamiento 6ptimo, asi también se generara una metodologia base, para futuras
investigaciones de este padecimiento.

Cabe mencionar que la mayoria de los pacientes que acude a la consulta externa,

manifesta solo los sintomas que integrarian quizds un diagnodstico psiquiatrico, sin

embargo no se busca la génesis del padecimiento, que en varios casos, pudiera tratarse

de un TDAH encubierto 0o en comorbilidad con un trastorno de ansiedad, o un

trastorno de personalidad, como los encontramos en el presente estudio, por lo que es

dificil llegar a buscar de manera intencionada el origen de esa sintomatologia. En este

estudio se observaron varios factores que intervienen en la busqueda més intencionada

de un diagndstico definitivo de TDAH, factores como: corto periodo de tiempo que se

da en las instituciones para la consulta, falta de experiencia del médico tratante,

desconocimiento de los instrumentos con los que se cuenta para llegar a un diagndstico

mas preciso (escalas validadas y confiables) .
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ANEXOS



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
PREVALENCIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN ADULTOS QUE SE

ATIENDEN EN LA CONSULTA EXTERNA DE PSIQUIATRIA DE EL HOSPITAL REGIONAL PSIQUIATRICO
“MORELOS” DEL IMSS.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el niimero:

.. . L Conocer la prevalencia de Trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad en
El objetivo del estudio p p p

es: adultos con padecimientos psiquiatricos que son atendidos en la consulta externa en el

Hospital Regional de Psiquiatria “Unidad Morelos” del IMSS.

Contestar la informacion requerida en los cuestionarios que me

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: o 1 . L
indiquen los médicos a cargo de esta investigacion.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

En caso de de que resulte necesario se canalizara para el tratamiento oportuno y adecuado dentro de la unidad.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Se puede comunicar en caso de dudas y/o preguntas relacionadas con el estudio. Direccion del investigador:

Testigos

Este formato constituye s6lo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion y sin omitir informacion relevante del estudio.




ESCALA DE TAMIZAJE “F.A.S.C.T.” PARA TDAH EN ADULTOS
VERSION AUTOREPQORTE

Instrucciones: A continuacion encontrard una lista de preguntas. Seleccione
la opcion que, en su opinion, describa su comportamiento a lo largo de su
vida. Dibuje un circulo alrededor del numero que corresponda a la opcion
seleccionada. No existen respuestas buenas o malas, procure no dejar
ninguna pregunta sin contestar. La informacion es estrictamente confidencial.

A HEIE
Sl e=l8)s2|s
= s [S] &= o
o =) <] 3 k=]
<| = 2
1. ¢Preferiria emplearse en un trabajo que requiera mucho movimiento, en lugar de 0 1 2 3 4
hacerlo en unoen el que deba permanecer quieto?
2. ¢Necesita realizar muchas actividades, para poder permanecer quieto 0 1 2 3 4
posteriormente?
3. ¢ Le es dificil organizar su tiempo, y esto le provoca problemas en su trabajo, casa, 0 1 2 3 4
familia o escuela?
4. s Tiene dificultades para terminar a tiempo sus trabajos o actividades? 0|1 213 1] 4
5. ¢Se ha dado cuenta, o le han dicho, que tiene problemas para llevar una vida 0 1 ) 3 4
organizada?
6. ¢Durante el dia, cambia constantemente de actividades y deja muchas de ellas 0 1 2 3 4
sin terminar?
7. ¢Pierde objetos con frecuencia? 0|1 2 13| 4
8. ¢ Le resulta dificil mantener en orden su lugar de trabajo o su habitacién? 0|1 2 13| 4
9. ¢ Tiene dificultad para encontrar los objetos cuando los necesita? 01| 1 2 13| 4
10. ¢ Le ocurre que trata de organizar su horario de actividades diarias y no lo puede 0 1 2 3 4
cumplir?
11. ¢ Tuvo problemas en la escuela? Por ejemplo, expulsiones, afos reprobados, 0 1 2 3 4
promedio bajo o quejas frecuentes por parte de los maestros.
12. ¢ Tuvo cualquiera de estos rasgos en su infancia: distraccion, impulsividad, exceso 0 1 2 3 4
de actividad o falta de organizacion ?
TOTAL:

Instrumento disefiado y construido en el departamento de investigacion del C.E.C.0.S.A.M., Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
Lic. Friederichsen A., M. en C. Dr. Almeida .L, Cortés J. Todos los derechos reservados ®.

