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1. INTRODUCCION

e encuenfra bien documentado que los hermanos adolescentes de pacientes con
Trastorno por déficit de atencién (TDAH) tienen una probabilidad incrementada de tener
el mismo diagndstico por varios motivos tales como la heredabilidad genetica vy la
adversidad psicosociall-3. Esto hace que estos individuos sean reconocidos como “en alto
riesgo”. Para fines de este estudio los hermanos adolescentes de pacientes con TDAH fueron

definidos como hermanos adolescentes en alto riesgo (HAR).

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que inicia regularmente antes de los 12 anos
de edad4, caracterizado por la presentacion de niveles de hiperactividad, inatencion e
impulsividad inadecuados para la edad del nifo, adolescente o adulto en evaluaciéons. A partir
de estudios en gemelos se ha mostrado que este trastorno tiene un coeficiente de
heredabilidad de alrededor del 0.76¢8. Dicho de otra manera, si evaludramos familias donde
existe un sujeto con TDAH comparadas con familias sin un miembro con este trastorno, las
primeras tendrian al menos cuatro veces mayor probabilidad de que un familiar de primer
grado sea portador del mismo frastorno. Diversos estudios muestran que los sujetos con este
trastorno estdn mds expuestos a eventos estresantes y a factores relacionados con eventos de
adversidad psicosocial® 10, Ademds, el TDAH parece ser un marcador de mal prondstico para el

nivel de funcionamiento encontrado en individuos afectados.

Los esfuerzos por comprender el curso del TDAH han revelado que los ninos con mayor
afectacion por este trastorno, continlan mostrando problemas de desemperno en distintas
dreas tanto en la adolescencia, como en la vida adulta’ 2. Aungue la mayoria de los nifos y
los adolescentes diagnosticados con TDAH tienen mayor riesgo de presentar diversas
consecuencias adversas a nivel emocional, conductual y académico, existe un subgrupo que
puede llegar a presentar un buen ajustele y un adecuado desempeno en distintas dreas de la
vida cotidianal3 14, De esta manera, se calcula que cerca del 20% de los sujetos diagnosticados
con este tfrastorno en la infancia llegan a la adolescencia logrando presentar un adecuado

funcionamiento en distintos dmbitos como el social, el emocional y el ocupacional’s 1é,

a Ajuste o adaptacion se refiere a la capacidad que tiene una persona para integrarse a su ambiente fisico y social, y
para manejar en forma efectiva las demandas de la situacion vivida



Apesar de la considerable atencion que se le ha puesto a los distintos factores de riesgo
relacionados con el TDAH, son pocas las investigaciones que han evaluado las variables que
podrian esar asociadas con la reduccion en el riesgo o la proteccion para presentar este
frastorno, especialmente cuando se frata de hermanos de sujetos con TDAH. Dicho de ofra
manera, la aproximacion a los distintos modelos de riesgo tendria que estar complementada
con el estudio en poblaciones en riesgo de los factores vinculados con la resiliencia, ya que
ambas perspectivas estdn  estrechamente relacionadas, cuando se frata de estudiar
enfermedades complejas cuyos modelos explicativos son multifactoriales y poligénicos, en

donde al menos la varianza demostrada por factores genéticos es del 70% 4.

El estudio y la identificacion de los factores protectores individuales como ser del sexo
femenino, la baja exposicion a factores de adversidad psicosocial, un adecuado desempeno
cognitivo e inteligencia emocional ademds de tener experiencias no compartidas positivas
entre los hermanos, podria permitir establecer en el futuro pautas para intervenciones
preventivas asi como desarrollar algun instrumento clinico para la deteccidén temprana y

oportuna de sujetos en alto riesgo, como son los hermanos de adolescentes con TDAH.

2. ANTECEDENTES

2.1. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en adolescentes: Generalidades

| TDAH es el frastorno del neurodesarrollo y psiquidtrico mds frecuentemente
diagnosticado en edad pedidtrica, en un contexto clinico'”. Su caracteristica clinica
esencial es que presenta un patrdén persistente de inatencidon y/o hiperactividad-
impulsividad, que es mds frecuente y grave al observado habitualmente en sujetos de un
nivel de desarrollo similar (Criterio A del DSM V)4 5. 18; y que interfiere con el funcionamiento y el
desarrollo4. Tanto el DSM como la CIE, principales sistemas de clasificacion internacionales,
senalan gue los ninos, adolescentes o adultos que cumplen con este diagndstico pueden mostrar
deterioro o dificultades en su desempefo académico, funcionamiento intelectual, habilidades
sociales, relaciones familiares, o en actividades de la vida cofidina como el manejo de sus
finanzas, la conduccion de automoviles y/o el desempeno ocupacional’?: 20, La Tabla 2.1.1.

muestra los criterios diagndsticos segun el DSM IV-TR para el TDAH.



s un frastorno altfamente heredable, con un coeficiente de heredabilidad del 0.76,
y que frecuentemente se asocia, en alrededor del 75%, a otros trastornos mentales
o fisicos comodrbidos, incrementdndose asi el riesgo de un peor prondstico para

quien lo presenta?!,

Al ser un trastorno complejo y multifactorial con una expresidon fenotipica heterogénea,
distintos aspectos de su etiologia permanecen inciertos?2. Los estudios familiares y los estudios en
gemelos realizados en las Ultimas décadas apoyan la hipdtesis de que el TDAH representa un
continuum de labilidad subyacente en la poblacidon con contribuciones genéticas estimadas en
cerca del 76%2 24 A pesar de estos hallazgos, no es claro cudles son los factores que miden de
mejor forma este confinuum de labilidad asociado con el TDAH ( es decir, podrian ser los factores
cognitivos como la atencién selectiva o sostenida, la memoria de trabajo, o aspectos del medio
ambiente como el funcionamiento familiar o incluso relacionados con psicopatologia en al
menos uno de los padres, aspectos que podrian ser buenos marcadores de esta labilidad) y
especificamente cuales son los mecanismos y la magnitud del impacto, en el neurodesarrollo, de

la interaccion entre los factores bioldgicos y los factores medioambientales 121,

Las estimaciones en cuanto a su prevalencia reportan indices del TDAH del 3 al 7% en
ninos!”- 2528, v al menos un 5% en adolcescentes?. Estas cifras, asociadas con los distintos reportes
del potencial impacto negativo de este frastorno en el bienestar y en el funcionamiento diario de
los nifos y adolescentes afectados, lo colocan como un claro problema de salud publica’o 29, El
TDAH es diagnosticado con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, con una razén de 3 a
1 en contextos clinicos®. Esta diferencia puede ser atribuida al menos en parte a un sesgo de
referencia, debido a que las mujeres pueden ser menos disruptivas y tfienen mayor probabilidad

de reunir criterios para el subtipo inatento de este trastorno3!.

