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RESUMEN

Introduccidén: El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) persiste en
la edad adulta en la mayoria de sujetos con compromiso psicosocial significativo y altas
tasas de comorbilidad que conducen a altos niveles de angustia y una carga econémica
sustancial para la sociedad si se deja sin identificar y sin tratamiento. La persistencia a lo
largo de la vida de sintomas e incapacidades del TDAH es el sello distintivo. Se ha
asociado frecuentemente a este trastorno con conductas delictivas, graves
discapacidades sociales, econdmicas y emocionales. Su relacion con la delincuencia se
encuentra bien establecida. Para prevenir el subregistro de sintomas, la validacion
externa es indispensable mediante la recoleccion de informacion de personas relevantes.
Se recomienda un tratamiento multimodal, comprendiendo la psicoeducacion,
farmacoterapia, terapia de entrenamiento o Terapia Cognitiva Conductual (TCC), e
idealmente incluir a la pareja del adulto, la familia y amigos cercanos. Este estudio
pretende determinar la frecuencia de historia de TDAH en una muestra de prisioneras en
una cércel de México, asi como describir si existe una relacion entre la historia de TDAH
con el tipo de delito y servir como un antecedente en la investigacion de la relacion entre
la existencia de TDAH vy el tipo de delito cometido en mujeres reclusas de México.
Material y métodos: Se realizd6 un estudio transversal, descriptivo, prolectivo,
correlacional mediante una seleccion aleatoria de cien internas del Centro Femenil de
Readaptacion Social Santa Martha Acatitla (CFRSSMA) con firma de consentimiento
informado aplicando una cédula de datos sociodemograficos y de deteccién para TDAH
en la infancia y la edad adulta (ASRS y WURS). Resultados: Se encontré una frecuencia
elevada de casos de TDAH entre la poblacién estudiada, asi como relacién entre el
resultado positivo de sintomas de TDAH del adulto y la comisiéon de delitos. No pudo
realizarse una determinacion de la relacion entre presencia de TDAH y el tipo de delito por
caracteristicas metodolégicas del estudio. Conclusiones: El TDAH es un problema de
salud que afecta gravemente a adultos no tratados. Este estudio demuestra una relacion
significativa entre el TDAH del adulto y la conducta delictiva en mujeres reclusas
mexicanas. Este estudio sirve como antecedente para el desarrollo de nuevas lineas de
investigacion que caractericen mejor esta relacion y sus posibles soluciones.
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El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) estd entre los
trastornos psiquiatricos mas comunes de la infancia con criterios diagnésticos y
terapéuticos bien establecidos. Hasta recientemente, se consideraba por muchos que
este trastorno se resolvia en la adolescencia y la adultez temprana con poco 0 ningun
impacto en la vida adulta (1), aungque descripciones de la condicién del adulto aparecieron
en la literatura psiquiatrica desde 1976 en adelante (2). Sin embargo evidencia actual
indican que la mayoria de los casos de TDAH persisten en la vida adulta asociado con un
amplio rango de areas clinicas y psicosociales comprometidas. Numerosos estudios de
seguimiento en nifios con TDAH muestran que el trastorno persiste en la adolescencia y
la adultez en alrededor de dos tercios de los individuos (3) ya sea como el trastorno
completo o en “remisién parcial” con persistencia de algunos de los sintomas asociados
con discapacidades clinicas y psicosociales continuas. En el metaanalisis de estos datos
hecho por Faraone y cols. Se concluyd que cerca del 15% mantenian el diagnéstico a los
25 afios, con una remision parcial (5) posterior de 50%, indicando que alrededor de dos
terceras partes de nifios con TDAH contintan teniendo sintomas de TDAH cuando llegan
a adultos.

Aunque en algunos casos los sintomas de TDAH pueden parecer disminuir
durante la adolescencia, puede no ser el caso en lo que se refiere a controles y no
significa que el funcionamiento no este alterado. En un estudio de seguimiento de 119
adolescentes de 19 afios con TDAH de inicio en la infancia, los niveles sintomaticos
parecieron ser menores que en la infancia pero 90% no tenian un buen funcionamiento
(6). De forma importante, aunque algunos de los sintomas parecieron reducirse con la
edad, hay cambios paralelos entre los grupos control; de esa forma se retienen
diferencias significativas en este tipo de estudios (7).

En un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud, se encontré que los
predictores infantiles del TDAH del adulto incluyen el subtipo combinado en la infancia, la
severidad de los sintomas, la presencia de depresion comoérbida, altas tasas de otras
comorbilidades, factores sociales adversos y psicopatologia de los padres; mientras que
Biederman habia previamente reportado como predictores de persistencia una historia
familiar de TDAH, factores psicosociales adversos y comorbilidad con trastornos de
conducta, afectivos y de ansiedad (8). No obstante, se reconocen a todas las formas de
TDAH por persistir en la vida adulta incluyendo el TDAH con predominio de sintomas de
inatencion y el TDAH asociado con niveles moderados de discapacidad y comorbilidad.

La prevalencia del TDAH en adultos se estima de estudios epidemiologicos en un
rango de 2-5% (3). Se piensa que las formas persistentes de TDAH tienen una carga
familiar mayor que las formas de este trastorno que no persisten, con tasas aumentadas
de TDAH entre los padres y hermanos de aquellos con TDAH persistente y altas tasas de
TDAH entre la descendencia de padres con TDAH (9). Estudios de adopcién de gemelos
indican que la familiaridad de los sintomas de TDAH resultan de factores genéticos mas



que riesgos ambientales compartidos, proveyendo una posterior razén fundamental para
considerar al TDAH como wuna condicion crénica (10). EI TDAH ocurre en
aproximadamente 10-20% de las personas con problemas mentales comunes de acuerdo
con la investigacion clinica y epidemiolégica (3). Estudios posteriores muestran que esta
estimacion puede ser mayor en algunas poblaciones clinicas tales como aquellas
atendidas en clinicas para adicciones, de trastornos de personalidad y forenses,
resaltando la importancia de realizar cribados dentro de dichas poblaciones de riesgo
(11).

Existe un aumento en reconocer la importancia del diagnostico y tratamiento del
trastorno en padres de nifios con TDAH ya que 20% de los padres con nifios con TDAH
tendran el trastorno ellos mismos (12). Ademas, padres con TDAH pueden tener
dificultades en implementar estrategias de entrenamiento en casa para el tratamiento de
problemas conductuales en su descendencia. Como el reconocimiento de del TDAH es
reciente existen también muchos adultos con TDAH que nunca fueron diagnosticados o
tratados cuando eran nifios. Las guias recientes recomiendan que el TDAH debe ser
diagnosticado y tratado apropiadamente a lo largo de la vida (3). A pesar de esto, muchos
profesionales que trabajan en la salud mental no estan advertidos que el TDAH persiste
frecuentemente en la vida adulta y permanecen poco informados sobre la presentacion
clinica y las consecuencias de este trastorno a lo largo de la vida (3).

Otra razén que explica el subdiagndstico y tratamiento del TDAH en los adultos
son los cambios en la presentacion clinica dependientes de la edad. Los sintomas mas
incapacitantes en la infancia, la impulsividad y la hiperactividad, muchas veces llegan a
ser menos obvios en el adulto, cambiando a sintomas mas sutiles como inquietud interna,
inatencion, desorganizacion y discapacidades en conductas relacionadas con las
funciones ejecutivas; y esto puede conducir a la discontinuacién del tratamiento cuando
aln sea necesario (3). Razones adicionales para la infravaloracion diagnostica del TDAH
incluyen la presencia frecuente de sindromes psiquiatricos comorbidos, los cuales en la
practica clinica pueden ser identificados como el Unico diagnéstico o el principal.
Finalmente, el estigma y las creencias falsas contintan rodeando al padecimiento y su
tratamiento, particularmente en lo referente a la medicacion con estimulantes (15).

Estigma en general y entre profesionales

A pesar de la evidencia que demuestra que el TDAH es una condicién bien
fundamentada y que continda aun en la vida adulta, existen muchos profesionales de la
salud que estan inseguros del diagnostico y el uso apropiado de medicamentos para el
TDAH en el adulto. Algunos contindan expresando temores acerca de tratar una
“‘enfermedad no existente” o causar adiccidon con medicamentos estimulantes a pesar que
la evidencia apunta a lo contrario (17). Las razones para esto tienden a estar basadas en
la percepcién histérica del TDAH como un trastorno que esté restringido a la infancia y la
continua presencia de estigma y creencias clinicas errbneas que rodean al trastorno y su
tratamiento, asi como la separacion tradicional de la psiquiatria del adulto y del infante. Lo
que es claro es gque existe la permanencia de un espacio entre los trabajadores de salud



mental del nifio y adolescente y aquellos dedicados a la salud mental del adulto que no
puede ser explicada sobre la base de informacion basada en evidencia validada (3).

El estigma relacionado con el término TDAH es un componente del problema que
casi siempre se levanta en el contexto de falta de conciencia o entendimiento de los datos
disponibles. Dentro de los profesionales de la salud mental el estigma estd mas
frecuentemente asociado con el estado de restriccidén regulatoria en muchos paises para
la mayoria de las medicaciones que tratan el TDAH en adultos, pero hay también otras
razones. El TDAH del adulto permanece como un trastorno poco entendido y en el cual se
adjunta una carga emocional entre profesionales que no han estado involucrados en el
diagnostico y tratamiento del TDAH (17). Las personas que padecen el TDAH son
frecuentemente estereotipadas como flojas, malas o agresivas, 0 consideradas como
portadoras de problemas conductuales o con necesidades especiales en lugar de padecer
un trastorno mental que requiere tratamiento. El trastorno puede también ser pasado por
alto ya que es un trastorno altamente sintomatico y aquellos menos familiarizados con el
inicio, curso, psicopatologia y comorbilidades asociadas con el TDAH pueden equivocarse
en el diagnostico de TDAH por otros padecimientos comunes como depresion o trastornos
de personalidad.

En términos de tratamiento, los estimulantes son por mucho la mejor estudiada y
mas efectiva opcién terapéutica para el TDAH a lo largo de la vida, aunque su uso en
algunos paises permanece controversial en nifios y mas aun en adultos. Las guias de
tratamiento més recientes del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
en Reino Unido describen la situaciéon en la cual un tratamiento farmacolégico es
considerado seguro para nifios, pero no para adultos como una “anomalia” (13). Las guias
del NICE han sido pivote en el otorgamiento de orientacion para el desarrollo de servicios
clinicos para adultos con TDAH y la recomendacion de estimulantes como el tratamiento
de primera linea. Esto ha traido como consecuencia la creacién de nuevos espacios para
la atencién de este trastorno en Europa, sin embargo adn se encuentran limitados por las
regulaciones restrictivas para recetar estimulantes en la poblacién adulta de algunos de
€s0s paises, cosa que no sucede en América donde puede tener uso aun en adultos con
las precauciones necesarias.

Genes, ambiente y neurobiologia

Estudios de familias, gemelos y de adopcién muestran que el TDAH es un
trastorno familiar con alta heredabilidad, indicando que un componente genético
significativo influye en el riesgo para este trastorno (3). Es probable que los factores
ambientales jueguen un papel ya sea como factores causales principales en unos pocos
casos 0 bien por interaccion con riesgos genéticos.

Estudios de familias indican un riesgo 4-10 veces mas grande que la poblacion
general con un pariente de primer grado, con una prevalencia de 20-50% entre familiares
de primer grado (3). Datos de numerosos estudios de gemelos de padres y maestros
clasificados como TDAH en la infancia y adolescencia indican una heredabilidad promedio
de alrededor del 76% (3), indicando que las influencias familiares para el TDAH son



predominantemente genéticas. Ademas estudios de gemelos que han investigado la
continuidad del TDAH en diferentes estadios del desarrollo indican que la continuidad de
los sintomas a los largo de la vida es en gran parte el resultado de efectos genéticos
compartidos (18). Aun asi, estudios de autoreporte de sintomas de TDAH en muestras de
poblacion gemelar adulta reportan de forma consistente estimaciones mas bajas de
heredabilidad de hasta 30-40%. Las razones de esta baja heredabilidad no han sido
investigadas, pero parece desprenderse de las escalas de autoreporte en las muestras de
poblacion de gemelos por 2 principales razones. La primera, puede haber un nivel
variable de conocimiento entre los individuos cuando autoreportan sus propios sintomas
de TDAH, lo que conduce a puntuaciones incorrectas en las escalas; y segundo porque
las escalas autoaplicables para sintomas de TDAH pueden ser confundidas por
condiciones de inicio en el adulto que generan sintomas similares al TDAH como
ansiedad, depresion, fatiga y uso de alcohol y drogas. No existen aun datos empiricos que
resuelvan esta cuestién, por lo que solo puede concluirse que se necesita mas
investigacion en este ambito para comprender el grado de influencia genética en el TDAH
del adulto.

Los estudios de genética molecular en el adulto son relativamente recientes, pero
se espera que confirmen algunas asociaciones genéticas identificadas en muestras de
nifios con TDAH y encuentren otros genes que relacionen la persistencia o remision de
los sintomas de TDAH en el adulto. Hay un gran interés en los mecanismos por los cuales
el trastorno persiste en algunos individuos y persiste en otros, desde la identificacion de
nuevas metas que ayudan a prevenir la progresion del trastorno en la vida adulta. Un
mecanismo potencial es sugerido por el desarrollo de la hipétesis de Jeffrey Halperin,
quien propone que el TDAH estd ligado a una aparicibn temprana y duradera de
disfuncion subcortical (mecanismos de excitacion débiles), mientras que los sintomas de
remisiéon dependen del grado de cambios en la maduracién del control ejecutivo (3). El
énfasis esta puesto en la interaccion de estos dos procesos, con la remisibn o
persistencia de los sintomas de TDAH relacionados con la aparicion del balance entre las
funciones corticales y subcorticales. Si los procesos involucrados pueden ser claramente
separados en corticales y subcorticales es incierto y requiere posteriores y detalladas
investigaciones, sin embargo, un estudio reciente obtuvo evidencia que estos dos
procesos tienen influencia genética en un porcentaje de 82% y 12% respectivamente (3).

Los estudios de genética molecular del TDAH en nifios proveen evidencia de la
asociacion de genes especificos con el TDAH. Las variantes genéticas dentro o cercanas
a los receptores de dopamina D4 (DRD4) y D5 (DRD5) proveen los hallazgos mas
consistentes apoyados por metaandlisis (19). Numerosos estudios encuentran evidencia
de la asociacion con el gen del trasportador de dopamina (DAT1), la dopamina beta-
hidroxilasa (DBH), el transportador serotoninérgico (5-HTT), el receptor de serotonina
(HTR1B) y la proteina asociada al sinaptosoma (SNAP-25) (3). Tomando en cuenta estos
hallazgos de genes candidatos podrian explicar alrededor del 3.2% de la varianza en los
sintomas de TDAH del nifio (3). Mas recientemente los estudios de asociacion del
genoma han identificados genes nuevos como el CDH13 (un gen de caderina) como



factores de riesgo potenciales y variantes raras de copias que confieren mayores riesgos
dependiendo de la habilidad cognitiva (3).

Estudios de genética molecular se han dirigido también al estudio del TDAH del
adulto en afios recientes. Por ejemplo, Barbara Franke ha generado exitosamente una
muestra de alrededor de 3,000 pacientes la cual continua siguiendo. Muchas
publicaciones resaltan las asociaciones potenciales del TDAH del adulto y algunas, pero
no todas comparten hallazgos de asociaciones genéticas con nifios (3).

Los factores ambientales también estan asociados al TDAH, particularmente los
factores de riesgo prenatales como la exposicion al alcohol, nicotina, drogas, hipertension
y estrés materno durante el embarazo, asi como el parto prematuro y bajo peso al nacer
(3). Evidencia de adopciones rumanas sugieren que la deprivacion tempana esta
causalmente relacionada al TDAH (3). En algunos casos la medicion ambiental puede
estar mediada por factores genéticos y puede no siempre incluir la exposicion ambiental
como el factor causal principal. Por ejemplo, existe nueva evidencia que la exposicion
prenatal a la nicotina puede reflejar efectos genéticos mas que efectos toxicos directos de
la nicotina u otros constituyentes del humo del tabaco. Sobre todo, es mas probable que
los factores de riesgo ambientales jueguen un papel importante en la etiologia del TDAH y
en muchos casos el impacto ambiental podria ser modificado por factores genéticos.