*ANTES DE ENTREGAR EL CUESTIONARIO, VERIFIQUE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

Nombre de quien llena el cuestionario

Edad Fecha de hoy / / Sexo F M
Grado de instruccion en afios Ocupacion
DIRECCION COMPLETA

TELEFONOS

No. De Expediente




ESCALA DE TAMIZAJE “F.A.S.C.T.” PARA TDAH EN ADULTOS
VERSION OBSERVADOR

Instrucciones: A continuacion encontrard una lista de preguntas. Seleccione la opcion
que, en su opinion, describa el comportamiento de su familiar, paregja o amigo a lo largo
de su vida. Dibuje un circulo alrededor del nimero que corresponda a la opecion
seleccionada. No existen respuestas buenas o malas; procure no dejar ninguna pregunta
sin contestar. La informacion es estrictamente confidencial.

NEAEAE
25| = |25
| o [[EZ| o
< |= 2
1. ¢Considera que €l o ella necesita emplearse en un trabajo que requiera mucho 0 2 3 4
movimiento, en lugar de uno en el que deba permanecer quieto?
2.. ¢ Gree usted que é1 o ella necesita hacer muchas actividades, para poder 0l 1 2 3 4
permanecer quieto posteriormente?
3. ¢Hanotadosiaéloaella leesdificil organizar sus herramientas, 01 2 3 4
instrumentos de trabajo u objetos de casa?
4. .Enlaopinion de usted, a él o a ella le es dificil organizar su tiempo, y esto le 011 2 3 4
provoca problemas en su trabajo, casa, familia o escuela?
5. ;El o ella tiene dificultades para terminar sus trabajos o actividades a tiempo? 0|1 2 3 4
6. ,Ha notado que él o ella tiene problemas para llevar una vida organizada? 0|1 2 3 4
7. ¢Ha notado que durante el dia, él 0 ella cambia constantemente de actividades y 01 2 3 4
deja muchas de ellas sin terminar?
8. ;Sabesiaéloaellale resulta dificil mantener en orden su lugar de trabajo o su 01 ) 3 4
habitacion?
9. ¢Ha notado que él o ella trata de organizar su horario de actividades diariasy 0l 1 ) 3 4
nolo puede cumplir?
10. ¢ El consumo de alcohol le ha provocado a él o ella problemas de salud, 0l 1 2 3 4
laborales, familiares o legales?
11. ;Sabe si él o ella se ha visto involucrado en problemas legales? 011 2 3 4
12. ;Ha observado que ¢l o ella se enoja facilmente? 011 2 3 4
13. Cuando las cosas no salen como las ha planeado, ¢€l o ella se enoja? 01 2 3 4
TOTAL:

Instrumento disefiado y construido en el departamento de investigacion del C.E.C.0.S.A.M., Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
Lic. Friederichsen A, M. en C. Dr. Almeida L., Cortés J. Todos los derechos reservados ®.

*ANTES DE ENTREGAR EL CUESTIONARIO, VERIFIQUE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

Nombre de quien llena el cuestionario

Edad Fecha de hoy / / Sexo F M
Grado de instruccion en afios Ocupacion
DIRECCION COMPLETA

TELEFONOS

No. De Expediente




Tabla |. Cuestionario autoinformadoe de cribade cel adulto (ASRS v. 1.1) ce
la entrevista ciagndstica internacional compuesta de la OMS.

Marque la casilla que mejor describe la manera
en que se ha sentido y comportaco en los Glti-
mos 6 meses. Por favor, entregue el cuestionario
completaco a su médice aurante su proxima visi-
ta para discutir los resultados.

Nunca
Rara vez
Aveces

A menudo
Muy a menudo

¢Con gué frecuencia tiene usted dificultad para
gcabar los detzlles finales ce un proyecto, una
vez que ha terminadoe con las partes dificles?

¢Con gué frecuencia tiene usted dificultad para
oroenar 1as COsas cuan.do esta realizando una ta-
rea que requiere organizacion?