En cuanto a su curso clinico o persistencia a lo largo de la vida, se sabe que entre el 60y
el 85% de los sujetos diagnosticados en la infancia con este trastorno continuardn reuniendo
criterios para TDAH en la adolescencia, e incluso, por arriba del 60% continuardn experimentando

dichos sintomas en la vida adulta3236,



Tabla 2.1.1. Criterios diagndstico del Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y sus
diferentes subtipos, segin el Manual diagnodstico y estadistico de los Trastornos mentales en su
cuarta version, texto revisado (DSM-IV TR).

A. Existen 1 6 2:

1. seis (0 mas) de los siguientes sinfomas de desatencidon han persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relaciéon con el nivel de
desarrollo:

Inatencion:

(a) a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el frabajo o en otras actividades.

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades lUdicas.
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en
el cenfro de trabagjo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para
comprender instrucciones).

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €]. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias

2. seis (0 mds) de los siguientes sinfomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién
con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(a) a menudo mueve en exceso manos O pies, O se remueve en su asiento.

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en ofras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio

(e) a menudo "estd en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor
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(f) a menudo habla en exceso Impulsividad

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de ofros (p. €. se enfromete en

conversaciones o juegos)

B. Algunos sinfomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban alteraciones

estaban presentes antes de los 7 anos de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sinftomas se presentan en dos o mds ambientes (p.

ej.. enla escuela (o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,

académica o laboral.

E. Los sinfomas no aparecen exclusivamente en el franscurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u ofro trastorno psicédtico, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (p. €j., trastorno del estado de dnimo, trastorno de ansiedad, trastorno

disociativo o un trastorno de la personalidad).

F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado (314.01)

Si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los Ultimos 6 meses

F90.8 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencién (314.00)

Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los Ultimos 6 meses

F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo (314.01)

Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los Ultimos 6 meses

Nota de codificacién. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que
actualmente tengan sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en

"remisién parcial'.




2.2. Modelo etiopatogénico biopsicosocial del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad: Heterogeneidad causal y curso clinico

ctualmente el modelo etiopatogénico mds aceptado para el TDAH, y en general

para todos los trastornos mentales, es multifactorial. La propuesta actualizada del

modelo etiopatogénico es la integracion de distintos modelos causales® 38, en donde

distintas influencias infegran un modelo bastante complejo que foma en cuenta

tanto constructos neurobioldgicos como psicoldgicos (Ver Figura 2.1.). El modelo parte de la

contribucién por parte de los genes y el medio-ambiente que tienen un impacto sobre distintas

dreas y tipos de disfuncién, comprometiendo por ejemplo constructos tedricos como los

problemas en la inhibicién, en el retraso en la aversidon u otras disfunciones neurofisioldgicas vy

neuroquimicas las cuales son consideradas actualmente como centrales en el entendimiento

de los déficits claves en este trastornoss.

Figura 2.2.1. Modelo de la Etiologia compleja del Trastorno por déficit de atencidén con
Hiperactividad (Tomado de Steinhausen y cols)*.
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Apartir de los distintos estudios de adopcién, estudios en familias y los estudios en gemelos
con TDAH!. 15.24.38,.39, se ha propuesto a los factores genéticos como esenciales en la etiologia del
TDAH y senaldndose los siguientes aspectos:

1) Los indices de concordancia son mayores en gemelos con TDAH monocigdticos que en
dicigdticos, con una heredabilidad estimada promedio de 0.7640. 41,

2) Los familiares de primer grado de pacientes con TDAH muestran un riesgo incrementado de 2
a 8 veces para desarrollar el TDAH4!,

3) Los hijos adoptivos de pacientes con TDAH muestran un riesgo mds bajo para desarrollar el
TDAH que los parientes bioldgicos0 42 43, Los estudios de adopcidn sugieren que las relaciones
bioldgicas, no las adoptivas o dichas de otro modo medioambientales, median la tfransmisidn
familiar del TDAH4!,

4) Aunque el mecanismo de herencia del TDAH es aun incierto, su alta prevalencia en la
poblacién y el riesgo modesto para los familiares de primer grado (cerca del 15% al 20%)

sugieren que el mecanismo de transmision es complejo44.

Diversos reportes han relacionado la adversidad psicosocial con el inicio y la persistencia
de este padecimiento a lo largo de la vida 2 9 45 46, La investigaciéon sobre los efectos de la
adversidad psicosocial en la psicopatologia en general y en especifico en el trastorno por déficit

de atencion con hiperactividad es un campo que se ha explorado de manera extensa 47-47
2.3. Adversidad psicosocial y trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

a investigacion ha demostrado que las experiencias adversas en la ninez pueden conducir
a una amplia gama de resultados maladaptativoss® y que es la suma de los factores de
riesgo en lugar de la presencia de un Unico factor lo que dificulta el desarrollo? 51, Distintos
modelos que relacionan los factores de riesgo con diferentes desenlaces en la infancia
han apoyado la idea de que cuando los factores de adversidad se acumulan, el grado de
deterioro se incrementa proporcionalmente4. 52. 53, Rutter y colss4 en su reporte del estudio de la
Isla de Wight mostraron que el tener un solo factor de riesgo no incrementa de manera
significativa el riesgo para cualquier trastornos mental en 1os ninos, sin embargo tener dos factores
de riesgo de adversidad psicosocial, incrementa 4 veces la probabilidad de presentar un
frastorno mental y fener 4 indicadores incrementa 10 veces el riesgo de presentar cualquier

frastorno mental en los ninos.