Estudios neurocognitivos, neurofisiolégicos y de neuroimagen sugieren que las
disfunciones cerebrales estan involucradas en los componentes centrales del sindrome en
nifios y adultos (3). Se han reportado disfuncion frontoestriatal y aumento de la densidad
del transportador de dopamina en el estriado (20) aunque este Ultimo hallazgo permanece
como controversial, tal vez por el uso de tratamientos farmacoldgicos para el TDAH (21).
Los estudios con resonancia magnética (RM) indican menores volimenes en el caudado,
cuerpo calloso, cerebelo y areas frontales derechas, asi como mayor adelgazamiento
cortical (22). La RM funcional muestra diferencias en la funcién cerebral entre casos y
controles de TDAH. La tomografia por emisiébn de positrones (PET) muestra
anormalidades en el metabolismo de la glucosa en areas prefrontales y premotoras del
I6bulo frontal en adultos con TDAH (3). La respuesta inmediata de sintomas de TDAH a
medicamentos estimulantes, como las anfetaminas y el metilfenidato, los cuales
incrementan los niveles sinapticos de dopamina, sugieren que el principal proceso
fisiopatolégico puede incluir déficits o desequilibrios en las funciones dopaminérgica,
catecolaminérgica y nicotinérgica (23).

Cuadro clinico del TDAH en adultos

Definicién de TDAH

Los términos mas frecuentemente usados para designar a este sindrome en la
infancia son trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y trastorno
hipercinético (THC). Para ambos términos el trastorno es definido como un sindrome
clinico caracterizado por la presencia de niveles inapropiados para el desarrollo de
inatencion, hiperactividad e impulsividad, iniciando en la nifiez y que conduce a la



discapacidad. Los criterios diagndsticos del Manual Diagnédstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV) para TDAH son los mas ampliamente usados y describen
tres subtipos de TDAH basados en la predominancia de los sintomas: tipo inatento, tipo
hiperactivo-impulsivo y el tipo combinado o mixto (24). Los criterios de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) para el Trastorno Hipercinético son mas
conservadores y definen un subgrupo de personas que llenan criterios para el subtipo
combinado de TDAH (25). Esto resulta en una subestimacion de la prevalencia del THC
(alrededor del 1%) comparado con las estimaciones de la prevalencia con los criterios del
DSM-IV en la infancia (26). Los criterios de la CIE-10 también excluyen la presencia de
trastornos concurrentes incluyendo ansiedad o depresion (3) que son permitidos bajo los
criterios del DSM-IV.

La préxima version del DSM (edicidon 52) aun en preparacion se espera en 2013, y la
version revisada de la CIE-10 (versién 11) para 2015. Se espera que los criterios
revisados para el DSM-V sigan lineas similares a los criterios actuales con los siguientes
cambios (segun www.dsmb5.orq):

1) Umbral sintoméatico: para adultos y adolescentes tardios (17 afios en adelante) se
requerirdn solo 4 sintomas en cualquiera de los dominios de inatencion o
hiperactividad-impulsividad.

2) La lista de sintomas hiperactivos-impulsivos ha sido aumentada a 13 para incluir
“incomodidad al hacer las cosas lenta o cuidadosamente”, “a menudo es
impaciente”, “le es dificil resistir tentaciones u oportunidades” y “tiende a actuar sin
pensar”.

3) Los items han sido elaborados para ser descripciones mas especificas de la
conducta, algunas de las cuales se aplican a adultos.

4) La edad de inicio de los criterios ha sido ampliada para incluir “sintomas
destacables de inatencion o hiperactividad-impulsividad a la edad de 12 afios.

5) La condicién de evidencia clara de discapacidad por los sintomas es una parte
esencial de los criterios diagndsticos, pero ya no sera necesaria antes de los 12
anos.

6) Los trastornos del espectro autista ya no son excluyentes.

Estos cambios reconocen que el compromiso por los sintomas del TDAH puede
desarrollarse en la adultez y que en algunos casos pueden no ser identificados hasta el
inicio de la adolescencia. La reduccion en el umbral sintoméatico para adultos reconoce los
cambios dependientes de la edad en el curso del trastorno, debido a que un menor
namero de sintomas en el adulto es clinicamente significativo y existe evidencia clara de
discapacidad por los sintomas de TDAH; también refleja mejor las caracteristicas y curso
natural del trastorno. Estos cambios significan que mucha gente que previamente
presentaba una remision parcial de los sintomas, ahora cumplirdn criterios para el
diagndstico del TDAH en la nueva versién del DSM-V.

Presentacion clinica en adultos
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Mientras que los sintomas clave de inatencidn, hiperactividad e impulsividad estan
bien caracterizados en el nifio, estos sintomas pueden tener una expresion diferente y
mas sutil en el adulto. Debe tenerse en cuenta una comparacion de la conducta normal
para la edad, género y habilidades cognitivas. Por ejemplo, mientras los nifios con TDAH
pueden subir y correr excesivamente, o tener dificultades en el juego o hacer actividades
lddicas de forma callada, los adultos con TDAH son mas propensos a experimentar
inquietud interna, incapacidad de relajarse o ser muy locuaces. La hiperactividad puede
expresarse como inquietud excesiva, la incapacidad de aguantar largo tiempo en
situaciones en las que se espera esté sentado (en la mesa, el cine, la iglesia o en un
simposio) o estando muy activo todo el tiempo. La impulsividad puede expresarse como
impaciencia, actuar sin pensar, gastar dinero de forma impulsiva, iniciar nuevos trabajos y
relaciones por impulso, o conductas de busqueda de novedad. La inatencién a veces se
presenta como distractibilidad, desorganizacion, llegar tarde, sentirse aburrido, la
necesidad de algo nuevo, dificultad para tomar decisiones, falta de vision general y
sensibilidad al estrés. Ademas, muchos adultos con TDAH experimentan a lo largo del
tiempo labilidad afectiva con altibajos frecuentes, y estallidos breves en el temperamento
(3). Tipicamente, los adultos con TDAH no se establecen en un trabajo después de los 30
afios sino que cambian o pierden continuamente trabajos y relaciones, ya sea debido a
aburrimiento o porque son despedidos. Usualmente tienen bajo rendimiento con un
estimado anual de 22 dias de pobre desempefo laboral (3). Como consecuencia los
trabajos y relaciones son vivenciados como cortos. Las relaciones que llegan a ser
duraderas tienen dificultades debido a la incapacidad de escuchar con consideracion a la
pareja, por no terminar o aplazar tareas y a veces por tener conversaciones cortas y que
interrumpen continuamente (3). Los accidentes automovilisticos se incrementan en
adultos con TDAH como resultado de ser distraidos, impulsivos y tener una necesidad
aumentada para la estimulacion. Los pacientes con TDAH también son mas propensos a
tener otros tipos de accidentes como mordidas de perros y quemaduras, y llevan un estilo
de vida poco saludable (tabaguismo, consumo de alcohol y otras sustancias), tienen
relaciones sexuales de riesgo, desplazamientos del ciclo del suefio por problemas
cronicos del mismo, falta de estructura y cuidados de salud inapropiados (3). La
criminalidad en la adultez también se predice por el TDAH y trastornos de conducta
comoérbidos en la infancia, especialmente con abuso de sustancias y trastorno antisocial
de la personalidad en el adulto. Entre prisioneros hombres, se encontré al TDAH
fuertemente relacionado a un gran niumero de incidentes criticos que involucran agresion
y conducta poco controlada, aun después de su control por la presencia de trastorno
antisocial de la personalidad (27). Los pacientes con TDAH son significativamente mas
detenidos, condenados y encarcelados, comparados con controles normales, y el TDAH
es frecuentemente diagnosticado en adultos por psiquiatras forenses (28-31).

La presencia de uno o mas hijos con TDAH es una carga adicional para la familia,
lo cual ocurre con frecuencia debido al alto riesgo familiar del trastorno. Los adultos con
TDAH tienen riesgo de desarrollar una pobre calidad de relacion con sus hijos (3). Los
problemas de inatencion conducen la mayoria de las veces a la incapacidad de completar
trabajo académico independiente, resultando en un pobre desempefio en la escuela,
durante los estudios y en el trabajo comparado con pares con habilidades cognitivas



equivalentes. Ademas, se describe que muchos tienen menos recursos financieros (3).
Muchos pacientes se sienten aislados y solos debido a las desventajas sociales y la
verguenza al fracaso. Pueden presentar menos éxito en el desarrollo persona, menor
habilidad para presentarse a si mismos con una moda socialmente aceptable y menos
bienestar fisico e intelectual, aun con la presencia de un alto coeficiente intelectual (Cl)

A).

El escenario clinico del TDAH también se ve modificado por la frecuente
comorbilidad. En la infancia, hasta el 65% de los pacientes con TDAH tienen una
condicién comadrbida o0 mas, incluyendo trastorno oposicionista-desafiante y trastorno de
conducta, trastornos del afecto y ansiedad, tics o sindrome de Tourette, trastornos del
aprendizaje y trastornos del desarrollo (ej. Autismo) (3). De forma similar, en adultos la
comorbilidad es la regla, con 75% de pacientes clinicos que tienen al menos algin otro
trastorno, siendo la media de los psiquiatricos de al menos 3 (16). Son frecuentemente
hallados trastornos de ansiedad, afectivos, del suefio, de personalidad y por uso de
sustancias, asi como otros trastornos del neurodesarrollo (3). El TDAH también ha sido
asociado con el inicio temprano de consumo y abuso de sustancias. En adultos el juego
de apuestas y otras adicciones son muy comunes (3).

Aspectos de género

El predominio de muestras clinicas de varones con TDAH en la infancia hace que
las diferencias de género en la investigacion y practica clinica pasen relativamente
desapercibidas. En la infancia el TDAH es mayormente identificado en nifios que en nifias
con alrededor de una razén de 1:5 en la mayor parte de los estudios. Sin embargo, las
diferencias entre en prevalencia y tasas de diagndstico de acuerdo con el género llegan a
estar menos sesgadas con la edad, pues mas mujeres llegan a ser identificadas vy
diagnosticadas en la adultez; y en algunas series clinicas predominan los casos de
mujeres (32, 33).

Muchos factores pueden explicar este estas observaciones. En la infancia, las
niflas pueden tener menos externalizacion de los problemas que los hombres: ellas sufren
mas problemas internalizados, fatiga crénica e inatencién, mientras que los nifios pueden
ser mas hiperactivos o agresivos (3). Las nifias muestran menores tasas de hiperactividad
y trastornos de conducta comérbidas que los varones, y mas frecuentemente presentan el
tipo de TDAH inatento, con un inicio mas tardio de la discapacidad (34). Por estas
razones, los médicos generales y profesionales de la salud estan menos conscientes del
TDAH en las nifias y por ello es menos probable que las refieran para recibir tratamiento.
En la adultez la alta prevalencia de trastornos de ansiedad y del estado de &nimo en
mujeres puede ocultar un TDAH subyacente e influir en el diagndéstico y tratamiento. El
que las mujeres busquen mas ayuda psiquiatrica que los hombres también puede
contribuir a cambiar las razones de género dentro de las poblaciones clinicas (3).

¢ Como realizar el diagnostico de forma apropiada en adultos?

Aplicacidn de criterios clinicos




La evaluacion empieza con el auto-reporte de sintomas. Los médicos deberian
llevar a cabo una entrevista diagnostica profunda para buscar las caracteristicas
psicopatolégicas mediante un cuidadoso interrogatorio sobre los sintomas conductuales
en la infancia y actualmente en el adulto. Aunque el paciente pareciera ser el mejor
informante, el reporte de comparacién con padres y compafieros es mas deseable para
proveer mas informacion sobre la severidad y profundidad de los sintomas (35). Los
criterios del DSM-IV y la CIE-10 reconocen que los sintomas de TDAH y THC persisten
més alld de la infancia, aunque ninguno establece criterios que tomen en cuenta los
cambios dependientes de la edad en términos de nimero y severidad de los sintomas, o
cambios de la forma en que los sintomas de TDAH pueden presentarse en el adulto. Mas
bien, estipulan exactamente los mismos criterios para el adulto como aquellos que se
aplican para los nifios. No obstante ocurren cambios en el desarrollo que incluyen un
aumento en el papel de la inatencion y otras dificultades de las “funciones ejecutivas” en
el compromiso relacionado con las demandas de la vida adulta (3). Los criterios del DSM-
IV sugieren que adultos que tienen solo unos pocos de los sintomas de TDAH deberian
ser diagnosticados como adultos con un “trastorno en remision parcial”. Este diagndstico,
sin embargo, parece minimizar la significancia de las discapacidades observadas en el
adulto que ya no cumplen criterios completos del DSM-IV pero muestran persistencia de
algunos sintomas incapacitantes desde la infancia. En otras palabras, los adultos parecen
superar los criterios mas que el trastorno en si.

Se puede concluir también que la definicion de remision basada en el nimero de
criterios que deben ser cumplidos en la infancia no parece apropiada en la practica clinica
con adultos, especialmente porque los sintomas descritos por DSM-IV y CIE-10
tipicamente aplican a nifios y no estan ajustados para el desarrollo con la edad (3).
Ademas, la restriccion del diagndstico para la CIE-10 que se enfoca en una forma severa
del subtipo combinado durante la infancia, conduce al subdiagndstico de adultos
afectados con TDAH, especialmente en mujeres. Los sintomas de TDAH en adultos
deberian, por ello, ser juzgados con referencia en normas apropiadas para el desarrollo.
Investigaciones preliminares sugieren que usando los criterios actuales del DSM-IV que
estipulan seis de nueve sintomas de alguno de los dominios de inatencién o
hiperactividad-impulsividad, un umbral mas bajo de cuatro de nueve de estos sintomas es
suficiente para identificar niveles de discapacidad por sintomas de TDAH en el adulto.
Ademés, se recomienda que los criterios futuros para el TDAH del adulto sean
apropiadamente ajustados tomando en cuenta los cambios relacionados con la edad y la
relacion de los sintomas con su discapacidad.

Se requieren trabajos posteriores para clarificar si ampliando los criterios para
incluir a aquellos con 4 o mas sintomas en cualquiera de los dominios es suficientemente
especifico dentro de las poblaciones adultas de salud mental, ya que reducir el umbral de
otros trastornos psiquiatricos puede generar sintomas similares al TDAH (“TDAH-like”)
que alcancen este bajo umbral. Es, sin embargo, principalmente un problema para el
tamizaje seccional, ya que en la practica clinica el diagndstico estd basado en la
generacion de una historia de sintomas de TDAH que inicia en la infancia o temprano en
la adolescencia y que son persistentes (parecidos a rasgos) y que impactan a lo largo del



tiempo y pueden ser diferenciados de otros trastornos de inicio en el adulto. La otra
aproximacion bajo investigaciéon es la descripcion alternativa de desérdenes conductuales
en adultos con TDAH. Como los déficits ecoldgicos de funciones ejecutivas descritos por
numerosos autores en los afios recientes (36, 37), los cuales pueden mostrar mas
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de adultos.

Como se ha discutido previamente, la expresién del TDAH en adultos es en cierto
grado diferente de aquella de los nifios y las descripciones diagnosticas de algunas
caracteristicas necesitan ser adaptadas para la expresion en el adulto del trastorno. Por
ejemplo, la sobreactividad fisica en nifios podria ser remplazada en el adulto por actividad
mental constante, sentimientos de inquietud y dificultad para permanecer en actividades
sedentarias. Ademas, una serie de caracteristicas cercanamente asociadas con los
criterios centrales del TDAH pueden conducir frecuentemente a discapacidades
observadas tipicamente en adultos con TDAH. Estas incluyen sintomas como
desorganizacion, mal temperamento, rabietas, labilidad afectiva y sensibilidad al estrés
(3). La evaluacion posterior de los sintomas se complica alin mas por el hecho de que los
adultos tienen mas maneras de adaptarse y/o compensar los problemas de atencion,
hiperactividad, impulsividad. Por ejemplo, los adultos con un alto CI, estatus
socioecondmico elevado o menores niveles de trastornos comoérbidos pueden tener
mejores estrategias compensatorias.