¢Con qué frecuencia tiene usted problemas para
recordar citas u obligaciones?

Cuando tiene gue realizar una tarez que reguiere
pensar mucho, /con gué frecuencia evita o retra-
sa empezarla?

¢Con qué frecuencia mueve continuamente o re-
tuerce las manos o los pies cuando tiene gue
permanecer sentace per mucho tiempe?

¢Con qué frecuenciz se siente demasiado activo
e impulsaco a hacer cosas, como si lo empujase
un motor?




W3 (Tuvo algunos de estos sintomas impulsivos-hiperactivos o de falta de atencion antes NO st 19
de cumplir los 7 afios?
»
w4 (Le han causado algunos de estos sintomas problemas importantes en 2 o mas de 2 de las NO si 20
siguientes situaciones: en la escuela, en el trabajo, en casa o con familiares o amigos?
s NO Si
(MARCO SI EN W4? Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad
ACTUAL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(Adulto)
(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Cuando era nifio:
W5 a Erausted activo, inquieto, agitado, siempre tenia ganas de hacer cosas? NO si 21
b ¢No prestaba atencion y se distraia con facilidad? NO si 22
¢ ¢No era capaz de concentrarse en la escuela o cuando hacia la tarea? NO si 23
d ¢No terminaba las cosas, tales como la tarea de la escuela, proyectos, etc.? NO Si 24
e (Tenia mal humor, se irritaba con facilidad o perdia el control? NO st 25
f ¢Le tenian que repetir las cosas muchas veces antes de que usted las hiciera? NO si 26
g ¢(Tenia la tendencia de ser impulsivo sin pararse a pensar en las consecuencias? NO st 27
h ¢Le costaba trabajo esperar su turno, con frecuencia necesitaba ser el primero? NO si 28
i (Se metia en peleas y/o fastidiaba a otros nifios? NO st 29
i ¢Se quejaba su escuela de su conducta? NO st 30
-»
W5 (RESUMEN): [)MARCO SI EN 6 0 MAS RESPUESTAS DE W5? NO st
»
W6 (Tuvo algunos de estos sintomas impulsivos-hiperactivos o de falta de atencion antes NO si 31

de cumplir los 7 afios?

M.LN.IL Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2004) -46-




w7

W8

Como adulto:
(Continua distrayéndose?

(Es usted entrometido o se entremete o dice cosas a amigos, en el trabajo o en la casa
de las que se arrepiente mas tarde?

(Es usted impulsivo, incluso si tiene un mejor control que cuando era nifio?

(Continta siendo inquieto, agitado, activo, incluso si tiene un mejor control que cuando
era nifio?

(Sigue irritindose y enfadandose mas de lo que necesita?

(Sigue siendo impulsivo, por ejemplo, tiene la tendencia de gastar mas dinero del que tiene?
(Tiene dificultad organizandose en el trabajo?

(Tiene dificultad organizandose incluso fuera del trabajo?

(Su trabajo esta por debajo de su capacidad o el trabajo que usted desarrolla esta por
debajo de lo que usted puede realizar?

(Sus logros estan por debajo de las expectativas que los demas tiene de usted
conforme a su capacidad?

(Ha cambiado de empleo o le han pedido que deje el trabajo mas frecuentemente que a otros?
(Se queja su conyuge de la falta de atencion o interés con él/ella y/o con la familia?
(Ha tenido dos o mas divorcios o ha cambiado de pareja mas que los demas?

(Ha sentido a veces como si estuviera en una niebla, como en una television con
agiiilla o desenfocada?

W7 (RESUMEN): ;}MARCO Si EN 9 0 MAS RESPUESTAS DE W7?

(Le han causado algunos de estos sintomas problemas importantes en 2 6 mas de 2 de los
siguientes situaciones: en la escuela, en el trabajo, en casa o con familiares o amigos?

(MARCO SiEN W8?