Las adversidades que se presentan en la infancia y que tienen principalmente un cardcter

crénico, se consideran vias comunes para un amplio rango de consecuencias en la salud fisica y



mental¥. Se ha estimado que el 68% de los adolescentes de la Ciudad de México han
experimentado al menos un evento fraumdticoss y que la adversidad mds frecuentemente
enconfrada en estos adolescentes fue la adversidad econdmica, seguida por la presencia de
violencia doméstica4’. Mds interesante ain es que las adversidades relacionadas con la
disfuncién familiar tienden a agruparse, de tal manera que cuando un jéven se expone a
cualquier tipo de abuso también reporta presenciar violencia doméstica y patologia mental en
los padres. Sobre este mismo tema, en otro estudio, Benjet y cols. mostraron que la disfuncién
familiar ocurrida durante la infancia y el abuso de cualquier tipo, son fuertes predictores de
desarrollo de psicopatologia a través del curso de la vida#. Ademds, la presencia de
enfermedad mental en un padre eleva 3.1 veces (1.87-5.26 IC al 95%) la probabilidad de inicio
de psicopatologia entre los 4 y los 12 anos e incrementa 1.6 veces (1.06-2.55 IC al 95%) la
probabilidad de inicio de psicopatologia entre los 13 y los 24 anos de edad. La presencia de
cualquier tipo de abuso incrementd al menos 2.4 veces la probabilidad de presentar algin
frastorno en la infancia y al menos 1.8 veces la probabilidad de iniciar con algin trastornos
mental en la adolescencia. Y aungque la adversidad econdmica fue la mds frecuente, al parecer
no es un factor que se relacione con el inicio de psicopatologia. Un hallozgo de estos mismos
autores que debe resaltarse es que el efecto observado por el incremento en el nUmero de
adversidades no es lineal de tal manera que, aunque la probabilidad de desarrollar un trastorno
aumenta con cada adversidad que se agrega al modelo, esa misma probabilidad crece en una

proporcion decreciente. Dicho de ofra manera, pareciera que existe un “umbral” en el cual se
podria observar la mayor magnitud del efecto de la adversidad, para este estudio fue de 3

adversidades, donde sumas mayores a ese “umbral” sélo conftribuirian con un efecto marginal.

A la luz de estos hallazgos y de acuerdo al modelo de estrés diatésis, el estudio de la
exposicion a la adversidad psicosocial en adolescentes, especialmente en los hermanos de
adolescentes con TDAH es importante ya que constituye un grupo de alto riesgo para el
desarrollo de psicopatologia. Por Ultimo, distintos estudios en el drea han mostrado que el sexo es
una variable que debe ser considerada al proponer modelos de vulnerabilidad vs resistencia,

dado su papel en la mediacién de distintos factores de adversidad psicosocial? 10,

2.4. Efecto por sexo de la adversidad psicosocial en el TDAH

irar desde una perspectiva del sexo, es decir ser hombre 6 mujer, el efecto de la
adversidad psicosocial en este frastorno tiene implicaciones a nivel de un mejor

entendimiento diferencial de las bases neurobiolégicas de la psicopatologia a lo



largo de la vida, a nivel de fratamiento y de prondstico. Biederman y cols?, encontraron que los
indicadores de adversidad psicosocial de Rutter se asociaron significativamente con el riesgo de
presentar TDAH y con varias mediciones relacionadas con pobre funcionamiento, incluso
después de controlar para las variables TDAH parental, tabaguismo materno durante el
embarazo y sexo. Aunque el efecto de la adversidad acumulada (es decir estar expuesto a 4 o
mds factores de adversidad psicosocial) sobre el riesgo de TDAH no difirid por género, los
hombres con 4 o mds factores de adversidad vs los que no estuvieron expuestos tuvieron 6.6
veces mds probabilidad de presentar discapacidades en el aprendizaje y menores puntuaciones
en la escala de evaluacion global del funcionamiento. Para el mismo caso, las mujeres con esta
adversidad psicosocial acumulada fuvieron un riesgo ajustado de 0.43 veces, es decir pareciera
que el ser mujer fue un factor protector aln en presencia de este nivel acumulado de

adversidad.

El estudio de la adversidad psicosocial, en presencia de vulnerabilidad bioldgica (vgr
heredabilidad) y su relacién con la presencia de psicopatologia como lo es el TDAH, también
fiene relevancia cuando se trata de identificar factores predictores relacionados con el inicio y

la persistencia de otros trastornos psiquiatricos? 5¢

2.5. Predictores relacionados con el inicio y persistencia del TDAH

os predictores de persistencia se han estudiado tanto en poblaciones pediatricas como en
adultos con TDAHS7-60. Al menos fres estudios examinan un amplio grupo de predictores,
dos de ellos lo hacen hasta la adolescencia4. ¢ y uno mds hasta la adultezé0. En los
estudios antes mencionados, tanto el nUmero como la severidad de los sinfomas de TDAH
en la infancia fueron los predictores de persistencia mds importantes. La historia de TDAH en
familiares de primer grado, la presencia de trastornos comadrbidos en la infancia, especialmente
tener trastorno de conducta, y la adversidad psicosocial fueron los predictores de persistencia

mads fuertes en estos estudiosso.