Otra diferencia en la evaluacion del TDAH en adultos es la dependencia usual del
paciente en los auto-reportes en lugar de un informante de su conducta (maestros,
amigos). Aunque la validez del diagnéstico retrospectivo en adultos con TDAH puede ser
cuestionada en algunos casos, también es verdad que los diagnésticos de otros
trastornos psiquiatricos son dependientes de descripciones de conductas actuales y
pasadas. Los auto-reportes de sintomas actuales y anteriores pueden no obstante ser
confiables si el paciente tiene buena conciencia de su condicion. Sin embargo, se
necesita gran precaucion en las evaluaciones retrospectivas de sintomas en la infancia
que puede estar comprometida en el adulto con TDAH, pues puede haber subreportes
debido a las dificultades actuales de poder recordar el pasado (4). Mientras que el
diagndéstico basado solo en el auto-reporte es valido, tal aproximacién puede llevar a
diagndsticos erréneos de TDAH y puede ser mas confiable usar también informacién de
personas cercanas. Basarse solo en auto-reportes puede también ser riesgoso en
algunos pacientes, pero hasta ahora no ha habido evidencia de que este sea el caso. Por
estas razones es recomendable siempre que sea posible corroborar la informacion
obtenida por un padre o familiares mayores para conductas de la infancia, y un amigo
cercano o pariente para los sintomas actuales.

Otro criterio importante para evaluar es la edad de inicio. Los criterios del DSM-IV
menciona que algunos sintomas y su impacto en la vida deben ser evidentes antes de los
7 afos es dificil de valorar actualmente en una evaluacién diagnostica retrospectiva en los
adultos. De hecho, investigaciones han fallado en validar estos criterios ya que se ha
encontrado que el sindrome clinico que define al TDAH tiene predicciones clinicas
similares en lo que a curso, respuesta al tratamiento, y discapacidades asociadas se



refiere, sin importar si los sintomas iniciaron antes de los 7 afios o después (38). Esto
puede ser particularmente importante en relacion con el tipo inatento el cual se caracteriza
por aparicién tardia o minima de discapacidad (3), puesto que los sintomas de inatencion
pueden haber sido pasados por alto en el prescolar y la discapacidad puedo no ser
notada hasta la edad de la escuela secundaria.

Un problema adicional es el sesgo de evocacion por los padres, ya que después
de décadas ellos podrian no recordar actualmente cuando iniciaron los sintomas o la
discapacidad. Se ha encontrado evidencia reciente que en promedio los padres reportan
tipicamente un inicio desfasado de alrededor de 5 afios, aun cuando el inicio fue
registrado por otros proveedores de salud (39). Una aproximacion para evitar estos
problemas es referirse a los reportes escolares los cuales pueden proveer informacion
mas actual y relevante con respecto al afio de inicio.

Por estas razones se propone ampliar el criterio de inicio a la adolescencia
temprana, lo cual ha sido recomendado recientemente por el Instituto Nacional de
Excelencia en Salud y Clinica en el Reino Unido (13). El juicio clinico deberia usarse para
marcar el diagnéstico si la presencia de los sintomas antes de los 7 afios de edad no
puede ser recordada. En muchos casos un reporte claro de al menos algunos sintomas
asociados a la discapacidad se esperan en la adolescencia temprana o media. Sin
embargo, aun si no se recuerdan con claridad los sintomas en la infancia, debe
considerarse el TDAH cuando el sindrome clinico clasico esté presente y haya evidencia
de persistencia a lo largo de la vida que indiquen el trastorno y sus consecuencias
asociadas. Este puede, por ejemplo, ser el caso de algunas personas inatentas pero
talentosas en las cuales las habilidades cognitivas generales y un ambiente estructurado
pudieron haberles ayudado a lidiar con el trastorno durante la infancia y adolescencia. El
problema de la inatencién puede permanecer poco reconocido hasta que traten de vivir de
forma independiente de los padres y se confronten con las demandas organizacionales y
atencionales de la educacion superior o del empleo.

Ademds, hay otro importante criterio para la evaluacion de sintomas y criterios
clinicos y diagnosticos del TDAH, este es la presencia de niveles significativos de
consecuencias adversas asociadas con los sintomas. Esto es vital, puesto que los
sintomas de TDAH se encuentran continuamente distribuidos a través de la poblacion y
no existe una barrera natural entre los individuos afectados y los que no lo estdn. Como
sucede con los sintomas de ansiedad y depresion, los de TDAH son experimentados a
veces por mucha gente. Este trastorno es por tanto distinguible de las series normales por
la severidad y persistencia de los sintomas, y su asociacién con niveles significativos de
discapacidad y el riesgo para desarrollar trastornos concurrentes. Los criterios se
relacionan en parte con expectativas culturales y esto podria explicar por qué las tasas de
diagnostico y tratamiento del TDAH son mayores en E.U.A. que en otros paises. Desde
una perspectiva de salud mental, es importante definir el deterioro del TDAH a nivel
médico, psicoldgico y educacional que las personas consideren importante y necesario y
gue represente un problema de salud mental (13). Ademas, el diagnostico no deberia
aplicarse para fundamentar el uso de estimulantes para mejorar el rendimiento, en



ausencia de un amplio rango de menoscabo que indique la presencia de un trastorno
mental. Las discapacidades incluyen problemas como los siguientes: autoestima,
disconfort personal por lo sintomas, interacciones sociales y de relaciones, problemas
conductuales, y el desarrollo de sindromes psiquiatricos comoérbidos.

La evidencia actual define al TDAH como un sindrome clinico asociado a multiples
compromisos en diferentes dominios incluyendo dificultades académicas, deterioro de las
relaciones familiares, dificultades sociales y un aumento en las tasas de problemas de
conducta. En adultos con TDAH se incrementan las tasas de trastornos de personalidad
antisocial, por uso de sustancias, del estado de animo y de ansiedad segun reportes en
estudios transversales y de seguimiento; ademds, se incrementan las tasas de
desempleo, pobre desempefo laboral, menor desempefio escolar, violaciones vy
accidentes de trafico y reclusiones por delitos (13).

Finalmente, el alto riesgo familiar entre parientes de primer grado que se calcula
en 20% o mas, puede tomarse como un buen predictor para TDAH en adultos con un
padre, hermano o hijo con TDAH. La historia familiar de TDAH deberia, por ello, elevar los
indices de sospecha y proveer evidencia solida en la evaluacion de individuos con TDAH.

El proceso de evaluacion

El diagnéstico del padecimiento se basa en una evaluacién cuidadosa y
sistematica de la historia de vida del paciente, de los sintomas y el compromiso por estos.
No se basa solo en una Unica impresién clinica obtenida durante la consulta. Se debe
focalizar este proceso en la evaluacion del inicio en la infancia, sintomas actuales de
TDAH vy la presencia de sintomas y disfuncion en al menos dos dominios (escuela,
trabajo, casa, relaciones interpersonales). Las caracteristicas asociadas deberian ser
evaluadas incluyendo labilidad afectiva, explosiones de temperamento y trastornos
comoérbidos. Es importante realizar una historia clinica completa de los tratamientos
somaticos y psiquiatricos, asi como la historia familiar de trastornos psiquiatricos y
neuroldgicos. Es util preguntar al paciente acerca de patrones de sintomas tipicos de
TDAH y sus comorbilidades en la familia, tomando en cuenta los factores de heredabilidad
de los sintomas. Los patrones de comorbilidades en nifios y adultos han sido bien
descritos e incluyen los trastornos del estado de animo, ansiedad, suefio, conducta, uso
de sustancias asi como de personalidad. Debe tomarse cierta precaucién en su
evaluacién para distinguir entre sintomas que frecuentemente se presentan junto con los
centrales de TDAH (p.ej. inestabilidad afectiva, actividad mental descuidada, situaciones
de evitacion como esperar en largar filas) de aquellos que se deben a una entidad
separada (p.ej. trastorno bipolar, depresion mayor, ansiedad y trastornos de
personalidad). La existencia de comorbilidades es la regla mas que la excepcion, la
evaluacion de sintomas concurrentes, sindromes y trastornos debe siempre ser parte de
la valoracion clinica del adulto (3).

El TDAH esta también asociado con un incremento en las tasas de rasgos y
trastornos del neurodesarrollo incluyendo los trastornos del espectro autista, dislexia y
dificultades en la coordinacion motora (3); los cuales se piensa son imbricaciones de la



influencia genética. Tales comorbilidades del neurodesarrollo han sido menos estudiadas
en adultos con TDAH, pero son comunmente observadas en la practica clinica y pueden
conducir a problemas en el seguimiento de un tratamiento exitoso para el TDAH con
farmacos. También se ha establecido en la practica de algunos paises la deteccién de
signos neurolégicos “blandos” durante la evaluacion de adultos con TDAH, en analogia
con el diagnostico de Déficits en la atencion, control motor y percepcion (DAMP) en la
infancia que frecuentemente acompafia al TDAH. Sin embargo, hay datos limitados de
esta condicion en el adulto.

Los trastornos por uso de sustancias (TUS) concurrentes merecen atencion
especial debido a las altas tasas de TDAH en poblaciones con TUS. Se ha reportado una
relacién bidireccional entre el TDAH y los TUS. De 25 estudios publicados que cribaron
para uso de sustancias en poblaciones con TDAH, la prevalencia estimada fue de
alrededor de 45%-55%. El alcohol y el cannabis fueron las sustancias de abuso mas
frecuentemente usadas en estas poblaciones (40), seguidas por tasas de abuso mas
bajas de cocaina y anfetaminas. En contraste, de 10 estudios que buscaron sintomas de
TDAH en poblaciones con TUS estimaron que el TDAH se present6 de un rango de 11%-
54% (3). Las causas de dicha comorbilidad parecen ser complejas e incluyen un proceso
de recompensa alterado en el TDAH, aumento en la exposicién de riesgos psicosociales y
autotratamiento. Algunos pacientes con TDAH reportan auto tratarse con estimulantes sin
prescripcion, como padres que ingerian el tratamiento de los hijos. En algunos otros
casos, las reacciones paraddjicas a las sustancias de abuso se reportan en pacientes que
se sienten mas calmados, mas aptos para concentrarse y menos impulsivos. Mientras que
el consumo de sustancias con efecto estimulante como la cocaina o anfetaminas se
describe en pocos casos, es mas comun en adultos que describan una reduccion general
de los sintomas con alcohol y cannabis (41).

Aunque hay muchos retos para diagnosticar TDAH en pacientes con TUS, el
monitoreo sistematico es posible. Esto es particularmente importante ya que los pacientes
con TUS y TDAH comdrbido frecuentemente presentan formas severas de TUS
caracterizadas por inicio temprano, larga duracion del consumo de sustancias, mayor
discapacidad y una corta transicion del uso de sustancias a la dependencia (3). Se ha
encontrado que el TDAH aumenta el riesgo suicida en adolescentes con TUS; y también
tienen menor apego al tratamiento de TUS y son menos propensos a alcanzar la
abstinencia.

Se sugiere una supervision mas cercana al tratamiento de pacientes con TDAH y
TUS cuando sea con estimulantes y en casos en los que el abuso por diversion sea una
preocupacion, la atomoxetina puede ser el tratamiento de primera linea. Las
investigaciones en poblaciones con TDAH sugieren que solo una pequefia minoria usa de
forma inadecuada o por diversion su tratamiento farmacoldgico y que ciertas formulas de
liberacion prolongada con un bajo potencial de abuso pueden ser utilizadas, aunque los
estudios con adolescentes sugieren que hasta 75% de los pacientes que usan
inadecuadamente sus farmacos, tienen un TUS comérbido.

Instrumentos de tamizaje v diagndsticos




Existen un gran ndmero de instrumentos de tamizaje y entrevistas diagnosticas
disponibles, algunas de las cuales han sido traducidas a diferentes idiomas. Las escalas
comunmente usadas para la deteccion incluyen la escala de evaluacién del TDAH,
basada en los criterios del DSM-1V (41), y la Escala de Cribado de TDAH en adultos de la
Organizacién Mundial de la Salud (ASRS) (43). La ASRS incluye 18 preguntas para cada
uno de los 18 items del DSM-IV, reformulada para representar mejor la presentacion de
los items de TDAH en el adulto. La version corta de 6 items fue seleccionada sobre la
base de regresion logistica secuencial para optimizar la concordancia con la clasificacién
clinica; y se estima que tiene una sensibilidad del 68.7% y una especificidad del 99.5%,
siendo evaluada en poblaciones de investigacion (44). La especificidad de esta y otras
pruebas puede ser menor en poblaciones clinicas con altas tasas de otros trastornos
mentales; y los casos positivos deben tener siempre seguimiento por evaluaciones
diagnosticas completas basadas en datos obtenidos de entrevistas clinicas. La ASRS ha
sido aplicada en una muestra de pacientes con TUS y la sensibilidad fue mas alta (87.5%)
y la especificidad mas baja (68.6%) que lo reportado en estudios previos (3).

Para guiar el proceso de evaluacion diagnostica, estan disponibles otros
instrumentos de auto-reporte, como la Escala Diagnostica de TDA de Brown (BADDS)
(14) que mide solo conductas relacionadas con las funciones ejecutivas y la inatencion; la
Escala de Conners para la Evaluacién del TDAH del Adulto que incluye criterios del DSM-
IV y tiene diferentes versiones para pacientes (CAARS) (45); y la Escala de Evaluacion de
Wender Utah (WURS) (46) que incluye también sintomas de otros trastornos comarbidos
frecuentes (47). La suma total de puntaje de la CAARS puede ser usada para cribar el
trastorno y evaluar resultados de tratamiento.

Para la evaluacion principal del diagnéstico se recomienda el uso de una entrevista
estructurada, como la Entrevista Diagnostica de Conners para el TDAH del Adulto basada
en el DSM-IV (CAADID) (48). Una alternativa aun en desarrollo es la Entrevista
diagnostica para TDAH del adulto (DIVA) (49). Aunque muchas de las escalas de
evaluacién estan disponibles en diferentes idiomas es necesario validar estas
traducciones para su uso en los diferentes paises.

Actualmente no hay pruebas neurobiolégicas o neuropsicolégicas para el TDAH
con la suficiente sensibilidad y especificidad que sirvan como una prueba diagnéstica
individual (3). Las imagenes funcionales parecen ser prometedoras, aunque se necesita
mas investigacion para establecer su valor. Las pruebas neuropsicoldgicas pueden
complementar las evaluaciones diagnésticas y proveer un indice objetivo de las funciones
cognitivas del paciente con TDAH. Existe una oleada reciente de interés en el uso de
“neurofisiologia cognitiva” que puede proveer datos mas sensibles para el diagnostico que
el desempefio cognitivo por si solo (3). Los pacientes con TDAH pueden sufrir déficits
cognitivos adicionales, los cuales pueden contribuir a dificultades en su desemperio, tales
como alteraciones en el aprendizaje, lectura, escritura y algunas otras relacionadas con
trastornos del espectro autista. Se requiere investigacion posterior para proveer una
comprension completa de los déficits cognitivos asociados con el TDAH del adulto.



A pesar del poco valor predictivo de la pruebas de desempefio cognitivo, algunos
expertos conceptualizan el TDAH como un déficit primario de las funciones ejecutivas.
Mientras que los déficits en el desempefio cognitivo no son siempre observados, la
discapacidad en las tareas cotidianas es usual en personas con TDAH. Se piensa que
muchos de los problemas reportados por adultos con TDAH son el reflejo de disfunciones
ejecutivas, que incluyen &reas tales como auto-organizacion, regulacion emocional y de la
atencion, esfuerzo sostenido y el estado de vigilancia, y que pueden ser observados
Unicamente en el desempefio de actividades cotidianas y no en pruebas cognitivas. Esto
ha conducido a mayores esfuerzos para otorgar mas sentido a las descripciones
conductuales de los déficits en el desempefio observados en el TDAH que en general
reflejan problemas de la auto-regulacion y el auto-control (50). Estos nuevos estudios
parecen conducir a listados de sintomas y conductas mas sensibles para la deteccién de
TDAH en el adulto.