NO Si 32
NO st 33
NO si 34
NO si 35
NO Si 36
NO si 37
NO Si 38
NO Si 39
NO Si 40
NO si 41
NO Si 42
NO si 43
NO si 44
NO si 45
-»
NO si
-»
NO si 46
NO Si
Adulto

Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad

M.LN.IL Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2004) -47-




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS SEGUN LA ESCALAL
DIAGNOSTICA MINI PLUS

EVALUACION NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL MINI
VERSION EN ESPANOL 5.0 (VERSION ORIGINAL)

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(Adulto)
Nombre:
Sexo: Edad:
Cuando era niio:

W5 a (Era usted activo, inquieto, agitado, siempre tenia ganas de hacer cosas?
(hiperactividad) NO SI

b /No prestaba atencion y se distraia con facilidad? (inatencion)
NO SI122

¢ (No era capaz de concentrarse en la escuela o cuando hacia la tarea? (inatencion)
NO Sf 23

d ;No terminaba las cosas, tales como la tarea de la escuela, proyectos,
etc.?(inatencion) NO SI 24

¢ ¢ Tenia mal humor, se irritaba con facilidad o perdia el control? (impulsividad)
NO SI 25

f ¢ Le tenian que repetir las cosas muchas veces antes de que usted las hiciera?
(inatencién) NO SI 26

g ;Tenia la tendencia de ser impulsivo sin pararse a pensar en las consecuencias?
(impulsividad) NO SI27

h ;Le costaba trabajo esperar su turno, con frecuencia necesitaba ser el primero?
(hiperactividad)
NO SI128

1 (Se metia en peleas y/o fastidiaba a otros nifios? (Impulsividad)
NO si 29

j ¢{Se quejaba su escuela de su conducta?(hiperactividad)
NO S130

W5 (RESUMEN): ;MARCO Si EN 6 O MAS RESPUESTAS DE W5?
NO Si



W6 ;Tuvo algunos de estos sintomas impulsivos-hiperactivos o de falta de atencion
antes de cumplir los 7 afios?
NO SI

Como adulto:

W7 a ;Contintia distrayéndose?(inatencion)
NO SI 32

b ;Es usted entrometido o se entremete o dice cosas a amigos, en el trabajo o en la casa
de las que se arrepiente mas tarde? (impulsividad)
NO SI33

¢ (Es usted impulsivo, incluso si tiene un mejor control que cuando era nifio?
(impulsividad)
NO SI 34

d ;Continua siendo inquieto, agitado, activo, incluso si tiene un mejor control que
cuando era nifio? (hiperactividad)
NO SI

e (Sigue irritandose y enfadandose mas de lo que necesita?(impulsividad)
NO SI136

f ¢ Sigue siendo impulsivo, por ejemplo, tiene la tendencia de gastar mas dinero del que
tiene? (impulsividad)NO SI 37

g ¢ Tiene dificultad organizandose en el trabajo? (inatencion)
NO SI 38

h ;Tiene dificultad organizandose incluso fuera del trabajo? (inatencion)
NO SI39

1 ¢(Su trabajo esta por debajo de su capacidad o el trabajo que usted desarrolla esta por
debajo de lo que usted puede realizar? (hiperactividad)
NO SI

J (Sus logros estan por debajo de las expectativas que los demas tiene de usted
conforme a su capacidad? (hiperactividad)
NO SI

k (Ha cambiado de empleo o le han pedido que deje el trabajo mas frecuentemente que
a otros? (INATENCION) NO SI

1 ;Se queja su conyuge de la falta de atencion o interés con él/ella y/o con la
familia?(INATENCION)
NO Sf 43

m ;Ha tenido dos o més divorcios o ha cambiado de pareja mas que los demas? NO Si



n ;(Ha sentido a veces como si estuviera en una niebla, como en una television con
agiiilla o desenfocada? INATENCION
NO SI

W7 (RESUMEN): ;MARCO SIi EN 9 O MAS RESPUESTAS DE W7?
NO (FINALIZA LA ENCUESTA) SI (CONTINUA)

W8 (Le han causado algunos de estos sintomas problemas importantes en 2 6 mas de 2

de los siguientes situaciones: en la escuela, en el trabajo, en casa o con familiares o
amigos? NO SIL.

SI: DIAGNOSTICO DE TDAH.