2.5.1. Factores cognitivos posiblemente relacionados con la persistencia del TDAH

2.5.1.1 La inteligencia emocional: MODELO DE MAYER Y SALOVEY.



| interés por el estudio cientifico de la percepcion y andlisis de las emociones como fuente
fidedigna y Util de informacion para el individuo es muy reciente. Este planteamiento
asume la perspectiva evolucionista y funcionalista de las emociones como indispensables
y vitales para el organismo y se cenfra en analizar las diferencias individuales en el uso,
abuso y mal uso de la informacidn que proporcionans2¢4, Hasta hace poco, la era moderna
habia sido marcada por la tesis del antagonismo entre emocion y razénsés¢7, Existe la nocidn de
gue las Inteligencias cognoscitiva y emocional se pueden combinar de modo enriquecedor vy
contribuir a la calidad de vida del individuo, la calidad de sus decisiones, la interaccion grupal y
el éxito profesional ademds del académico¢73. El estudio de la inteligencia debe entenderse a
partir de una vision retrospectiva, que permita su definicion dentro de la evolucidon del

pensamiento humano.

Con respecto a la Inteligencia Emocional (L.E.) existen diversas definiciones, sin embargo,
podemos decir que es un consfructo que contempla la habilidad para monitorear los
sentimientos y las emociones propias y las de los demds, para discriminar entre ellas y utilizar esta
informacion como guia de los pensamientos y las acciones’4. El constructo de LE. se ha
desarrollado mucho en los Ultimos tiempos, llegando a ampliar la visidn cldsica de la inteligencia
a través de la incorporacion de la relacién entre la cognicidn y la emocion. Actualmente existen
dos concepciones principales y un tanto diferentes sobre la inteligencia emocional; una es la
propuesta por autores como Golemané?. 70. 75. 76y Bar-On’’, que consideran a la inteligencia
emocional como la combinacién de una serie de atributos relacionados de forma muy estrecha
con la personalidad, distinfa del coeficiente intelectual y relacionada con competencias
referentes al logro académico. La otra concepcidn es la que proponen Mayer, Caruso, Salovey y
Sitareniosss: 78. 79 quienes definen la LLE. como la capacidad para percibir y entender la

informacién emocional.

El término I.E. fue infroducido en 1990 por Salovey y Mayeré. 8 para referirse a la capacidad
mental de manejar las emociones y ayudar con ello a canalizar las mismas de un modo positivo y
constructivo, es decir la capacidad que tiene que ver con la relacidon entre la emocién vy la
cognicién, descrita como inteligencia en el sentido tradicional. Varios anos despues, los mismos
autores®! (ver Figura 2.5.1.) mencionaban que “(La inteligencia emocional)... es la habilidad para
percibir emociones; para acceder y generar emociones que faciliten el pensamiento; para
comprender emociones y conocimiento emocional y para regular de forma reflexiva emociones
que promuevan tanto el crecimiento emocional como el intelectual”. Esta definicién incluye la

inteligencia interpersonal y la inteligencia infrapersonal de Gardner propuesta desde 198382,
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organizédndolas hasta llegar a abarcar las siguientes competencias principales: autoconocimiento
emocional, empatia, autocontrol emocional y su adecuacién al momento y a los objetivos,
capacidad de motivarse a si mismo y control de las relaciones o habilidad para relacionarse
adecuadamente con las emociones ajenas. En opinion de Mayer y Saloveysd 78 8, |a |.E.
comprende cinco capacidades fundamentales: a) reconocer las propias emociones, b) saber
manejar las propias emociones, c) mantener la propia motivacion, d) reconocer emociones en

los demds y e) crear relaciones sociales.

Figura 2.5.1. Modelo de Mayer y Salovey para la Inteligencia Emocional

Habilidades emocionales en funcion del modelo Mayer y Salovey (1997)%

/ ™

Percepcion, comprension y analisis de las emociones

Adquirir conocimientos || Habilidad para Habilidad para entender
basicos sobre las identificar las relaciones entre las
emociones. las emociones. emociones y las situaciones
en las que se producen.

% ¥
~ ™

Expresion de las emociones

Habilidad para expresar correctamente nuestros sentimientos y las
necesidades asociadas a los mismos.

N

S
kY

Regulacién emocional

Habilidad para regular nuestras emociones sin exagerarlas o evitarlas.

L2 —/

n resumen, se podria decir que la |.E. se referiere a los procesos mentales implicados
en el reconocimiento, la utilizacién, la comprensién y la gestiéon de los estados
emocionales propios y aqajenos para solucionar problemas y regular el
comportamiento. Es decir, es una capacidad basada en las competencias del Individuo, que se
distinguen de los atributos de la personalidad 78 81. 84 y que confiere finalmente ciertos efectos

generales a la salud mental del individuo (Ver Tabla 2.5.2.).
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Tabla 2.5.2. Efectos Generales de la Inteligencia Emocional sobre la salud mental del Individuo.

EFECTOS GENERALES
Mejores relaciones sociales en Ninos
Mejores relaciones sociales en Adultos
Individuos con Alta Inteligencia Emocional son percibidos mds positivamente por otros
Mejores relaciones familiares e intimas
Mejor aprovechamiento académico
Mejores relaciones sociales durante su ejecucidn en el trabajo y en las negociaciones.

Mejor bienestar psicologico

2.5.1.2 El Funcionamiento Ejecutivo (DSEJEC)

ara transitar exitosamente a través de contextos en el ambiente con frecuencia
cambiantes, las personas deben evaluar y seleccionar continuamente soluciones o
respuestas de una gama de acciones posibles. Estas acciones son con frecuencia
dirigidas para alcanzar resulfados positivos en un contexto simulado en el futuro y debe competir
con acciones alternativas que podrian maximizar beneficios iniciales aunque costos mayores a

largo plazogs-8s,

El DSEJEC puede ser definido como una serie de procesos neurocognitvos que mantienen
un conjunto de soluciones apropiadas a problemas para un objetivo futurosé 891 o bien un
conjunto de habilidades implicadas en la generacidn, la supervision, la regulacion, la ejecucion
y el regjuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos complejos, especialmente
aquellos que requieren un abordaje novedoso y creativo?2 93, El DSEJEC es un constructo
neuropsicolégico multifacético que engloba la capacidad para formar, mantener y cambiar
de estados mentales correspondientes a las habilidades de razonamiento y generacién de
metas y planes, las capacidades de mantenimiento de la concentracion y la motivacion para
seguir las metas y los planes y, por Ultimo, la flexiblidad de alternar las metas y planes en
respuesta a contingencias cambiantes?4. Los objetivos abordados por las funciones ejecutivas
pueden ser tanto de naturaleza cognitiva como de indole socio-emocional y requieren tener en
cuenta tanto las consecuencias inmediatas como los resulfados a medio y largo plazo de las