Diagnostico diferencial

Es muy importante para el diagnostico del TDAH, asi como para su tratamiento
correcto, identificar condiciones comorbidas como trastornos afectivos, de ansiedad,
psicéticos, organicos y por uso de sustancias, ademas de trastornos de la personalidad y
del espectro autista. Dado que los adultos con TDAH frecuentemente muestran baja
autoestima, animo bajo, labilidad afectiva e irritabilidad, estos sintomas pueden ser a
veces confundidos con distimia, ciclotimia, trastorno bipolar o trastorno limite de la
personalidad. Ademés, los cambios diarios de humor en pacientes con TDAH son
comunes, y representan una amplia serie de emociones mal reguladas pero
esencialmente normales, en lugar de las emociones extremas mas severos de la
depresion y el trastorno bipolar; por ello se ha argumentado que la inestabilidad crénica
del afecto sea parte del sindrome del TDAH (3).

El TDAH vy el trastorno limite de la personalidad parecen compartir la impulsividad,
inestabilidad afectiva, explosiones de ira y sentimientos de aburrimiento. En el paciente
con TDAH la impulsividad y la ira suelen ser de corta duracion e inconscientes, mas que
impulsadas; las relaciones conflictivas, preocupacion suicida, auto-mutilacion, alteraciones
de la identidad y sentimientos de abandono son usualmente menos intensas que en el
TLP. Sin embargo, las diferencias pueden ser no muy claras pues en ambos trastornos
los sintomas son cronicos. De forma importante individuos que tienen un trastorno de
personalidad que presentan el sindrome de TDAH de inicio en la infancia podrian
beneficiarse de tratamientos farmacolégicos para TDAH. Estudios recientes en pacientes
con TDAH indican que ademas de los sintomas de TDAH, la inestabilidad afectiva mejora
con tratamiento estimulante o con atomoxetina (3). Debido a que el tratamiento depende
de la presencia y severidad de las comorbilidades, la evaluacion de estos trastornos es
una clave en la evaluacion del TDAH usando aproximaciones diagnosticas apropiadas.

Coémo tratar adultos con TDAH

Tratamientos efectivos




Los sintomas de TDAH pueden ser tratados de forma efectiva tanto en nifios como
en adultos. Los efectos benéficos de los estimulantes y la atomoxetina en los sintomas
centrales del TDAH han sido demostrados en numerosos estudios en nifios. Un creciente
namero de estudios en adultos demuestran respuesta clinica similar a aquella vista en
nifos (13). Debido a las demandas y responsabilidades de la vida adulta, estos encaran
problemas que son diferentes de aquellos que enfrentan los infantes y por ello necesitan
tratamientos psicolégicos y psicosociales diferentes y hechos a la medida de su nivel de
desarrollo y TDAH. Los tratamientos psicolégicos en la forma de psicoeducacion, terapia
cognitiva conductual, asesoramiento de apoyo o asistencia en la organizacion de las
actividades diarias no son tan efectivas. Se necesita mas evidencia e investigacion en
este rubro para su uso rutinario en la practica clinica (3).

Impacto de no usar tratamiento

Estudios clinicos, epidemioldgicos, de largo plazo y de seguimiento han mostrado que
los adultos sin tratamiento para el TDAH, comparados con controles, tienen altas tasas de
falla académica, estatus laboral menor, aumento en el riesgo y trastorno por uso de
sustancias (alcohol, tabaco u otras), accidentes y delincuencia, y tienen menos relaciones
sociales y amigos (3). Los pacientes con TDAH identificado en la edad adulta
frecuentemente se quejan de no haber recibido tratamiento en la infancia, y sienten que
su vida pudo haber sido diferente si lo hubiesen tenido. El tratamiento apropiado pudo
haber prevenido accidentes y dificultades en el comportamiento en la escuela, el trabajo y
en las relaciones con pares y compafieros. Después de décadas de no saber el
diagnostico ni sus necesidades, el diagnostico actual ofrece una explicaciébn a sus
problemas lo cual es valioso para muchos pacientes y sus familias. El tratamiento del
TDAH en el adulto puede influir en las dificultades psicosociales que resultan como una
consecuencia de los sintomas de TDAH y pueden conducir a discapacidades en ciertas
caracteristicas asociadas y trastornos comarbidos, incluyendo los siguientes:

¢ Funcionamiento psicoldgico y autoconfianza

e Funcionamiento de relaciones familiares

e Funcionamiento interpersonal (mas alla de la familia)
¢ Funcionamiento profesional/académico

o Déficits cognitivos

e Desempefio personal

e Riesgo de trastornos por uso de sustancias

Algoritmo de tratamiento 6ptimo

Al igual que en el tratamiento para nifios, una aproximacion multimodal de tratamiento
deberia considerarse para adultos con TDAH y trastornos comérbidos asociados.
Idealmente, el plan de tratamiento deberia incluir también a la familia y pareja del paciente
y conocidos cercanos. La aproximacion multimodal incluye:



e Psicoeducacion sobre TDAH y trastornos comorbidos

o Farmacoterapia para TDAH y trastornos comorbidos

¢ Entrenamiento

e Psicoterapia cognitivo-conductual (individual y de grupo)
e Terapia familiar

Obijetivo de tratamiento en TDAH comérbido

El tratamiento debe seguir a una evaluacion diagnostica cuidados del TDAH y
trastornos comérbidos asociados. En el caso de comorbilidad, el plan de tratamiento
integral deberia contemplar tanto el TDAH como sus comorbilidades, el orden del
tratamiento farmacologico dependiendo del tipo, la severidad y las comorbilidades.
Generalmente, los trastornos de la salud mental deberian ser tratados primero, tal como
en los pacientes ingresados con psicosis, depresibn mayor, mania o adiccién a
sustancias; posteriormente el diagnostico de TDAH y la necesidad de tratamiento pueden
ser revisadas. Sin embargo, el tratamiento de trastornos de ansiedad o del humor
moderados puede ser pospuesto después del tratamiento del TDAH y frecuentemente no
se necesita tratamiento posterior para las comorbilidades pues suelen resolverse
siguiendo un tratamiento efectivo del TDAH. Los sintomas como desmoralizacién y baja
autoestima que siguen al TDAH y la inestabilidad afectiva, mejoran con solo tratamiento
estimulante. Es decisién del clinico cual es la necesidad mas importante para cada
paciente con consejeria especializada para los casos mas complejos.

Con respecto a los trastornos por uso de sustancias, el TDAH es considerado un
factor importante es su etiologia, ya que la sustancias suelen ser utilizadas como auto-
medicacién y pueden aliviar sintomas como la inquietud, inatencién, impulsividad y
problemas del suefio (3); o pueden empezar a usarse como parte de los rasgos de
busqueda de estimulos (busqueda de la novedad) que también estan asociados al TDAH.
En tales casos, el tratamiento para TDAH puede ayudar a los pacientes a detener el
consumo de sustancias como auto-medicacion, o puede reducir la conducta de busqueda
impulsiva de estimulos. No obstante, las revisiones sistematicas no han provisto suficiente
evidencia sobre mejoria apreciable en el TDAH cuando es tratado en la presencia de un
TUS (51); y el abuso de alcohol y otras sustancias deberian ser objetivadas como un
trastorno primario. Sin embargo, tratar el TDAH paralelamente a los TUS puede ser
importante en algunos casos, particularmente cuando el TDAH es severo o cuando no hay
un entendimiento ni compromiso para el programa de tratamiento.

No obstante, en algunos paises, las leyes regulatorias no permiten la prescripciéon
de estimulantes en pacientes con un TUS. Se deberia interrogar a los pacientes sobre su
uso de sustancias, registrarlo y animarlos a abandonar dicho uso. A pesar de las
preocupaciones de que el tratamiento con estimulantes puede ser un factor de riesgo para
abuso de sustancias, la literatura apoya la perspectiva de que el tratamiento estimulante
para TDAH no tiene impacto en el abuso de sustancias ni en disminuir el riesgo de este
mismo abuso (3).

Psicoeducacion




La psicoeducacién es el primer paso en el plan de tratamiento e incluye educar al
paciente asi como a la pareja y la familia sobre los sintomas y discapacidades del TDAH,
su prevalencia en nifios y adultos, las comorbilidades frecuentes, la heredabilidad, las
disfunciones cerebrales, asi como las opciones de tratamiento. En muchos casos proveer
simplemente al paciente con esta informacion puede ayudar al entendimiento del paciente
y otorgarle tranquilidad. Frecuentemente este proceso ofrece nuevas aclaraciones a sus
problemas del pasado. Las dificultades en las relaciones muchas veces disminuyen
debido después de compartir esta informacion con el paciente y los miembros de la
familia. Los sentimientos de culpa y remordimiento pueden ser dejados atras, y la red
social del paciente puede empezar a restaurarse. Esta red social puede ser invaluable
para el paciente durante el proceso de tratamiento. Informar al paciente sobre la
existencia de grupos de autoayuda puede ser (til, permitiéndole integrarse y compartir
informacion y experiencias, asi como ganar serenidad y comprension. Es necesario
desarrollar programas de psicoeducacion posteriores con objetivos especificos.

Farmacoterapia para el adulto

Los estimulantes (metilfenidato, dextroanfetamina, etc.) son la primera eleccion de
tratamiento para el TDAH en nifios y adultos, de acuerdo con un extenso y creciente
cuerpo de evidencia concerniente a la eficacia y seguridad del tratamiento (13). La
atomoxetina se considera usualmente como el tratamiento de segunda linea, seguido por
otros no estimulantes como bupropion, guanfacina, modafinilo y antidepresivos triciclicos,
basados en los resultados de estudios controlados en diferentes grupos de edad (52-55).

Los estimulantes son efectivos en alrededor de 70% de los pacientes con TDAH
en estudios controlados (3) dependiendo del disefio del estudio y la dosis maxima
utilizada. El tratamiento con estimulantes no solo mejora los sintomas y las conductas
incapacitantes asociadas con el TDAH, sino también mejoran los problemas relacionados
como la baja autoestima, explosiones de ira, cambios en el humor, problemas cognitivos y
funcién familiar y social. Los efectos secundarios usualmente son moderados vy
transitorios, consistiendo principalmente en cefalea, reduccién del apetito, palpitaciones,
nerviosismo, dificultades para el suefio y boca seca; pueden incrementar la tension
arterial y el ritmo cardiaco, pueden disminuir de peso, por ello los pacientes deberian ser
evaluados en lo concerniente a estos asuntos previamente al inicio del tratamiento y ser
monitoreados durante el mismo. Los estimulantes no estan recomendados durante el
embarazo, la lactancia y estan contraindicados hasta ahora en trastornos psicoticos;
aunque algunos especialistas han tratado con éxito el TDAH en pacientes con
esquizofrenia estable manteniendo los antipsicoticos (3). Las contraindicaciones relativas
son la hipertensién arterial, cardiopatias incluyendo angina, cardiomiopatia hipertréfica y
arritmias; hipertiroidismo y glaucoma. Para estos trastornos, primero deberia referirse a un
especialista y ser tratados antes de iniciar un estimulante. Los estimulantes pueden ser
usados en el autismo, con buenos resultados por lo general, aunque en algunos casos las
caracteristicas autistas pueden empeorar (3). Estudios recientes demuestran que tarar a
nifos con TDAH vy trastornos por tics en seguro y efectivo. Los estimulantes tienen muy
poco impacto en el umbral para crisis convulsivas y pueden ser usados en epilepsia.



Aunque los estimulantes son por mucho el mejor y mas estudiado tratamiento para
el TDAH, en muchos paises aln existe resistencia en su uso, especialmente para adultos.
La indecision e incertidumbre acerca del uso apropiado de estimulantes, esté relacionado
con la historia de abuso de anfetaminas en el pasado, tanto para médicos, como para el
publico en general. Las autoridades de salud han administrado el metilfenidato, la misma
clasificacion de droga que las anfetaminas, y ambos se desempefian de forma similar en
ensayos tradicionales de abuso (56). El abuso potencial ha sido estudiado por Nora
Volkow (Directora del National Institute of Drug Abuse, en EUA) que demostré que el
potencial de abuso se relaciona a la ruta de administracién, con un rapido aumento en los
niveles de dopamina que siguen a la inyeccion o aspiracion de estimulantes. En contraste,
durante el uso clinico por via oral, el metilfenidato provoca un aumento lento y estable de
dopamina en el cerebro, lo que simula la elevacion tonica neuronal, en lugar de los
cambios dopaminérgicos rapidos asociados con los efectos de refuerzo parecidos a las
drogas (3). En el estudio de Volkow, se encontré que el metilfenidato intravenoso no podia
distinguirse de la cocaina por los adictos a esta Ultima sustancia, mientras que no fue asi
con el metilfenidato oral. Por ello, el uso de formulas de liberacion prolongada que tiene
una elevacion en suero lenta, son preferibles para reducir el potencial de abuso por
diversion.

Interesantemente, estudios y experiencia clinicos apoyan la perspectiva de que el
metilfenidato no conduce a la adiccién a estimulantes u otras sustancias. Al contrario, se
ha demostrado que tienen un impacto neutral o disminuido en el abuso de sustancias y el
riesgo de recaidas (3). Ademas, los estimulantes no son adictivos desde la perspectiva
clinica. Los adolescentes tratados desde la infancia generalmente usan menos
medicacion estimulante o lo suspenden en lugar de tomar mas. Un problema comun es la
pobre adherencia o suspension del tratamiento durante los afios de la adolescencia. No
hay evidencia clara de tolerancia a través del tiempo. Tampoco se ha asociado el uso de
estimulantes con efectos adversos en el conducir, pero si se ha asociado a mejoria en la
concentracion de pacientes con TDAH mientras estdn manejando. El principal problema
con su uso Yy que ha sido reportado en numerosos estudios de EUA es la desviacion
inapropiada de los estimulantes, por padres que se automedican con el tratamiento de sus
hijos, 0 su uso como reforzador cognitivo en estudiantes universitarios. Esto no deberia,
no obstante, desvirtuar el uso especifico de los estimulantes para el tratamiento del TDAH
y las dificultades asociadas en este tipo de pacientes.

La investigacion continua en pacientes adultos y la educacién sobre su eficacia y
seguridad puede ayudar a superar estos problemas. La atomoxetina puede ser una
alternativa al tratamiento con estimulantes para pacientes con TDAH y abuso de
sustancias, aunque aun hay poco estudios que demuestren la superioridad sobre
estimulantes en esta poblacion de pacientes dificiles (3).

Tipos de estimulantes

En los Estados Unidos, existen mas de 10 preparaciones diferentes de
estimulantes desarrolladas para el tratamiento del TDAH, siendo los mas recientes las
formulaciones de accion prolongada del sistema OROS, las sales de anfetaminas



mezcladas, el dexmetilfenidato y la lis-dexanfetamina (57, 58). Estas mejoras fueron
necesarias debido a la vida media corta que conlleva a una duracién de control de los
sintomas més corta de las formulaciones de metilfenidato de liberacion inmediata (2-4
horas) y de la dexanfetamina (3-5 horas). La necesidad de una duracion de la acciéon mas
larga en adultos, requiere repetir la dosis de los estimulantes de liberacion inmediata entre
3-4 ocasiones a lo largo del dia en la mayoria de los casos, y aun mas frecuentemente en
otros, para evitar sintomas de rebote y lograr un mayor control de los mismos por el dia y
la tarde (3). La adherencia a tales regimenes de dosificacion es pobre en pacientes con
TDAH debido a los olvidos en su toma, la inatencion y los problemas de auto-
organizacion, conduciéndolos a la inestabilidad diaria por presencia de sintomas de
rebote y la inefectividad del tratamiento.

Las preparaciones de liberacion prolongada tienen duracion de su acciéon hasta por
6-14 horas, lo cual puede permitir la dosificaciébn una sola vez al dia, aunque muchos
adultos aun necesitaran tomar la dosis 2 veces al dia para un efecto de 12-16 horas al
dia. Actualmente las combinaciones de liberacion inmediata y prolongada son
frecuentemente prescritas en el adulto con el objetivo de ajustar el régimen de dosis a los
requerimientos de cada paciente. Los esquemas de dosificacion y dosis maxima diaria
varian a lo largo de diferentes paises (desde 0.3-1.5 mg de metilfenidato/kg/dia). Sin
embargo se recomienda ajustar la dosis de estimulante en adultos basados en la
respuesta y la tolerabilidad. La vida media corta de los medicamentos sugiere que es mas
practico considerar la dosis maxima en términos de la maxima toma para cada punto del
dia, la duracion de los efectos de cada dosis para el control de los sintomas de TDAH, y el
namero de dosis requerida para proveer control sintomatico a lo largo del dia; en lugar
que la dosis maxima solo basados en el los mg/kg/dia. Las diferencias individuales en la
respuesta Optima a la dosis del estimulante suponen que la mejor aproximacion es la
titulacion de la dosis para cada individuo, iniciando con una dosis baja e incrementandola
a una dosis efectiva, mientras se vigilan de forma cuidadosa los efectos colaterales; y no
ser determinada por la dosis ponderal.