Cuestionario de Datos Sociodemograficos y de Salud para Adultos con
TDAH

Dra. Silvia Ortiz, Psic. Aurora
Jaimes

Nombre del Evaluador
Pais

Instrucciones para el entrevistador: A continuacién se presenta una tabla con
las preguntas que se encuentran del lado izquierdo, favor de anotar las
respuestas en la ultima columna del lado derecho

Iniciales del paciente:

1.- Edad
Soltero (1)
2.-Estado Civil Casado (2)
Unién Libre (3)
Femenino (1)
3.-Sexo
Masculino (2)

4.- Area Escolar

4.1. Indique el nivel de estudios actual

4.2.-Nivel de estudios concluido, es decir si
cuenta con un documento oficial

4.3 ;Cuantos anos tardé para terminar el nivel
de estudios con documento oficial

4.4.Ha tenido problemas de aprendizaje




Si (1) No (2)

4.5. ;A qué edad se detectaron los problemas
de aprendizaje?

5..-Area Laboral

5.1.Trabaja actualmente

Si (1) No (2)

5.2.-; Antigliedad en este trabajo?

Anotar en decimales si es en meses (ejemplo:6
meses =.6)

5.3.- Numero de empleos

6.- Sexualidad

6.1. ;Edad de inicié de vida sexual activa?

6.2.- Utilizas métodos anticonceptivos

Si (1) No 2)

6.3.-¢,Qué tipo de anticonceptivos utiliza?

1=de barrera 2=hormonales

6.4.-; Cuantas relaciones sentimentales ha
tenido?

6.5.- Tiempo promedio de duracién con la
ultima pareja sentimental. Anotar en
decimales si es en meses

6.6. Indique el niumero de matrimonios

7.- Uso y abuso de alcohol y sustancias

7.1.-¢ Qué tan frecuente tomas bebidas
alcohdlicas

1) Nunca
2) Menos de una vez al mes

3) Mensualmente
4) Semanalmente
)

5) Diario o casi diario

7.2.- ; Qué tan frecuente toma 6 o mas copas

en la misma ocasiéon? (en un mismo dia,




evento o reunién
1) Nunca
2) Menos de una vez al mes
3) Mensualmente
4) Semanalmente

5) Diario o casi diario

7.3 Durante el ultimo ano ¢Qué tan
frecuente dejo sus compromisos de trabajo
por beber?

1) Nunca

2) Menos de una vez al mes
3) Mensualmente

4) Semanalmente

5) Diario o casi diario

7.4. -Alguna vez ha utilizado sustancias
“drogas”

Si (1) No (2)

7.5- ¢{Cual (es)?

1. Marihuana

2. Anfetaminas o estimulantes

3. Tranquilizantes (rivotril, tafil)

4. Cocaina crack

5. Psicodélicos

6. Opiaceos (heroina,morfina, demerol)
7. Otro

7.7. En el ultimo mes ha utilizado alguna
substancia o droga

Si (1) No (2)

7.8.- Numero de vaso s o tazas de bebidas con
cafeina al dia

7.9.-Namero de cigarros /dia




8.- Conduccion de vehiculos

8.1.-Tiene licencia vigente de conducir

Si (1) No (2)

8.2.- En el ultimo afo cudntos accidentes
automovilisticos NO violentos ha tenido
como conductor

8.3.-En el ultimo ano cudntos accidentes
automovilisticos violentos ha tenido como
conductor

8.4.- En el ultimo afio cudntas infracciones
de transito ha tenido

8.5.-En el ultimo ano ha tenido algun
problema con la policia por transgresién de
las normas o leyes

Si (1) No (2)

8.6.-En el ultimo ano le han multado por
exceso de velocidad

Si (1) No (2)

8.7.-Si ud. fuera diagnosticado con algun
trastorno que explicara sus problemas
académicos o conductuales acudiria a
tratamiento

Si (1) No(2)

9.- Problemas de Salud

9.1.- Cuantas fracturas ha tenido en su
vida?

9.2.- ;A qué edad fue la primera ?

9.3.¢ A qué edad fue la ultima?

9.4.- ;Como describiria su estado de
animo la mayor parte del tiempo?

Normal o estable
Ansioso o nervioso
Depresivo o triste
Cambiante o voluble
Otro
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Especifique

9.5- Alguna vez ha tenido tics o
movimientos anormales

Si (1) No (2)

9.6.-Ha acudido a alguna consulta con
especialistas en salud mental

Si (1) No (2)

9.7.- Si es afirmativa su respuesta indique
que especialista:

o) Psiquiatra

) Neurdlogo

%) Psicdlogo

0) Psicoterapeuta

¢) Psiquiatra de Nifios y Adolescentes
¢) Neurdlogo pediatra

y) Otro

9.8¢Indique la edad en la que acudié por
primera vez?