conductas seleccionadas?s99.
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Tradicionalmente se han asociado las funciones ejecutivas con la corteza prefrontal del
cerebro, la cual tiene tres convexidades principales: la corteza prefrontal dorsolateral, descrita
como el sustrato de la memoria de frabajo; la corteza prefrontal superomedial (que incluye el
giro anterior del cingulo), descrita como el sustrato de la atencidon sostenida, la eleccion de la
respuesta y la motivacién; y la corteza prefrontal ventral (o inferior) (dividida en orbitofrontal y
ventromedial) sustrato de la inhibicion, la propiedad social y la sensiblidad para el castigo y la
recompensal®-102. Ademds el drea frontal ha recibido gran atencién por su papel en la
moralidad, la empatia y la integracion de orden mayor de las funciones ejecutivasos. 104, En |os
Ultimos 20 anos los trabajos acerca de la implicacién del cerebelo, en especifico voluUmenes
reducidos en el area vermal, han demostrado su papel como probable “director de orquesta “

de las funciones ejecutivas!05-107,

La vision del también llamado desempefno ejecutivo (DSEJEC) como un sistema
inespecifico y adaptable asume que no existen, a priori, regiones especializadas en el
desempeno de funciones particulares sino que mds bien distintas dreas de la corteza prefrontal
y el cerebelo responden de manera coordinada cuando el sistema debe resolver nuevos

retos108. 109,

2.5.1.3 La relacion del Funcionamiento Ejecutivo y el TDAH

arios autores han propuesto que los sinfomas del TDAH surgen de un deficit primario en
dominios especificos del DSEJEC, que representa, como se menciond anteriormente,
el nivel mds alto de procesamiento cognitivo involucrado en la «conducta dirigida a

un objetivoy8sss. 95110114,

Se han propuesto una variedad de explicaciones para los extensos déficits en el DSEJEC
que acompanan al TDAH. Una de las teorias mds importantes del TDAH sugiere que los sintomas
venen de un déficit primario en el DSEJEC, definidas como procesos neurocognoscitivos que
mantienen un apropiado orden en la resolucion de problemas para alcanzar una meta final

futura.

Diversos estudios han reportado que los Individuos con TDAH muestran deterioro en varias
de las funciones ejecutivas clave: en la inhibicidon®. 115, en el «shiftingn, definido como la
capacidad de cambiar de una actividad a ofra generalmente de menor carga emocional

positivallé118 v en la memoria de trabajoss 95 9. 119. 120 Otros déficits que han sido reportados
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ampliamente tienen que ver con actividades cognitivas que requieren atencién sostenida sobre

periodos de tiempo extensos!?!.

Pennington y Ozonoff8” realizaron una revision meta-analitica en la que examinaron de
manera sistemdtica 18 estudios de correlatos neuropsicoldgicos de TDAH. Concluyeron que el
TDAH se asocia con debilidades especificas en el DSEJEC. En otra revision meta-analitica
conducida de 83 estudios8é que incluyd 3743 sujetos con TDAH y 2969 sujetos sin el trastorno, se
encontré que los sujetos con TDAH exhibieron un deterioro significativo en todas las tareas
relacionadas con el DSEJEC. La magnitud del efecto para todas las mediciones se ubicd dentro
de un rango medio (0.46 a 0.69), aunque los efectos mds fuertes y mds consistentes fueron
obtenidos en las mediciones de inhibicién de la respuesta, vigilancia, memoria de trabadjo vy
planeacion. Las debilidades en el DSEJEC fueron estadisticamente significativas tanto en
muestras referidas clinicas como comunitarias y no lo fueron por diferencias en la inteligencia,
aprovechamiento académico o sinfomas de otros trastornos. Sin embargo, las magnitudes de
efecto moderadas y la falta de universalidad de los deficits del DSEJEC entre los individuos con
TDAH sugiere que éstas debilidades no son necesarias ni suficientes para generar todos los casos
de TDAH. La dificultades en el DSEJEC parecen ser uno de los componentes mds importantes de

la compleja neuropsicologia del TDAH sin llegar a ser el Unico causante.

2.6. Percepcion diferencial de experiencias: Midiendo el ambiente no compartido entre
hermanos

n lo que puede haber sido el arficulo mas influyente en la historia del campo de la

genética conductual del desarrollo, Plomin y Daniels'22 revisaron la evidencia que mostrd

gue una porcion substancial de la variabilidad de los resultados conductuales no podrian
ser explicados por los efectos aditivos del genotipo o la influencia medioambiental de las familias.
Ellos sugirieron que este término residual, el cual llamaron «medioambiente no compartido» ha
sido negado por los investigadores orientados medioambientalmente quienes asumen que los
mecanismos mas importantes de la accién medioambiental involucra variables familiares, como
el estatus socioecondmico vy los estilos de crianza, que son compartidos por los hermanos que
viven en la misma casa y sirven para hacer a los hermanos mds similares uno del ofro 123, Plomin y
Daniels argumentaron que existe una relacién genetica poco tomada en cuenta, en la que los

hermanos parecen ser mucho mas similares que los ninos de una poblacion elegidos al azar.
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La experiencia diferencial, es invocada como un constructo que nos habla mds que de
las diferencias entre familias, sobre las diferencias que existen entre los miembros de una familia,
en especial acerca de la percepcidon gque tienen los hermanos acerca de la crianza y de las
distintfas interacciones entre los miembros de una familia. En 1987, estos mismos autores
124sygirieron una nueva agenda para estudiar a mds de un hijo por familia para investigar el por
gué pueden ser tan diferentes entre si 122, En dicho articulo, publicado en la Revista Behavioral
and Brain Sciences, mencionaron que uno de los hallazgos mds importantes que ha emergido de
la genética conductual humana involucra al medio ambiente mds que a la herencia o a la
heredabilidad. El tema central en dicha publicacién se centrdé en las diferencias
medioambientales en los hijos de la misma familia las cuales representan la principal fuente de

varianza medioambiental para la personalidad, la psicopatologia vy las habilidades cognitivas.