Tratamientos farmacoterapéuticos de segunda linea

Para los adultos con TDAH que no responden a la terapia estimulante o que
cursan con una condicién en la cual los estimulantes estan contraindicados, el farmaco no
estimulante atomoxetina es una alternativa apropiada (3). La atomoxetina tiene una
duracion de accion de 24 horas y no tiene potencial de abuso. La atomoxetina puede
estar indicada en pacientes con un TUS concurrente, inestabilidad afectiva o ansiedad
social. Otras opciones comprenden medicamentos de larga duracion como bupropion,
modafinilo y guanfacina, que han sido todos investigados en TDAH (3). Los antidepresivos
triciclicos como desipramina han mostrado ser efectivo en adultos con TDAH. No
obstante, estas opciones de manejo deben ser considerados agentes de cuarta linea
debido a sus efectos secundarios y el valor limitado que tienen en el tratamiento de los
sintomas de inatencion comparados con los estimulantes.

En casos complicados con comorbilidades, la experiencia clinica indica que el
tratamiento puede ser combinado con antidepresivos y estabilizadores del estado de



animo, aunque aun no existen estudios controlados para ello. Una revision reciente de las
interacciones farmacoldgicas en el tratamiento para el TDAH concluy6 que aparentemente
el metilfenidato estd méas implicado en las interacciones farmacocinéticas, sugestivo de
una posible inhibicion metabdlica, mientras que la anfetamina estuvo mas involucrada en
interacciones farmacodinamicas y puede estar influida potencialmente por farmacos que
afecten al citocromo P450 (CYP2D6) (59). Solo estan contraindicados con el uso de
estimulantes los inhibidores de la mono-amino-oxidasa (IMAO). Otros medicamentos
como los antidepresivos y antipsicoticos, pueden ser administrados al mismo tiempo que
estimulantes pero en unos pocos casos con ajuste de las dosis de cualquiera de los
medicamentos. Finalmente no existe evidencia consistente sobre estudios aleatorizados
para el uso de suplementos alimenticios como los acidos grasos omega-3 para el TDAH

A).

Entrenamiento y Terapia Cognitiva Conductual

La farmacoterapia por si misma no es suficiente para estabilizar los muchos
problemas de adultos con TDAH. El entrenamiento provee una terapia estructurada y de
apoyo, ya sea individual o en sesiones de grupo. Pretende ensefiar habilidades para la
identificacion préctica y resolucion de problemas. Debido a una historia de deterioro
progresivo, tipicamente los adultos con TDAH no han aprendido habilidades practicas
para la organizacion y pueden haber desarrollado pobre capacidad de afrontamiento y
conductas inapropiadas en respuesta a las incapacidades asociadas con el TDAH.

Un programa de entrenamiento deberia incluir:

e Aceptacion del trastorno

e Aprender a tratar con el manejo

e Aprender a limitar actividades a “una meta a la vez”

¢ Organizacion de la casa, administracion, finanzas

¢ Lidiar con las dificultades en las relaciones y el trabajo

e Aprender a iniciar y completar tareas

e Entender las respuestas emocionales asociadas con el TDAH

Estos componentes del entrenamiento también son dirigidos por la terapia cognitiva
conductual para el adulto con TDAH. De acuerdo a la experiencia clinica, muchos adultos
pueden beneficiarse de una terapia de apoyo y/o cognitiva conductual en combinacion
con farmacoterapia. Otras formas de terapia psicosocial o familiar pueden ayudar con las
incapacidades asociadas con el TDAH, tales como los problemas con las relaciones o la
baja autoestima. Los objetivos de la psicoterapia apuntan a la adaptacion del paciente con
TDAH a un trastorno debilitante a lo largo de la vida y que puede coexistir con sintomas
comoérbidos.

Las investigaciones actuales no apoyan la eficacia de los tratamientos
psicoterapéuticos como Unico tratamiento para el TDAH del adulto, ni tampoco como
atenuante de los sintomas centrales del TDAH. No obstante, son considerados un
importante tratamiento adyuvante para personas que prefieren una aproximacion mas



psicolégica o cuando los sintomas residuales de otras comorbilidades permanecen. La
terapia cognitiva conductual (TCC) tiene una fuerte evidencia para el tratamiento de
algunas comorbilidades asociadas con el TDAH, pero aun hay pocos estudios controlados
en adultos. Los tratamientos psicoldgicos pueden jugar un papel critico en el manejo de
adultos con TDAH que se encuentran motivados y estan listos en cuanto a su desarrollo
para adquirir nuevas habilidades después de la remision sintomatica (3). Safren y cols.
compararon grupos tratados con TCC y medicamentos con grupos tratados solo con
medicamentos y encontraron mejorias importantemente significativas para los sintomas
de TDAH, depresion y ansiedad en el grupo combinado. Las estrategias alternativas se
han enfocado en fortalecer las funciones corticales (ejecutivas) en diversos estudios
indicando los efectos del tratamiento en el TDAH usando técnicas como entrenamiento de
la memoria y neurorretroalimentacion y terapia cognitiva en nifios y entrenamiento meta-
cognitivo en adultos (3).

Prondstico y costos

Los adultos con TDAH presentan una condicion cronica que inicia durante la
infancia. Los detalles precisos de la presentacion clinica pueden cambiar con la edad y las
demandas de la vida adulta, pero son ampliamente similares a aquellos vistos en los
nifios. Como el tratamiento farmacolégico para el TDAH no cura el trastorno y algunos de
los sintomas o todos ellos pueden continuar después de la discontinuacién del
tratamiento, el manejo farmacolégico y psicosocial a largo plazo puede ser necesario. El
pobre prondstico a largo plazo del TDAH sin tratamiento tiene implicaciones para los
costos de la enfermedad. En los nifios, la carga econémica del TDAH ha sido estimada en
aproximadamente el doble que en controles normales, debido los ingresos de pacientes
sustancialmente mayores asi como a las visitas de urgencia y hospitalizaciones de
pacientes ambulatorios. La carga econdmica del paciente adulto con TDAH ha sido
estudiada y muestra el mismo patrén que en nifios con costos de la enfermedad mayores
a los controles normales, menor productividad, mas accidentes y mayores costos de
cuidados de la salud (3).

Relaciéon entre TDAH y delincuencia

El TDAH se hace cada vez mas importante para la Psiquiatria de adultos asi como
para la Psiquiatria Forense, debido al hecho de que existe una alta proporcién de
persistencia en la adultez (61) y a que esta asociado muy frecuentemente a problemas de
mala adaptacion social, pobre funcionamiento laboral, interpersonal, individual, problemas
en las actividades de la vida diaria y para el control afectivo mostrando una alta
prevalencia de presencia de inestabilidad emocional entre esta poblacién (62, 63). Existe
considerable evidencia de que el TDAH esté asociado con problemas de conducta y mala
adaptacion social que a lo largo de la vida conducen a conductas delictivas, empeorando
aun mas las incapacidades antes mencionadas (60).

Entre la evidencia mencionada se han llevado a cabo multiples estudios en poblacion
penitenciaria alrededor del mundo, encontrado muy diferentes resultados y datos
estadisticos que indican en algunos contradicciones entre si, pero coincidiendo en un



punto importante: la prevalencia del TDAH entre la poblacién carcelaria es mucho mayor
que lo que sugieren datos elaborados en muestras de poblacion general. Por ejemplo
Westmoreland, et.al. (2010) menciona en un estudio de 319 reclusos masculinos que el
TDAH estuvo presente en el 21.3% de los sujetos (64). Cahill y cols. (2012), en una
muestra de 3,962 prisioneros (3,439 hombres y 523 mujeres) reporta que la tasa de
prevalencia general de TDAH fue de 10.5%, la cual es sustancialmente mas alta que
aguella entre adultos de la poblacién general (2-5%) y que la tasa de prevalencia en
mujeres reclusas (15.1%) fue més alta que entre los varones (9.8%) de acuerdo a
estudios previamente realizados. El subtipo de TDAH mas prevalente para ambos
géneros fu el hiperactivo-impulsivo. El subtipo combinado y el subtipo inatento de TDAH
tuvieron méas altos niveles de psicopatologias comorbidas que el subtipo hiperactivo-
impulsivo (65). Otro autor Sanz-Garcia (2010) reporta haber encontrado una prevalencia
en la poblaciéon penitenciaria de hasta 39% (66). Rosler (2004) lleva a cabo una
diferenciacion en la descripcién de la prevalencia de acuerdo a los criterios diagnosticos
del DSM-1V y la ICD-10, encontrando diferencias en la tasa de acuerdo a la clasificacion
utilizada, describiendo que: la prevalencia general del TDAH de acuerdo al DSM-IV fue de
45 %. La prevalencia del trastorno de la actividad y la atencion y el trastorno de conducta
hiperquinético de acuerdo a los criterios de investigacion de la ICD-10 fue de 21.7 % (67).
Como podemos apreciar aunque las estadisticas son variables de acuerdo al instrumento
y la clasificacién utilizadas para su deteccion, la prevalencia del TDAH se encuentra
incrementada entre delincuentes comparada con la poblacién general, lo cual nos indica
que el pasar por alto el diagndstico de esta entidad psiquiatrica puede tener serias
implicaciones no solo en el funcionamiento del paciente, sino también en la estructura
social de la que forma parte.

Ademas de esto, se ha encontrado que los prisioneros diagnosticados con este
trastorno de déficit de atencién con hiperactividad tienen una alta comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos. En un estudio llevado a cabo en Brasil se reporté que en una
muestra de 497 prisioneros, las tasas de prevalencia encontradas en los sistemas
penitenciarios cerrados y semiabiertos, respectivamente, fueron como sigue: depresion
17.6% y 18.8%; trastorno bipolar 5.2% y 10.1%; trastornos de ansiedad 6.9% y 14.4%;
trastorno limite de personalidad 19.7% y 34.8%; trastorno antisocial de la personalidad
26.9% y 24.2%, dependencia al alcohol 26.6% y 35.3%; adiccion a sustancias 27.9% y
32.4%; psicosis 1.4% y 12.6%, TDAH en la infancia 10.3% y 22.2%, y TDAH en el adulto
4.1% y 5.3% (68). En otro estudio donde se midieron trastornos del eje | concurrentes con
pacientes diagnosticados con TDAH y un grupo sin diagnostico de TDAH, se reporta que
en este Ultimo grupo presentaron: 40.6% trastorno de ajuste; 34.8% trastorno de
ansiedad; 8.7% trastorno depresivo mayor, 2.9% esquizofrenia; 2.9% trastorno bipolar;
1.4% otro trastorno psicotico y 1.4% trastorno obsesivo compulsivo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en términos de comorbilidades del eje Il. El 64.4% del
grupo de pacientes con TDAH habian sido diagnosticados con un trastorno de la
personalidad, en comparacion con 37.7% del grupo control. Los trastornos de
personalidad mas frecuentes en el grupo de pacientes con TDAH fueron TLP con 42% vs.
14.5% del grupo control. Dentro del grupo de pacientes con trastorno de la personalidad
encontramos que el 39.5% cumplia criterios para TDAH. Este porcentaje se elevo a



65.5% en el caso de pacientes cuyo trastorno de personalidad fue el TLP. Como podemos
observar el TDAH es un diagnostico altamente prevalente en prisiones y la principal
comorbilidad observada es el TLP. Esta alta comorbilidad junto con la similaridad en los
sintomas presentados en ambos diagndsticos podria hacernos preguntar si alguno de los
sujetos diagnosticados con TLP podria no presentar dicho diagndstico y sea solo un
TDAH (69).

Por si fuera poco, se encuentra una asociacion significativa entre la historia infantil
de TDAH y trastornos disocial y limite de la personalidad (70). Esta frecuente comorbilidad
ha conducido a los investigadores a explorar factores de personalidad, temperamento,
familiares, genéticos, de agresién y otros como posibles vinculos entre estos dos
trastornos (71). Por ejemplo, Retz (2004) llevé a cabo un estudio en el que se , utilizaron
escalas como el NEO-five factor personality inventory (NEO-FFI) y la youth self
report/young adult self report (YSR/YASR) de acuerdo con Achenbach para la evaluaciéon
de la psicopatologia y la descripcién de problemas conductuales. En lo que se refiere al
WRI y al YSR/YASR, encontraron un aumento significativo de problemas emocionales e
internalizados en el grupo con TDAH comparado con delincuentes sin TDAH o con
historia de TDAH. Los delincuentes con TDAH tuvieron puntuaciones mas altas en la
dimensién de personalidad de neuroticismo y puntajes mas bajos en las dimensiones de
agradabilidad y conciencia. Usando un andlisis discriminativo, se encontré que los
mejores predictores para el diagnéstico de TDAH fueron los altos puntajes de las
subescalas del WRI desorganizacion y dificultades en la atencién y la de neuroticismo del
NEO-FFI. Los resultados apoyan los hallazgos iniciales de una alta prevalencia de TDAH
en prisioneros y sugiere que los problemas emocionales e internalizados son problemas
prominentes en esta poblacion (60). Como sabemos, también se ha asociado el TDAH a
la psicopatia lo que podria explicar el aumento de la prevalencia en la poblacion criminal,
sin embargo los datos no son claros. En otro estudio que intenté demostrar la correlaciéon
de la psicopatia y el TDAH se encontré que los pacientes hombres con TDAH tuvieron
puntajes mas altos comparados con los hombres y mujeres sanos en las escalas de
externalizacion de culpa, inconformidad rebelde vy planificacion descuidada.
Independientemente del género, los pacientes con TDAH tuvieron puntajes mas bajos en
inmunidad al estrés e insensibilidad. Estos datos especifican los previamente
documentados entre TDAH y psicopatia y sugieren que solo las caracteristicas
conductuales de la psicopatia estan afectadas en el TDAH, mientras que las emocionales
no (72). Asi pues se puede concluir que

Aunado a estas descripciones sobre las caracteristicas de la personalidad de los
delincuentes con TDAH y su asociacion con trastornos de la misma personalidad, se han
descrito en pacientes reclusos graves alteraciones conductuales, ya que el TDAH también
se ha asociado a conducta agresiva, historia de abuso de sustancias y mayor probabilidad
de ser sancionados en prision (73). Se ha constatado que los criminales jovenes con
TDAH sintomatico tienen un alto numero de infracciones en la disciplina. En particular, los
sintomas de hiperactividad/impulsividad estdn asociados con infracciones de naturaleza
violenta y no violenta (74). Rosler (2008) ha tratado de ir mas alla y caracterizar a los
pacientes de acuerdo al tipo de delito cometido que origin6 su reclusion y en su estudio



demostré que las personas con TDAH son mas frecuentemente criminales reincidentes y
que la prevalencia del TDAH es baja en crimenes relacionados con engafios y algunos
tipos de crimenes contra la propiedad y relativamente alto en ofensas sexuales, crimenes
de drogas y con violencia reactiva, pero no proactiva (62).

Desde el punto de vista evolutivo del padecimiento el TDAH se ha asociado, como
ya se menciond previamente al Trastorno de Conducta lo cual explicaria su progresion a
la conducta criminal y el encarcelamiento de estos individuos. En la revision aqui presente
hemos resaltado que en poblaciones penitenciarias y forenses, el TDAH se asocia casi
siempre con trastornos de conducta. Nuevamente en el estudio de Rdsler (2008) en el
que se tomd una muestra de nifios y adolescentes con diversos tipos de conducta
delictiva, encontramos que exclusivamente los pacientes con TDAH y Trastorno de
conducta (TC) y no aquellos con solo TDAH estan en riesgo de desarrollar trastorno
disocial de la personalidad o criminalidad. Aproximadamente el 50% de todos los nifios
con TDAH mostraron comorbilidad posterior con TC. Casi la mitad de los individuos con
TDAH y TC tienen concurrencia con trastorno de personalidad antisocial. En lo que se
refiere a mecanismos patogénicos compartidos de TDAH y TC no se conoce mucho.
Cuando se comparan criminales con y sin TDAH aparentemente los individuos con TDAH
inician sus crimenes en una edad mas temprana (62). Encontramaos también evidencia de
que los delincuentes con sintomas de TDAH en la infancia cometieron mas tarde
crimenes relacionados con drogas, agravios a la propiedad y asaltos (61).Datos
adicionales nos hacen ver que los ofensores con trastorno antisocial de la personalidad y
TDAH tienen un riesgo suicida mas elevado, mas altas tasas de comorbilidad, peores
problemas mentales y de funcionamiento general (70) y peor calidad de vida (64).