9.9 ¢ Indique la edad en la que acudié por
ultima vez?

10.-Administracion del dinero

10.1.- En el ultimo aino ha tenido dificultades
para pagar sus deudas atiempo

Si (1) No (2)

10.2.-En el dltimo mes ha tenido sobregiro de
tarjetas de crédito
Si (1) No (2)

10.3.-Ud ha recibido metilfenidato o
atomoxeina en algun momento de su vida
para tratar problemas de desempeiio
académico y/ o de conducta

Si (1) No (2)




11.- Organizacion de la Vida cotidiana

11.1.- En el ultimo mes ha tenido dificultad
para organizar las compras domésticas

Si (1) No (2)

11.2 En el Gltimo mes compré
impulsivamente
Si (1) No (2)

12.-Administracion del Tiempo

12.1.- Le es dificil entregar o cumplir con
trabajos en las fechas programadas

Si (1) No (2)

12.2.- Llega tarde a las citas y actividades de
la vida cotidiana

Si (1) No (2)

12.3.- Tiene problemas para estimar el tiempo
de los trabajo que debe hacer

si (1) No (2)

12.4 Tiene dificultades para percibir el
tiempo, es decir siente que ha pasado mucho
tiempo cuando apenas ha transcurrido una
hora o viceversa..

Si (1) No (2)

12.5.- Deja las cosas para el ultimo momento

Si (1) No (2)

13.- Esfuerzo

13.1.- Ha sentido que requiere demasiado
esfuerzo para hacer las cosas

Si (1) No (2)

14.- Problemas de sueno

14.1.- Insomnio, despertares durante la noche

Si (1) No (2)

14.2.- Somnolencia

Si (1) No (2)

14.3.- Inversién del ciclo suenolvigilia)




si (1) No (2

15.-Relaciones Interpersonales

15.1.En el ultimo ano discute frecuentemente
con las personas, es decir al menos una vez
por semana

Si (1) No (2)

15.2.-En sus discusiones se enoja y pierde el
control

Si (1) No (2)

15.3.-Ud. considera que se resuelven los
problemas en la mayor parte de las
discusiones

Si (1) No (2)

15.4.-Ud. ha tenido en el ultimo aio
conductas violentas o de agresion con la
pareja o el resto de la familia

15.5.-Considera ud. que en el dltimo ha
tenido mayores dificultades con

Pareja

Hijos

Familia extensa/de origen
Companeros de trabajo
Jefes o autoridades
Extraios

) Ninguno

.
ereaecye

15.6.-Ud. Ha recibido algun tratamiento
psicolégico por problemas de rendimiento o
de conducta

Si (1) No (2)

15.7.-Ud. Ha recibido algun tratamiento
psicopedagdgico por problemas de
rendimiento o conducta

Si (1) No (2)

16.-Dificultad en el control emocional

16.1.-Tiene dificultad para enfrentar la
frustracion

Si (1) No (2)

16.2.- Reacciona desmedidamente ante




situaciones dificiles o estresantes

Si (1) No (2)

16.3.-Es impaciente

Si (1) No (2)

17.- Autoestima

17.1.-Se siente incapaz en comparacion con
los demas
Si (1) No (2)

17.2.- No valora su esfuerzo

Si (1) No (2)

17.3.- Se autoevalua negativamente

Si (1) No (2)

18.- Estrategias compensatorias

18.1.-Utiliza agenda, celular, alarmas para
el manejo del tiempo
Si (1) No (2)

18.2.-Busca asesoria, delega actividades
que le son dificiles

Si (1) No (2)

19.- Planes de vida

19.1.- Le es dificil planear su futuro

Si (1) No (2)

19.2.-Ha sentido que puede administrar su
vida exitosamente
Si (1) No (2)

19.3.- Se ha sentido productivo como usted
lo esperaba

Si (1) No (2)

19.4.-Sabe que es el Trastorno por Déficit




de Atencion e Hiperactividad

Si (1) No (2)
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