Este trabajo trascendental en el campo de la genética conductual humana senté el
precedente y las bases del entedimiento del interjuego gen— ambiente y origind, por una parte,

una serie de trabajos que respondieron negativamente a algunas sugerencias como 122;

1) La varianza genética no aditiva puede ser tomada en cuenta para los efectos
medioambientales no compartidos, y
2) Lainteraccién vy la correlacién genotipo— medioambiente, pueden ser consideradas para

los efectos medioambientales no compartidos.

Y por ofro lado otras investigaciones corroboraron positivamente las siguientes

propuestas:

1) Los efectos medioambientales no compartidos necesitan ser distinguidos del error de
medicién.

2) Los factores prenatales pueden contribuir a los efectos medioambientales no
compartidos.

3) Los efectos medioambientales no compartidos pueden tener mayor influencia en
sifuaciones extremas, tal como familias en donde tiene lugar el abuso en sus distintas
modalidades (abuso fisico, abuso psicoldgico, negligencia o abandono y abuso sexual).

4) Las percepciones del medioambiente pueden ser una importante fuente de experiencias
no comparfida.

5) El medioambiente no compartido puede involucrar la oportunidad (es decir incluir el azar

o la casualidad) en el sentido de las experiencias idiosincrdticas.
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Desprendiéndose de sus trabajos Plomin y Daniels'24 sugirieron una nueva agenda de
investigacion: estudiar a mds de un nino o adolescente por familia para investigar por qué ellos
son tan diferentes entre si. Para poderlo lograr, recomendaron tres pasos para este programa de
investigacién medioambiental no compartido:

a) lIdentificar experiencias diferenciales
b) Identificar asociaciones entre experiencias diferenciales y resultados diferenciales.
c) Identificar asociaciones causales entre experiencias diferenciales y resultados

diferenciales.

De manera preliminar, se han demostrado efectos no compartidos, especialmente
cuando existe una exposicidn individual a un ftipo de crianza negativa y el presentar
posteriormente desenlaces negativos relacionados con la salud y el desempeno en distintas
dreas de la vida de estos individuos. Sin embargo, mucho de lo que parecen ser efectos
diferenciales de la experiencia sobre la presencia de ciertos desenlace, resultaron ser debidos a
la correlacidn gen-ambiente, al poderse identificar genes especificos involucrados en estas
correlaciones. Al respecto, un término que mencionan Plomin y cols!25.126 es el de «Cddigo de las
relacionesy, refiriéndose a que la correlacién genotipo/medioambiente puede ser vista como la
restitucion, a la familia, de una parte de la influencia perdida tanto por los efectos del
medioambiente compartido como por aquel ambiente no compartido en el sentido de que la
vulnerabilidad genética de la infancia se expresa en el medioambiente familiar. Finalmente el
mensaje que se intenta transmitir al estudiar distintos fendmenos desde esta perspectiva es que
las experiencias familiares no son menos importantes, sino que las experiencias relevantes son
especificas para cada nino en la familia y no generalizadas a todos los hijos de una misma

familia.

Especificamente, a nivel de la salud mental y del estudio de los factores relacionados con
la psicopatologia, la genética conductual ha concluido que las influencias medioambientales
mds importantes son las que se experimentan de manera individual, o tambien llamadas medio
ambiente no compartido (e2), las cuales son determinantes en las diferencias enconfradas entre
hermanos y que por ofra parte las influencias medioambientales que influyen en las similitudes

entre hermanos, es decir el medioambiente compartido (c2?), es indistinguible de cero!24,

Al respecto, Burt 127 a fravés de un meta-analisis examind 490 estudios en gemelos y

estudios de adopcidén que evaluaron psicopatologia antes de la adultez y encontrd que el c2
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contd sélo para el 10 a 19% de la varianza de trastornos como el trastorno de conducta vy el
trastorno oposicionista desafiante por un lado, como por otro de trastornos internalizados como la
depresidn y la ansiedad, sin considerar su operacionalizacion. De manera importante, las
estimaciones del ¢c2 no variaron através de los estudios de adopcidén y de gemelos, sugiriendo
qgue estos estimados reflejan las influencias medioambientales comunes actuales para los
hermanos. La excepcidén de lo antes mencionado fue para el TDAH, el cual parecid ser
ampliamente genético (y particularmente genetico no aditivo) en origen. Sobre este punto Wood
y cols.'2 respondieron a los hallazgos del metadnalisis inicial al sefalar que sus resultados
apuntaban a que los factores medioambientales compartidos contaban para un porcentaje
importante de la varianza de TDAH. Sin embargo, en un estudio posterior con 920 parejas de
hermanos con TDAH y 345 controles, estos mismos autores!?? mostraron que la asociacién entre el
TDAH vy el funcionamiento cognitivo fue ampliamente independiente (80 a 87%) de la
contribucion de los factores ambientales compartidos para el Coeficiente Intelectual (Cl),
ademds estos resultados muestran que el Cl no cuenta para los deterioros cognitivos clave
observados en el TDAH. Finalmente Burt confirm&130-132, posterior a los hallazgos y respuesta de
Wood y cols'?8 que |la varianza que corresponde a los factores medioambiente compartidos para

TDAH son menores al 5%.