Todos estos datos aqui expuestos deberian ser una advertencia, tanto para el
personal médico de primer contacto, como para especialistas en la materia de que el
TDAH del adulto se esta convirtiendo en un problema no solo de salud publica, sino de
indole social que esta afectando no solo al individuo que lo padece y a su familia, sino los
grupos en los que se desenvuelve. Pero, ¢Qué se hace con respecto al tratamiento de
estos pacientes criminales? ¢Se les deberia dar tratamiento o la sola reclusion y la
historia natural de la enfermedad deberia encargarse de los sintomas de estos pacientes?
Sabemos que en los sistemas penitenciarios existe personal calificado para proporcionar
el manejo integral a este tipo de pacientes en caso de requerirlos, sin embargo, ¢ Se esta
haciendo lo suficiente?

Sanz-Garcia (2010) llevé a cabo un estudio en el cual se incluyeron 114 hombres
recluidos en prision. Se reunieron datos demograficos y clinicos registrados en su historia
clinica y se les aplicd el instrumento ASRS - V1.1. En aquellos pacientes que se
encontraron puntajes sugerentes de la presencia de TDAH, se les realiz6 un estudio
clinico para confirmar el diagndstico de acuerdo a los criterios del DSM-IV TR, y se reviso
el tratamiento farmacol6gico que se estaba otorgando a estos pacientes en el centro
penitenciario. Este autor reporta que de todos los participantes, 39% fueron
diagnosticados con TDAH. El promedio de medicamentos psicotrépicos usados en
pacientes con diagnostico de TDAH fue de 3.5, comparado con 2.3 para pacientes sin el



diagnostico de TDAH. Entre las diferentes familias de medicamentos psicotrépicos, los
estabilizadores del estado de animo fueron utilizados en el 18% de los pacientes con
TDAH en comparacion con el 6% del grupo sin TDAH. De los pacientes con TDAH 53%
recibieron un ansiolitico, 38% recibieron 2 y 2% recibieron 3 o0 mas. Solo el 7% no
recibieron ansioliticos. Del grupo sin TDAH, 22% no recibié nada, 62% recibié 1, 13%
recibio 2 y el 3% 3 o mas. Con respecto a los antipsicéticos, 67% de los pacientes con
TDAH estaban tomando uno (45% tomando 1, 20% tomé 2 y 2% 3 o mas) comparados
con el grupo control de los cuales 38% estaban tomando 1 antipsicotico y el 6% estuvo
tomando 2 (56% no tomaba antipsicético). No hubo diferencias en el namero de
prescripciones de antidepresivos (66). Segun este estudio podemos concluir que los
pacientes recluidos con TDAH no diagnosticado estan recibiendo un mayor nimero de
drogas psicotropicas que otros pacientes psiquiatricos. Llama la atencion que los grupos
farmacologicos mas prescritos en pacientes con TDAH no diagnosticado sean aquellos
que pueden producir mas déficits de atencién (antipsicéticos, estabilizadores del animo y
ansioliticos) y que tienen un riesgo de dependencia mayor (ansioliticos) sin considerar
que los pacientes con TDAH tienen un riesgo mas elevado en el abuso de sustancias tal
como dice la literatura. Por lo que es necesario hacer un diagnéstico adecuado de TDAH
para tratar a estos pacientes de una forma mas apropiada (66). Ademas, se ha
demostrado que el tratamiento farmacol6gico apropiado, como las formulaciones de
liberacion sostenida de metilfenidato mejoran los sintomas de TDAH en severidad y
mejoran el funcionamiento global de criminales con este diagnéstico (75).

De acuerdo a lo antes presentado, podemos concluir que la presencia de TDAH
deberia alertar al personal penitenciario ya que los criminales con TDAH requieren
servicios de salud mental mas intensivos (64), que los prisioneros deberian ser sometidos
de forma rutinaria a un tamizaje para TDAH que ayude a identificar a aquellos que podrian
beneficiarse de una evaluacién comprensiva para determinar quien pueda tener TDAH y
problemas asociados (65). Esto indica la urgente necesidad de contar con mas expertos
en psiquiatria para atender a esta poblacion desde jévenes (67), ya que hay evidencia de
que los delincuentes pueden beneficiarse de una terapia adecuada al inicio de su carrera
criminal (61).

No obstante la informacién que se reporta en los diferentes estudios, existe muy
poca informacién de la relacion entre criminalidad y TDAH en el sexo femenino, ya que la
mayoria de estudios se llevan a cabo en poblaciones masculinas, y como en el estudio
general del trastorno, en esta area especifica no se aborda una diferenciacion entre las
caracteristicas de las mujeres que han sido detenidas o han cometido algun delito y su
relacion con el padecimiento que nos ocupa. Hemos descrito algunos resultados que
diferencian entre la prevalencia de acuerdo al sexo de los participantes y parece ser que
en las mujeres es mayor que en los hombres, lo cual deberia llamar nuestra atencion
sobre las acciones que se llevan a cabo para su deteccion y manejo integral. Contamos
con datos de Rosler (2009) que en una investigacion llevada a cabo en 110 prisioneras
(mujeres) a quienes se aplico las entrevistas SCID-I y —Il, reporta que la prevalencia a lo
largo de la vida de TDAH fue del 24.5% y de 10% para el TDAH persistente segun
criterios del DSM-IV. También destaca una disminucién en la prevalencia del TDAH



persistente con la edad desde 17.9% (<25 afios), 10% (26-45 afios) y 0% (>45 afos). Las
prisioneras con TDAH fueron mas jovenes en su primer internamiento comparadas con
aquellos que no lo tienen y mostraron un periodo de estancia méas largo en relacién con la
edad. La prevalencia de otros trastornos del eje | fue significativamente mas elevada en
mujeres con TDAH. El uso de sustancias (especialmente estimulantes) fue mas alta en
mujeres con TDAH, asi como el TLP vy los trastornos de la alimentacion. Parece que el
TDAH es particularmente frecuente en adolescentes y adultas jévenes e incrementa el
riesgo de morbilidad psiquiatrica posterior. Estos resultados indican la necesidad de
apoyo psiquiatrico adecuado para mujeres reclusas incluyendo programas terapéuticos
para TDAH (63) asi como una mayor investigacion sobre las caracteristicas de la
poblacién femenina penitenciaria.

Conclusiones

El TDAH persiste en la edad adulta en la mayoria de sujetos con compromiso
psicosocial significativo y altas tasas de comorbilidad que conducen a altos niveles de
angustia y una carga econdémica sustancial para la sociedad si se deja sin identificar y sin
tratamiento. La persistencia a lo largo de la vida de sintomas e incapacidades del TDAH
es el sello distintivo de este trastorno en la mayoria de los casos. El diagnostico deberia
incluir una elaboracién psiquiatrica extensa, incluyendo un registro detallado de la historia
del desarrollo, tanto actual como retrospectiva, de los sintomas de TDAH vy los
compromisos asociados, antes de iniciar un tratamiento. Para prevenir el subregistro de
sintomas, la validacién externa es indispensable mediante la recoleccién de informacion
de personas relevantes. Se recomienda un tratamiento multimodal, comprendiendo la
psicoeducacion, farmacoterapia, terapia de entrenamiento o TCC, e idealmente incluir a la
pareja del adulto, la familia y amigos cercanos.

METODO
JUSTIFICACION:

El Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es un padecimiento
neuropsiquiatrico altamente prevalente entre la poblacién infantil que cobra cada vez
mayor importancia para la Psiquiatria general ya que persiste en la edad adulta en la
mayoria de sujetos con compromiso psicosocial significativo y altas tasas de comorbilidad
que conducen a altos niveles de angustia y una carga econdémica sustancial para la
sociedad si se deja sin identificar y sin tratamiento apropiado. Ademas, esta asociado muy
frecuentemente a problemas de mala adaptacién social, problemas en las actividades de
la vida diaria y también esta asociado con problemas de conducta que a lo largo de la vida
conducen a conductas delictivas, empeorando alin mas las incapacidades antes
mencionadas.

Se ha demostrado la prevalencia de TDAH se encuentra elevada entre prisioneros.
Existen pocos estudios de TDAH en prisioneros adultos, y ain mas pocos que hayan
considerado el TDAH en prisioneros adultos por género, especialmente, el género



femenino. Se ha comprobado que existe una gran necesidad de apoyo psiquiatrico
adecuado para mujeres reclusas incluyendo programas terapéuticos para TDAH asi como
una mayor investigacion sobre las caracteristicas de la poblacién femenina penitenciaria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es necesario conocer la prevalencia del TDAH en mujeres que hayan cometido
algun delito y se encuentren recluidas y si existe una relacién entre este antecedente y el
tipo de delito cometido para poder proveer una mejor atencién de calidad y asi establecer
un fundamento que permita generar mas investigaciones relacionadas con diversas
variables que pudieran intervenir en la vida integral de las pacientes y ofrecer abordajes
mAas precisos para solucionar los problemas de la poblacion mexicana con este tipo de
padecimiento.

¢, Cual es la frecuencia del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad en la
poblacion penitenciaria femenina?

¢ Existe alguna relacion entre el diagnostico de TDAH vy el tipo de delito cometido
por mujeres recluidas en una céarcel de México?

OBJETIVOS:

Determinar la frecuencia de historia de TDAH en una muestra de prisioneras en
una carcel de México.

Describir si existe una relacion entre la historia de TDAH con el tipo de delito que
ocasiono la reclusion de la muestra.

Servir como un antecedente en la investigacion de la relacién entre la existencia
de TDAH y el tipo de delito cometido en mujeres reclusas de México que permita producir
mas estudios en la bausqueda de una mejor calidad de atencién en estos pacientes.

HIPOTESIS:

Existe una alta frecuencia de Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad
en poblacion penitenciaria femenina que no ha sido identificada.

Existe una relacion entre la existencia de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad y el tipo de delito cometido.

TAMANO DE LA MUESTRA



Considerando que la prevalencia que se reporta en estudios previos de la
presencia de TDAH en individuos reclusos es de aproximadamente 40% y de acuerdo a la
siguiente férmula (79):

n= Za*PQ
T2

Se obtiene una muestra de 96 pacientes que puede redondearse a 100.

DEFINICION DE VARIABLES

1. Variables dependientes
a. Datos sociodemogréficos (edad, ocupacion previa, estado civil, etc.).
b. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

2. Variable independiente
a. Tipo de delito cometido que causoé la reclusion.

MUESTRA:

1. Criterios de seleccion
a. Mujeres ingresadas en el Penal de Sta. Martha.
2. Criterios de inclusion
a. No aplica ya que se llevara a cabo de manera aleatoria.
3. Criterios de exclusion
a. Mujeres que no deseen participar en el estudio
b. Mujeres que no autoricen su participacion en el estudio
c. Pacientes que contesten de una forma incorrecta o incompleta los
instrumentos de evaluacion del estudio.
d. Que presenten cualquier déficit sensorial (visual o auditivo) o motor que
dificulte la escritura.
e. Que no hablen el idioma castellano o tengan dificultad para comunicarse.
f.  Que presenten deterioro cognoscitivo o retraso mental.
g. Que previamente tengan un trastorno psiquiatrico o que tomen
psicofarmacos.
h. Que estén recibiendo tratamiento psicolégico.

TIPO DE ESTUDIO:

Transversal, descriptivo, prolectivo, correlacional.



INSTRUMENTOS:
1. Wender-Utah Rating Scale (WURS)

Es una escala para adultos desarrollada por Ward y cols. Para realizar una evaluacion
retrospectiva de la sintomatologia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) en la infancia. Consta de un total de 61 items que cubren 3 areas de la infancia
del individuo:

o 42 items describen el comportamiento tipico del TDAH durante la infancia:
manifestaciones de distraibilidad, hiperactividad e impulsividad. De estos items 25
son los que mejor discriminan entre haber tenido o0 no un TDAH durante la
infancia, y son los que constituyen la escala propiamente dicha (aparecen
sombreados en la escala).

e 7 items recogen informacién sobre problemas médicos en la infancia.

e Los 12 items restantes se refieren a problemas escolares y académicos.

Se trata de un instrumento autoaplicado. El paciente ha de contestar cada uno de los
items utilizando una escala tipo Likert de 5 grados, que oscila entre 0 (nada en absoluto) y
4 (mucho). Proporciona una puntuacién total suma de las puntuaciones en los 25 items
seleccionados discriminantes. El punto de corte recomendado es de 32 en los 25 items
discriminantes. Asimismo, se puede obtener una puntuacion total de los 61 items y
puntuaciones para cada una de las 3 areas evaluadas: sintomas de TDAH en la infancia,
problemas médicos en la infancia y problemas escolares-académicos.

Existe una versiéon validada al espafiol por Rodriguez-Jimenez (76). Ha sido validada
en varios idiomas, incluyendo el espafiol en poblacibn mexicana por Lara Mufioz y
colaboradores en 1998 (78) en la Universidad Autbnoma de Puebla con una poblacion de
946 sujetos. El punto de corte aceptado para esta version es de 46. (Ver anexos).

2. Escala de cribado de TDAH en adultos (ASRS V.1.1)

Disefiada por la OMS para evaluar la presencia de los 18 sintomas del criterio A para
el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad del adulto segun el DSM-IV. Consta
de 18 items agrupados en 2 secciones:

e La seccidén A, constituida por los primeros 6 items, es en si misma la escala de
cribado y fue construida seleccionando de los 18 items originales los que mejor
predecian el diagnostico de TDAH.

o Los 4 primeros evaltan la inatencion.
o Los 2 ultimos evaltan hiperactividad.

e La seccion B, son los 12 items restantes de la seleccion de 18 items originales.

Proporciona informacién cualitativa adicional.

Se trata de un instrumento autoaplicado. El paciente ha de contestar segun una escala
de Likert de frecuencia de 5 grados desde 0: nunca, hasta 4: muy a menudo. El marco de
referencia temporal es los ultimos 6 meses.



La puntuacion total de la seccién A (escala de cribado) se obtiene sumando los puntos
en cada uno de los 6 items.

Existen 2 opciones de puntuacion; de 0 a 4, lo cual da una puntuacion total que
oscila entre 0 y 24, y de 0 a 1 (las casillas sombreadas de la escala valen 1y las
blancas 0) que dan una puntuacién de 0 a 6.
Los puntos de corte propuestos en ambas opciones de puntuacion son:
o De0Oa?24:
= 0-12: no es un caso de TDAH.
= 13-24: probablemente es un caso de TDAH.
o DeOaé:
= 0-3:no es un caso de TDAH.
» 4-6: probablemente es un caso de TDAH.

La versién validada en poblacion mexicana fue llevada a cabo por Reyes (2009) en

poblacién universitaria (77). (Ver anexos).

ANASLIS ESTADISTICO:

Frecuencias y porcentajes para las variables categoricas.

Medias y desviaciones estandar para las variables continuas.

Se realizd la prueba de andlisis correlacional de Pearson para determinar si existe
alguna relacion entre la presencia de TDAH y el tipo de delito cometido.

Para la comparacion entre variables se us6 estadistica no paramétrica, usando
chi2 para variables categoéricas (test exacto de Fisher cuando aplicara). Ademas
se corrid un modelo de regresion logistica para evaluar la potencial relacion y
prediccion de la variable-respuesta con las principales caracteristicas clinicas
(positivo o negativo a los test de WURS y ASRS) y sociodemograficas, derivadas
del analisis bivariado. Este analisis fue realizado usando el paquete estadistico
STATA 11.11 (STATA Statistical Software [Stata Corp., College Station, TX,
USA)).

PROCEDIMIENTO.

Se realizd una seleccion aleatoria de cien internas del Centro de Readaptacion
Social Femenil de Sta. Martha, de estos sujetos se selecciondé a aquellas que
cumplieron con criterios de inclusién y que desearon participar en el estudio.