2.7. Estudio de predictores asociados a TDAH en individuos en alto riesgo: Construyendo
hacia un modelo de vulnerabilidad/ resiliencia en enfermedades con alto coeficiente de
heredabilidad

os estudios de evaluacién y seguimiento hacia la adultez han mostrado que muchos ninos
fratados por TDAH contindan teniendo el trastorno en la vida adulta 0. 133, Consistente con
lo mencionado anteriormente, se encuentran los seguimientos clinicos que muestran un
substancial grado de confinuidad a lo largo del tiempo de alrededor del 65%133. Al respecto,el
estudio britdnico CLASS (Cardiff longitudinal ADHD sample study) 134 mostré que cerca del 69.8%
de los adolescentes contfinuaron reuniendo criterios para este frastorno. Este mismo estudio
encontré que el antecedente en la madre de haber tenido un trastorno de conducta en la

infancia predijo la confinuidad de TDAH en sus hijos.

Estos mismos estudios longitudinales sugieren que los sintfomas de inatencién tienden a
persistir de la infancia a la adolescencia en una mayor extension que los sintfomas de
hiperactividad-impulsividad. Larsson y cols'33 135 mostré que los indices de prevalencias de

mediciones de riesgo familiar son mds altas en aquellos que son portadores de un subtipo con
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trayectoria hiperactiva o combinada. Al parecer entre mds sintomas se presentan mayor es la
existencia de factores de riesgo familiar, tales como el ser parte de una familia numerosa, ser hijo

o hija de padres divorciados o con un nivel socioecondmico bajo.

El estudio de hermanos de pacientes con TDAH, tomando en cuenta que se encuentran
bajo la misma adversidad bioldgica (heredabilidad) y psicosocial (factores de riesgo
medioambiental) ayudaria a entender cuales son los mecanismos por los cuales algunos

individuos no presentan psicopatologia o la presentan con una severidad menor.

2.8. Psicopatologia en hermanos de sujetos con TDAH: ejemplo de una poblacidn en Alto
Riesgo.

omo se ha mencionado previamente, dentro de este documento, el TDAH ademds de

poseer una etiologia compleja y de ser un trastorno multifactorial, es uno de los

trastornos psiquiatricos mds heredables con un promedio de heredabilidad del 76%24.
La razon de riesgo de recurrencia (A) en hermanos para TDAH es alrededor de 9.0136, con una
mayor cifra (por ejemplo A= 26.2) para hermanos de ninos con TDAH y condiciones psiquiatricas
comorbidas, comparados con los hermanos de sujetos controles escolares sanos sin TDAHT37. 138,
La alta concordancia en el diagndstico de trastorno por deficit de atencidén con hiperactividad
entre hijos y padres se ha encontrado tanto en los primeros estudios de agregacién como en los
mds recientes. 3.30.137.139_E| riesgo para TDAH en los hermanos de los nifnos y adolescentes con el
frastorno es mayor a 10 veces y de 2 a 8 veces en los padres 23, Los hermanos de ninos y
adolescentes con TDAH tambien muestran indices incrementados de ofros trastornos psiquiatricos
tales como trastorno de conducta, trastorno depresivo mayor y trastornos bipolares, implicando la

co-segregacioéon familiar de TDAH y ofros trastornos psiquiatricos 137. 140, 141,

Para Yang y cols 138 el indice de TDAH (34.6%) en hermanos de probandos con TDAH fue
cerca de 7 veces mayor que en la poblacién general. En este mismo estudio los probandos con
TDAH comparados con los hermanos no afectados (RM= 6.38; IC al 95% de 3.43 a 11.88) y con los
sujetos controles sanos (RM= 9.60; IC al 95% de 5.31 a 17.34), tuvieron significativamente mds
probabilidades de presentar un trastorno psiquiatrico segin el DSM 1V, incluyendo trastorno
oposicionista desafiante (TOD), trastorno de conducta (TC), frastornos por fics, trastorno depresivo
mayor, fobia especifica (mds que en los controles sanos), trastorno por uso de nicotina y
frastornos del sueno. Los hermanos afectados tuvieron significativamente mayor probabilidad que

los sujetos controles escolares sanos de presentar TOD, TC, fobia especifica y tfener consumo de
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alcohol (RM’s que oscilaron entre 2.3 a 20.16). En este mismo estudio, un dato que tambien llama
la atencién es la edad a la que tienen su primera visita a un servicio de salud mental que fue
significativamente mayor en los hermanos afectados (7.32 DE +/- 2.72 vs 8.96 DE +/- 2.54, F = 7.34
(1,1158), p = 0.0008).

Los hallazgos en hermanos de ninos y adolescentes con TDAH muestran un nivel
intermedio de afectacion entre los probandos con el frastorno y los controles sin el trastorno con
respecto a los sintomas de TDAH vy las condiciones comérbidas 3 23 137, 142 Existen estudios
longitfudinales en los que se ha mostrado el riesgo de psicopatologia aumentado para los
hermanos de ninos y adolescentes con TDAH. Por ejemplo, en un seguimiento a 4 anos, se
enconfraron elevaciones significativas en tfrastornos conductuales, afectivos y ansiosos entre los

hermanos de pacientes con TDAH143. 144,

Los estudios epidemiolégicos como el Proyecto IMAGE (International Multi Centre ADHD
Genetics), en donde participan 7 paises europeos ademds de Israel, han colectado datos
conductuales basados en los cuentionarios del Conners y del SDQ (Strenghts and Difficulties
Questionnaire) de 1068 probandos con TDAH y 1446 hermanos no seleccionados. Este estudio ha
encontrado mayores diferencias, en las puntaciones emitidas por los padres, entre los probandos
y los hermanos cuando se evalia el desempeno en la casa comparado con la escuela,
reflejando la importancia del contexto en el cudl se evalia y sobre el efecto del observador, en