Se hizo una invitacion a participar en el estudio, la explicacion pertinente y firma de
consentimiento informado.

Se otorg6 un numero de cedula de participante para confidencialidad.

Se realiz6 la aplicacion de cédula de datos sociodemograficos y aplicacién de
instrumentos de investigacion.



e En la deteccion de riesgo del padecimiento estudiado se informé a las autoridades
pertinentes con el nimero de cedula confidencial para referir al servicio de
Psiquiatria y realizar el diagnéstico y proporcionar el tratamiento adecuado para
cada caso.

e Se calificaron escalas, y se realiz6 la tabulacion de datos y andlisis estadistico,
correlacionando los datos encontrados para arrojar resultados y conclusiones.

CONSIDERACIONES ETICAS

e Declaracion de Helsinki (Anexo 2).

e Participacion voluntaria.

e Consentimiento informado.

o Libertad de abandonar el estudio sin repercusiones.

¢ Confidencialidad: codigo numérico.

e En caso de deteccion de riesgo del padecimiento estudiado se informara a las
autoridades pertinentes con el nimero de cedula confidencial para referir al
servicio de Psiquiatria y realizar el diagnéstico y proporcionar el tratamiento
adecuado para cada caso.

RESULTADOS

En total se entrevistaron a cien internas del Centro de Readaptacion Femenil Santa
Martha Acatitla. Se aplicaron los instrumentos de investigacion (Cédula de datos
sociodemograficos, ASRS y WURS) arrojando los siguientes resultados que se expondran
de acuerdo a las variables investigadas.

1. Variables sociodemogréficas
Edad

El promedio de edad de la muestra fue de 37.16 (+10.72) afios, siendo la menor
de ellas 18 afios y la maxima 66 afos, con una moda de 34 afos (figura 1). Al llevar a
cabo analisis bivariado para evaluar la relacion de esta variable con la presencia de
antecedente de TDAH o del padecimiento en el adulto no encontramos significancia
estadistica con ninguna de estas variables, asi como tampoco con el tipo de delito
cometido, lo cual nos sugiere que la edad no es un factor que intervenga en la comision
de delitos ni es relevante en cuanto a la presencia de sintomas de TDAH en mujeres
encarceladas.



FIG. 1. Tabla de frecuencias de edades
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M 18 a 20 afios
M 21 a 30 afios
M 31 a 40 afios
M 41 a 50 afios

m 51 a 60 aiios

61y mas afios

Estado civil

En cuanto a esta variable, el 43% de los sujetos se refiere como solteras, 34%
casadas y 15% en union libre siendo estos los estados civiles mas frecuentemente
encontrados (Fig. 2). En cuanto al analisis estadistico llevado a cabo no encontramos
tampoco significancia estadistica en relacién con la presencia de TDAH del adulto (p =
0.712), asi como tampoco con el antecedente de TDAH en la infancia (p = 0.862); por lo
que esta variable no es significativa en relacién con la presencia de TDAH ni con el
cometer algun delito.

TABLA 2. FRECUENCIA DE ESTADO CIVIL

¥

M Soltera

M Casada

M Viuda

H Unién libre
M Divorciada
H Concubina

Al comparar el estado civil con la presencia o ausencia de TDAH en la infancia
(WURS) no se encontré una asociacion significativa entre la presencia del TDAH con los
diferentes tipos de estado civil (p <0.67) ya que no hubo predominio de este trastorno en
ninguno de los tipos reportados de esta variable. Asimismo al compararlo con la presencia
de TDAH en el adulto (ASRS) no encontramos tampoco un predominio de este trastorno
en cada uno de los tipos de civilidad de los sujetos de la muestra (p <0.41).

Escolaridad



Con respecto a la escolaridad se hallé que el 33% de las internas completaron
estudios de secundaria, el 13% solo concluyé educacién primaria y el 17% culmina
estudios de bachillerato, y tnicamente el 8% terminan licenciatura (Tabla. 1). En lo que se
refiere al analisis correlacional encontramos que efectivamente el grado de escolaridad de
los individuos de la muestra estd relacionado con la presencia sintomas de TDAH del
adulto (p = 0.022), lo cual no ocurri6 con el antecedente de TDAH en la infancia (p =
0.625), asi como tampoco en el analisis de regresion logistica.

TABLA 1. FRECUENCIA DE ESCOLARIDAD
Grado escolar Frecuencia (%)
Primaria incompleta 10
Primaria completa 13
Secundaria incompleta 5
Secundaria completa 33
Bachillerato incompleto 5
Bachillerato completo 17
Licenciatura incompleta 3
Licenciatura completa 8
Carrera técnica-comercial 6
Posgrado 0
TOTAL 100

Cuando se compar6 la presencia de TDAH en la infancia (WURS) con los
diferentes niveles de educacion reportados por las reclusas encontramos que no hubo
predominio del trastorno en ninguno de ellos y por tanto, no hay significancia estadistica
(p <0.18). En lo que respecta al TDAH en el adulto pudimos encontrar que éste se aprecia
mayormente en las delincuentes con nivel de estudios de primaria y secundaria (p
<0.004), no asi en los demas niveles académicos.

Religion

Respecto a creencias religiosas el 78% de los sujetos de investigacion se
describieron como catélicas, el 18% como cristianas y el 4% restante mencionan otras o
ninguna religién (Tabla 2). Tampoco encontramos relacion estadisticamente significativa
entre la religion profesada por las internas y el resultado de las pruebas para deteccion de
TDAH (p = 0.909 para ASRS, y p = 0.922 para WURS). No obstante, llama la atencién
gue en el andlisis de regresion logistica obtuvimos un resultado estadisticamente
significativo con un valor de p = 0.058 (OR 12.84, Intervalo de confianza a 95% = 0.917)
para la religion Cristiana en relacién con el resultado positivo de ASRS, lo cual nos indica
gue las internas que profesan esta religion tienen mas probabilidad de padecer el TDAH
en la edad adulta, en comparaciéon con las que tienen otra creencia. También es notable
gue se haya dado este hallazgo, dado que hubo una mayor proporcién de sujetos con
religion Catdlica, aunque tal vez clinicamente carezca de valor este resultado.
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TABLA 2. FRECUENCIA DE RELIGION
Religién Frecuencia (%)
Catolica 78
Cristiana 18
Testigo Jehova 1
Ninguna 2
Yoruba 1
TOTAL 100

Al comparar las creencias religiosas reportadas por las reclusas con la presencia
de TDAH en la edad adulta (ASRS) no encontramos una relacion estadistica significativa
(p <0.9) no habiendo predominio de este trastorno en los diferentes cultos. Lo mismo
sucedié con la presencia 0 ausencia de TDAH de la infancia (p <0.6) no habiendo relacién
entre estas variables.

Ocupacion previa al ingreso al Centro de Readaptacion Social

En lo que concierne a la ocupacién previa a su ingreso al penal, el 31% se
dedicaban al comercio, 2% al comercio ambulante, 23% dedicadas al hogar, 16% como
empleadas en diversas instituciones, y del restante 28% la ocupacion mas frecuente fue
estudiante y secretariado (Tabla 3). No se encontré tampoco para esta variable una
significancia estadistica en cuanto a su comparacion con el resultado de ASRS (p =
0.832) ni con el de WURS (p = 0.539). Solo es notable que la mayoria de las internas se
dedicaran al comercio al momento en que fueron ingresadas al CFRSSMA.

TABLA 3. OCUPACION PREVIA AL INTERNAMIENTO
Ocupacion Frecuencia (%)
Comercio ambulante 2
Comerciante 31
Hogar 23
Lucha libre 1
Enfermeria 1
Obrera 2
Empleada 16
Artesana 2
Militar 1
Empleada doméstica 2
Costurera 1
Secretaria 3
Abogada 2
Contadora 1
Estudiante 9
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Mesera 1
Veterinaria 1
Profesora 1
TOTAL 100

Tampoco fue encontrada una relacion significativa entre las ocupaciones de los
sujetos de la muestra en lo que respecta a la presencia o ausencia de TDAH en la
infancia (WURS), sin haber predominio de la presencia del trastorno en las distintas
ocupaciones (p <0.32). Lo mismo sucedidé al comparar esta variable con el TDAH en el
adulto (ASRS) mostrando un resultado de p <0.11 que nos indica que no hay relacién
estadisticamente significativa.

Delitos que ocasionaron la reclusion

En cuanto a la frecuencia de los delitos cometidos por las internas que motivaron
su ingreso al centro de readaptacion encontramos que el robo, con un 29%, fue el mas
frecuente seguido por privacion ilegal de la libertad con 22% y homicidio con un 14%.
Siendo el menos frecuente lesiones con solo 1%, como se muestra en la tabla 4.
Interesantemente, pudimos observar que esta variable se relacioné de forma
estadisticamente significativa con la presencia del TDAH en el adulto (resultado de ASRS
positivo) con un valor de p = 0.024; lo cual no sucedi6 en lo que respecta al antecedente
de TDAH en la infancia (p = 0.658). Este ultimo dato llama nuestra atencién ya que
suponiamos en las hipétesis iniciales que también habria relacién con el resultado positivo
de WURS.

TABLA 4. FRECUENCIA DE DELITOS

Delito cometido Frecuencia (%)

Robo 29
Lesiones 1
Homicidio 14
Delincuencia organizada 2
Abuso sexual 2
Privacion ilegal de la libertad 22
Trata de personas 2
Extorsion 4
Delitos contra la salud 6
Fraude 11
Encubrimiento y receptacion 2
Corrupcion de menores y Lenocinio 5

TOTAL

100




Al comparar el tipo de delito con la presencia o ausencia de TDAH en la infancia
(WURS) se encontré que el TDAH estuvo presente de manera semejante en la mayoria
de los tipos de delitos y que el TDAH predominé en todos ellos (p<0.644). Mientras que al
comparar el tipo de delito con la presencia o ausencia de TDAH en la edad adulta (ASRS)
se encontr6 que el TDAH no predomind sobre el tipo de delito toda vez que en los
distintos tipos de delito el TDAH estuvo ausente (p<0.813), con excepcién del robo que
fue el Unico delito donde si predomind el TDAH (p<0.01).

En relacion a la presencia del TDAH de acuerdo a la etapa de la vida (infancia-adulta)
relacionado con los delitos cometidos, se encontré que el TDAH esta predominantemente
presente en la infancia y ausente en la edad adulta (p<0.001). El 62% de la poblacién
estudiada no cambia su condicion de presencia o ausencia de TDAH de la infancia a la
edad adulta mientras que el 38% restante si lo hace. De tal manera que de quienes no
tuvieron TDAH en la infancia, el 6% presentdé TDAH en la edad adulta. Mientras que de
quienes presentaron TDAH en la infancia, solo el 45% manifiesta TDAH en la edad adulta
en tanto que el 55% no presenta TDAH.

2. Resultados de las escalas para deteccion de TDAH

De los resultados obtenidos en las escalas aplicadas para la deteccion de
antecedentes de Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en la
infancia (WURS) y para la deteccion para Trastorno por déficit de atencién en el adulto
(ASRS) pudimos observar que solo el 15.5% (31 internas) de la muestra tuvo un resultado
positivo para probable diagnostico de TDAH en el adulto y el 32.5% obtuvo un resultado
sugestivo de TDAH en la infancia. Se agrupo a los pacientes en 4 categorias d acuerdo a
los resultados d estas pruebas, las cuales se muestran en la tabla nimero 5.

TABLA 5. FRECUENCIA DE RESULTADOS DE AMBAS ESCALAS

Grupos de acuerdo aresultados de las escalas Frecuencia (%)
ASRS (-) / WURS (-) 33
ASRS (-) / WURS (+) 36
ASRS (+) / WURS (+) 29
ASRS (+) / WURS (-) 2
TOTAL 100

Asimismo de estos cuatro grupos se hizo una diferenciacion entre los tipos de
delitos mas frecuentemente cometidos, entre los cuales se destaca el grupo ASRS(-
)JIWURS(-) en donde el delito mas cominmente encontrado fue el de privacion ilegal de la
libertad y el robo. En el grupo con antecedente de TDAH en la infancia sin sintomas en la
edad adulta fue también el mas frecuente encontrar la privacion ilegal de la libertad;
mientras que en el grupo en que ambos diagnésticos fueron probables se encontr6 una
alta frecuencia de robo, como se detalla n las tablas 6, 7, 8 y 9.



TABLA 6. GRUPO ASRS (-)/WURS (-) Y TIPO DE DELITO

Delito Frecuencia (%)
Encubrimiento y receptacion 1
Fraude 4
Privacion ilegal de la libertad 11
Robo 7
Homicidio 3
Corrupcion de menores y Lenocinio 1
Extorsidn 1
Delincuencia organizada 1
Delitos contra la salud 3
Lesiones 1
TOTAL 33
TABLA 7. GRUPO ASRS (-)/WURS(+) Y TIPO DE DELITO
Delito Frecuencia
Corrupcion de menores y Lenocinio 3
Fraude 5
Robo 5
Homicidio 7
Privacion ilegal de la libertad 9
Abuso sexual 1
Encubrimiento y receptacion 1
Extorsion 2
Trata de personas 1
Delitos contra la salud 1
Delincuencia organizada 1
TOTAL 36
TABLA 8. GRUPO ASRS (+)/WURS(+) Y TIPO DE DELITO
Delito Frecuencia
Corrupcion de menores y Lenocinio 1
Robo 15
Homicidio
Fraude

Delitos contra la salud
Privacién ilegal de la libertad
Extorsién

Abuso sexual
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Trata de personas 1

TOTAL 29

TABLA 9. GRUPO ASRS (+)/WURS(-) Y TIPO DE DELITO

Delito Frecuencia

Robo 2
TOTAL 2
DISCUSION

La presente investigacion arroja numerosos resultados que son novedosos en esta
area de investigacion. Primeramente debido a que es llevado a cabo en nuestro pais,
donde no existia este tipo de investigaciones previas. Observamos gracias a los
resultados que el diagndstico probable de TDAH en poblaciéon penitenciaria femenina
alcanza niveles mayores que en la poblacion general (2% - 5%), asi como se demuestra
en los estudios de Westmoreland (64), Cahill y cols. (65) y Sanz-Garza (66), quienes
reportan prevalencias del 10.5% al 39%, siendo en nuestro estudio de 67%,
correspondiendo 36% a aquellas que tuvieron solo el antecedente de TDAH en la infancia,
2% las que solo tuvieron sintomas en la edad adulta y 29% aquellas que mostraron
resultados positivos en ambas caracteristicas. Estos resultados, decia, son compatibles
con los estudios ya mencionados, no obstante, debido al tipo de instrumentos que se
utilizaron para esta investigacion, los cuales son principalmente de cribado, (y aunque
estan validados y son aceptados) solo nos dan una probabilidad sobre el diagndstico en
este tipo de pacientes y no toma en cuenta la posibilidad de que los sintomas reportados
en ellas se deban a otras patologias concomitantes, aun cuando fue llevado a cabo una
seleccidén de pacientes sin antecedentes de padecimientos psiquiatricos previos.

Podemos destacar de los resultados de esta investigacion que encontramos
relacién significativa entre las mujeres que cometieron un delito y la presencia de
sintomas de TDAH del adulto, lo que nos indica que efectivamente el TDAH del adulto es
un problema de salud mental que tiene implicaciones en la conducta de las personas (en
este caso mujeres) que pueden llevarlas a cometer actos criminales con una repercusion
social importante, ya que son recluidas y alejadas de sus familias y la sociedad, lo cual
conlleva a un estigma para estas mujeres y resalta la importancia de la identificacion de
estos sintomas desde edades tempranas para evitar tales consecuencias como lo
demuestran otros estudios realizados en este tipo de poblacion (64, 66, 70). Si bien no
hubo relevancia estadistica en lo que se refiere al antecedente de TDAH en la infancia,
clinicamente pudimos observar que un gran numero de internas (36%) reporté esta
caracteristica antes de cometer cualquier delito, lo cual deberia alertarnos también en la
identificacion de este trastorno.



Por desgracia no pudo llevarse a cabo una caracterizacion adecuada en cuanto a
la relacién existente entre el tipo de delito con la presencia de cada sintoma de TDAH
debido al modelo estadistico del estudio, sin embargo, pudimos observar en esta muestra
que el delito de robo tuvo una significancia importante en relacién con la presencia o
ausencia del TDAH del adulto, lo cual refuerza la teoria inicial del estudio que este tipo de
pacientes son mas propensos a cometer este delito de robo por las caracteristicas de
distraibilidad y pobre control de impulsos que les caracteriza. Asimismo parece de gran
importancia clinica el haber descubierto una gran proporcién de pacientes que reportaron
haber cometido robo (15%) y que se descubrieron con el antecedente positivo de TDAH
en la infancia (aunque no hubo una significancia estadistica manifiesta) lo que impresiona
l6gico debido a que los pacientes con este padecimiento presentan una falla notable en la
atencion, lo que podria relacionarse con este tipo de delito; aunque esto, claro, solo es la
opinién del investigador. También es notable que entre los pacientes con solo presencia
de WURS positivo, haya habido un nimero mayor de personas involucradas en la
privacion ilegal de la libertad, lo que también (nuevamente, en la opinién del investigador)
parece congruente con el sintoma impulsividad que puede permanecer en las personas
adultas, aun cuando no sea tan importante para cumplir con criterios diagnésticos para el
TDAH del adulto (3).

Estos resultados nos permiten observar que los objetivos de este estudio fueron
cumplidos en cuanto describir una alta frecuencia de TDAH en poblacion penitenciaria
femenina en México, la cual es infravalorada y no recibe tratamiento adecuado, lo cual
podria en cierta medida mejorar la conducta de estos sujetos y ayudar a dar una atencién
medica mas integral a este sector de la poblacién. Los resultados que de ello podrian
surgir es oscuro para este estudio, pero abre un campo de investigacion interesante a
este respecto, con lo cual también se cumple de forma parcial el objetivo de este trabajo
en cuanto a ser un antecedente en la blsqueda de conocimiento a este respecto y hacer
surgir mas lineas de investigacion que provean de nuevas directrices en el manejo del
TDAH

Es notable este estudio el hallazgo realizado en lo que a escolaridad y religién se
refiere. En el analisis de la primera de estas variables pudimos observar una relacion
significativa entre el grado de escolaridad de las mujeres recluidas y la presencia de
sintomas de TDAH en el adulto, no obstante, debido a las caracteristicas metodoldgicas
del disefio de investigacion no podemos definir claramente el tipo de relacién entre estas
dos variables, lo cual es una limitante importante de este trabajo. Se encontr6 también
que la religion Cristiana es una variable mas que significativa para padecer el TDAH del
adulto, comparado con otras religiones, y aunque muestre esta relevancia estadistica,
clinicamente parece carecer de importancia.

Como se ha mencionado, este estudio tiene algunas limitantes importantes, entre
las que destacan: 1) Nuestro estudio fue solo llevado a cabo en mujeres, aunque se trata
de un sector poco estudiado hubiese sido conveniente hacer una comparacion de estos
resultados con varones en la misma situacion y dar una descripcién mas detallada de lo
gue sucede en este grupo poblacional; 2) Las pruebas aplicadas solo son de cribado para



un posible diagnéstico del trastorno, lo cual sesga el resultado ya que no se contd con una
prueba confirmatoria del mismo ni se descartd por otros métodos la concurrencia con
otros padecimientos que pudieran ser diferenciales para el TDAH.

Aunque esta investigacibn no cumple por completo sus objetivos, podemos
dilucidar la importancia de la deteccién del TDAH en la poblaciéon adulta, asi como en la
penitenciaria para un correcto manejo integral y evitar las graves consecuencias sociales
que de este padecimiento se desprenden. También nos sirve para sentar un precedente
informativo en la literatura biomédica acerca de la importancia de continuar esta linea de
investigacion y delinear mejores y mas variadas caracteristicas sobre este topico que nos
sean de utilidad para prevenir en lo posible las multiples discapacidades que deriven de la
falta de atencidn a este trastorno y que plantean graves problemas para los individuos que
lo padecen y aquellos a quienes afectan (3, 5).

CONCLUSIONES

La importancia en la deteccién de patologias dentro del espectro psiquiatrico cobra
dia a dia relevancia en las distintas areas funcionales dentro de la sociedad. Si tenemos
en cuenta un diagndstico temprano que genere a su vez tratamientos inmediatos que
puedan prevenir de forma sustancial comorbilidades dentro de un sistema estructurado,
tendremos entonces la certeza de un nivel preventivo adecuado y adaptado por ende a la
sociedad (3).

Es el caso del TDAH en la infancia, el cual presenta una evolucion torpida y hasta
desconocida por muchos clinicos hoy en dia lo cual, conlleva de forma concomitante
trastornos conductuales no diagnosticados en la edad adulta que pueden ser traducidos
en francas conductas delictivas que deban ser contenidas en medios penitenciarios (3,
66).

Esta documentado en multiples estudios el alto grado de prevalencia tanto de
antecedentes de TDAH en la infancia como de TDAH en el adulto en sujetos reclusos con
algunas variantes relacionadas al delito cometido, sin embargo los datos no son del todo
concluyentes en este sentido. En este estudio no existe una relacién significativa de forma
estadistica en este sentido ni en la frecuencia y prevalencia con la que pudiera asociarse
por género la presencia de TDAH en el adulto como predisponente para el hecho de la
propia conducta delictiva ni con el tipo de delito que se cometié y que ha sido el motivo de
la estancia penitenciaria de las reclusas (65, 66).

Es probable que debido a elementos de cribado y de las caracteristicas de este
estudio pudieran haber sido omitidos un seguimiento clinico que evidenciara de forma
fehaciente las caracteristicas conductuales previas de cada sujeto de estudio y con esto
antecedentes de importancia no documentados.

Lo cual nos invita a tratar de dilucidar métodos de diagnostico temprano como
método preventivo y en el caso de nuestros sujetos de estudio, tratamiento que pudiera
repercutir en la rehabilitacién esperada y la reinsercion social de las reclusas como metas



a mediano y largo plazo, evitando de esta forma la perpetuacién de las conductas
delictivas que pudieran volver a reincidir para su nueva reclusion.
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ANEXOS

1. Carta de consentimiento informado

s
UNIVERADAD NACJONAL
AVFNMA TR

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Mene

PROTOCOLO “EVALUACION (CRIBADO) DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD EN MUJERES RECLUSAS EN UNA CARCEL DE MEXICO Y SU RELACION CON
EL TIPO DE DELITO”.

Este estudio de investigacion corresponde a una tesis para obtener el titulo de especialidad en psiquiatria
general cuyo objetivo es ampliar los conocimientos sobre la enfermedad al investigar la frecuencia de
historia de TDAH en una muestra de prisioneras en una carcel de México y describir si existe una relacion
entre la historia de TDAH con el tipo de delito que ocasioné la reclusién de la muestra.

El propdsito del estudio es conocer ¢Cudl es la frecuencia del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad en la poblaciéon penitenciaria femenina? ¢Existe alguna relacion entre el diagnostico de
TDAH y el tipo de delito cometido por mujeres recluidas en una cércel de México?

Su participacion es voluntaria y no remunerada, usted puede rehusarse a participar en el estudio o
suspender su participacion en cualquier momento del mismo sin que ello afecte la atencion médica que
usted recibe.

Su participacion sera anénima por lo que su hombre no aparecera en caso de que los resultados sean
publicados. Es importante que usted sea completamente honesto con el médico sobre su historial
médico.

Si usted decide participar en el estudio, su participacion consistira en responder 3 cuestionarios con
ayuda del médico: una encuesta sociodemogréfica donde se le preguntaran algunos datos generales, la
Wender-Utah Rating Scale y la que es una escala para adultos para realizar una evaluacion retrospectiva
de la sintomatologia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en la infancia y la Escala
de cribado de TDAH en adultos (ASRS V.1.1) disefiada por la OMS para evaluar la presencia de los 18
sintomas del criterio A para el trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad del adulto segun el
DSM-IV. Al finalizar las pruebas se le entregaran los resultados. En caso de deteccion de riesgo del
padecimiento estudiado se informara a las autoridades pertinentes con el nimero de cedula confidencial
para referir al servicio de Psiquiatria y realizar el diagnostico y proporcionar el tratamiento adecuado para
cada caso.

La duracion total aproximada sera aproximadamente de 30 a 60 minutos. Si usted acepta participar en el
estudio, firme en el lugar correspondiente.

Nombre y firma del paciente Fecha Nombre y firma del investigador Fecha

Nombre y firma del testigo Fecha Nombre y firma del testigo
Fecha



2. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964, y
enmendada por la 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975, 35a
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983, 412 Asamblea Médica Mundial,
Hong Kong, Septiembre 1989, 48a Asamblea General, Somerset West, Sudéfrica,
Octubre 1996 y la 52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de
clarificacién sobre el paragrafo 29 afiadida por la Asamblea General, Washington 2002.

A. Introduccion

1. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion médica en seres
humanos incluye la investigacién del material humano o de informacién identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese
deber.

3. La Declaraciéon de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cdédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe actuar solamente en el interés
del paciente al proporcionar atencién médica que pueda tener el efecto de debilitar la
condicion mental y fisica del paciente”. La investigacion biomédica en seres humanos
debe ser realizada solamente por personas cientificamente calificadas, bajo la supervisién
de una persona médica con competencia clinica. La responsabilidad por el ser humano
siempre debe recaer sobre una persona con calificaciones médicas, nunca sobre el
individuo sujeto a investigacion, aunque éste haya otorgado su consentimiento.

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo término, tiene
gue recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos, y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través
de la investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

7. En la préactica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la mayoria de
los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos implican algunos riesgos y
costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan proteccion
especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen desventajas
economicas y médicas. También se debe prestar atencién especial a los que no pueden
otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que pueden otorgar el
consentimiento bajo presion, a los que se beneficiaran personalmente con la investigacion
y a los que tienen la investigacion combinada con la atencién médica.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos



internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres humanos establecida
en esta Declaracion.

B. Principios basicos para toda investigacion médica

10. En la investigacion meédica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad
y la dignidad del ser humano.

11. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

12. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan perjudicar
el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

13. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos debe
formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse, para
consideracién, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacion, a un comité de
evaluacién ética especialmente designado, que debe ser independiente del investigador,
del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. Se sobreentiende que ese
comité independiente debe actuar en conformidad con las leyes y reglamentos vigentes
en el pais donde se realiza la investigacién experimental. El comité tiene el derecho de
controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de proporcionar
informacion del control al comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. El
investigador también debe presentar al comité, para que la revise, la informacién sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de
interés e incentivos para las personas del estudio.

14. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los principios enunciados
en esta Declaracion.

15. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente competente.
La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con
capacitacion médica, y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento.

16. Todo proyecto de investigacibn médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios previsibles para el
individuo o para otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en la
investigacion médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el
publico.

17. Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.
Deben suspender el experimento en marcha si observan que los riesgos que implican son
méas importantes que los beneficios esperados o0 si existen pruebas concluyentes de
resultados positivos o beneficiosos.

18. La investigacion médica en seres humanos 205 soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo.
Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son voluntarios sanos.

19. La investigacién médica s6lo se justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus resultados.



20. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
los individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

22. En toda investigacibn en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacién y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico debe obtener
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo
debe ser documentado formalmente ante testigos.

23. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigaciéon, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una relaciéon de
dependencia o si consiente bajo presion. En un caso asi, el consentimiento informado
debe ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la investigacion y que
nada tenga que ver con aguella relacion.

24. Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica 0 mentalmente de otorgar
consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el consentimiento
informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben
ser incluidos en la investigacibn a menos que ésta sea necesaria para promover la salud
de la poblacion representada y esta investigacibn no pueda realizarse en personas
legalmente capaces.

25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor de
edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el investigador
debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.

26. La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento, incluso
por representante o con anterioridad, se debe realizar s6lo si la condicion fisica/mental
gue impide obtener el consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la
poblacion investigada. Las razones especificas por las que se utilizan participantes en la
investigacion que no pueden otorgar su consentimiento informado deben ser estipuladas
en el protocolo experimental que se presenta para consideracion y aprobacion del comité
de evaluacion. El protocolo debe establecer que el consentimiento para mantenerse en la
investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante
legal.

27. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico estd obligado a mantener la exactitud de los
datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o
de lo contrario deben estar a la disposicion del pablico. En la publicacion se debe citar la
fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier posible conflicto de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos en
esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

C. Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina con la atencion
médica



28. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencién médica, sélo en la
medida en que tal investigacién acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagnostico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se combina con la atencion
médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en
la investigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo deben
ser evaluados mediante su comparacidbn con los mejores métodos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos disponibles. Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o
ningln tratamiento, en estudios para los que no se dispone de procedimientos
preventivos, diagndsticos o terapéuticos probados. A fin de aclarar mas la posicion de la
AMM sobre el uso de ensayos controlados con placebo, la AMM publicé en octubre de
2001 una nota de clarificacion del parrafo 29, que figura al final de esta pagina.

30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio deben
tener la certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagnésticos y
terapéuticos disponibles, identificados por el estudio.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencidon que
tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
investigacion nunca debe perturbar la relacién médico-paciente.

32. Cuando los métodos preventivos, diagnosticos o terapéuticos disponibles han
resultado ineficaces en la atencion de un enfermo, el médico, con el consentimiento
informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos nuevos o0 no probados, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la
vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales medidas
deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa
informacién nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben
seguir todas las otras normas pertinentes de esta Declaracion.

Nota de clarificacion del parrafo 29 de la Declaracion de Helsinki

La AMM reafirma que se debe tener muchisimo cuidado al utilizar ensayos con placebo vy,
en general, esta metodologia s6lo se debe emplear si no se cuenta con una terapia
probada y existente. Sin embargo, los ensayos con placebo son aceptables éticamente en
ciertos casos, incluso si se dispone de una terapia probada y si se cumplen las siguientes
condiciones:

- Cuando por razones metodoldégicas, cientificas y apremiantes, su uso es necesario para
determinar la eficacia y la seguridad de un método preventivo, diagndstico o terapéutico o

- Cuando se prueba un método preventivo, diagnéstico o terapéutico para una
enfermedad de menos importancia que no implique un riesgo adicional, efectos adversos
graves o dafio irreversible para los pacientes que reciben el placebo.

Se deben seguir todas las otras disposiciones de la Declaracién de Helsinki, en especial
la necesidad de una revision cientifica y ética apropiada.

3. Instrumentos (ver mas abajo)



10.1. Wender-Utah Rating Scale (WURS)
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10.2. Escala de Cribado de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1)
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4. Oficio de permiso de entrada a Centro Femenil de Readaptacion Social Santa
Martha Acatitla (CFRSSMA) para realizacion de la investigacién

CENTRO FEMENIL DE READAPTACION SOCIAL
SANTA MARTHA ACATITLA

Secretarin de Salud

: ¢ [
“2012 Anio por la Cultura de la Legalidad”

| P\ México D,F. A 23 de noviembre de 2012

AN 4 4 « ' ASUNTO: ENTRADA DE PERSONAL

C. MARIA IRMA WONG LUJAN
SUBDIRECTORA DE SEGURIDAD
Y CUSTODIA

PRESENTE

Por medio de este conducto me permito solicitarle de no exislir inconveniente, g;re sus
apreuables instructiones a quién corresponda para permitir la entrada del PSIQUIATRA
ANTONIO RESENDIZ VIZZUETT los dias miéercoles y jueves de 08:00 am. a 15:00pm a partir

1 del 28 de Noviembre del 2012. a la Unidad Médica del Centro Femenil de Readaptamon Social
Santa Martha Acatitla.

Sin ma‘s por al momento y esperando su cooperacion y colaboracion aprovecho la ocasion para
enviarle un cordial saludo.

-

. ATENTAMENTE

§ DR. TEKUHTLI BAYARDI LANDEROS LIC B{:A"I/RIZ ORT 1Z. ESPINOSA
! ,ENC'ARGADO DE LA UNIDAD MEDICA ; ENCARGADA DE LA DIRECCION EN

. C.FRS:S.MA. ’ EL C,‘F.R.S.S.M A.

C.C.P.. BEATRIZ ORTIZ]

€.C.P.SUPERVISOR DE ABUANA DE PERSONAS.

C.C.P..8UPERVISORES DE

C.C.P..SUPERVISO! UANAS DE-VEHICULOS
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