este caso los padres’4s 146,

Steinhausen y cols 3, mostraron que los hermanos afectados no referidos son similares a sus
hermanos probandos con el mismo diagndstico y que los hermanos no afectados son similares a
los sujetos controles sanos, excepto en la dimensidn de problemas emocionales. Estas tendencias
fueron mas fuertes en las evaluaciones realizadas a través del SDQ, respondidas por los padres
comparados con las evaluaciones de los maestros. Este estudio mostré que incluso en ausencia
de TDAH puede haber ofros problemas conductuales en los ninos y adolescentes hermanos de
probandos con TDAH que pueden necesitar de alguna intervencidn para reducir el impacto del
estrés potencial en una familia con uno o mds miembros con TDAH; hallazgo tambien compartido
por Mikami y cols 147 quienes ademds mostraron que los ninos con TDAH muestran, comparados
con ninos sin problemas externalizados, un aumento en los conflictos con los hermanos y con sus

padres.
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Schuler y cols 48 en su estudio hecho en parejas de hermanos reclutados para estudios
genéticos (n=157 probandos afectados), mostraron dentro de los trastornos comadrbidos, que los
frastornos de ansiedad fueron los mds prevalentes (55.9%), seguido por los trastornos disruptivos
de la conducta (30.9%) y el frastorno de Tourette (17.0%). Los probandos y los hermanos mostraron
una alta concordancia para los trastornos de ansiedad (r= 0.407, h2= 0.814) y mediana
concordancia para los trastornos afectivos (r= 0.245, h2= 0.490). De hecho, cuando un hermano
tenia cualquier trastorno de ansiedad, la probabilidad de que el probando con TDAH tuviera un

frastorno de ansiedad era de 6.13 veces (p=0.01).

Los hallazgos que hasta el momento se han obtenido, nos muestran la importancia de
considerar la posibilidad de que estos sujetos, los hermanos de adolescentes con TDAH, son un
grupo en alto riesgo. Esto obliga a los clinicos e investigadores a estar alertas no solo con los ninos
y adolescentes referidos por problemas conductuales o de aprovechamiento escolar, sino
también a evaluar a los hermanos de estos pacientes. Esta perspectiva da la oportunidad de
brindar una evaluacidn mas profesional y un tratamiento mds adecuado ademds, obliga a

mantener en mente la proporcién considerable de hermanos, sobre todo mujeres, no referidos3.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

partir de la evidencia cientifica presentada existen algunos hechos que debemos

resaltar:

a) EI'TDAH es un trastorno psiquidtrico de inicio en la infancia que continua a lo largo de
la vida en la mayoria de los sujetos afectados. Distintos estudios han mostrado que es
un factor de riesgo para desarrollar otros trastornos en salud mental (vgr. trastorno de
conducta y trastornos por uso de sustancias) o problemas en salud fisica (vgr.
obesidad) ademds de dificultades en distintas drea del funcionamiento o desempeno
del individuo e incluso de la familia.

b) El coeficiente de heredabilidad, es decir el porcentaje de la varianza que es
explicado por factores genéticos, es mayor a 75%. El resto de la varianza es explicada
principalmente por factores medioambientales no compartidos o individuales.

c) Las experiencias medioambientales no compartidas que se desprenden de

observaciones de estudios pertenecientes a la genetica conductual, muestran que
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son un factor importante en la génesis de la psicopatologia en general y en especial
en el TDAH.

d) El TDAH se relaciona con factores cognitivos como el funcionamiento ejecutivo vy la
inteligencia emocional. De estos dos, el Ultimo posee mucha menor evidencia de su
rol, ya sea como factor protector o como mediador en la presentacion clinica de este
frastorno.

e) De esta manera, en la etiopatogenia de este trastorno existe un interjuego entre los
factores medioambientales y constitucionales (es decir aquellos propios del individuo
como los factores genéticos y los factores cognitivos).

f) El riesgo para TDAH en los hermanos de los ninos y adolescentes con el frastorno es
mayor a 10 veces y de 2 a 8 veces en los padres.

g) Partiendo de la evidencia cientifica antes mencionada, es necesario, incluso
prioritario, el estudio de los hermanos de sujetos ya diagnosticados con TDAH, tanto
desde la perspectiva del diagndstico oportuno, al ser una poblacién en alto riesgo
para psicopatologia en general, como desde la perspectiva de la investigacion, al
poder tener mayor evidencia para establecer factores que indiquen proteccion o
vulnerabilidad.

h) La evidencia muestra que los adolescentes en general, pero en especial las mujeres,
pueden ser una poblacidon aun mds vulnerable, debido a que la presentacion clinica
del TDAH no es tan acentuada (predominio de sintomas de inatencidén en
comparacion con los de hiperactividad o impulsividad) comparada con los hombres,
lo que puede conducir a un retraso en el diagndstico y un peor prondstico en esta
poblacién. Debido a lo expuesto, es imperativo buscar alternativas de atencidon

oportuna en esta poblacién en alto riesgo.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

o udles son las caracteristicas clinicas y cognitivas que predicen trastorno por

8 deficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) en adolescentes en alto riesgo?
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5. JUSTIFICACION

| TDAH es uno de los trastornos neuropsiquidtricos, ahora catalogado dentro de los

trastornos del neurodesarrollo, mds frecuentes en edad pedidtrica que persiste en la mayor

parte de los casos hacia la edad adulta. En poblaciones que acuden a atencién clinica es
uno de los trastornos, junto con los trastornos afectivos, mds frecuentes. Diversos estudios muestran
que los sujetos portadores de este trastorno, estdn mds expuestos a eventos estresantes y a
factores relacionados con adversidad psicosocial. El TDAH parece ser un marcador de mal
prondstico para el individuo en si, para los resultfados a mediano y largo plazo en materia de su
salud mental y en general para el nivel de funcionamiento del individuo. Es interesante que
siendo el TDAH uno de los trastornos con el coeficiente de heredabilidad mds altos (0.76), existan
hermanos sin psicopatologia (muy probablemente resilientes) de sujetos con el trastorno y que en
las familias donde existe un sujeto portador de este trastorno vs aquellos sin un miembro con
TDAH, existe una mayor probabildad (4 veces al menos) de que un familiar de primer grado sea

portador de psicopatologia.

Este trastorno tiene un elevado coeficiente de heredabilidad (arriba del 0.75). La mayoria
de los ninos diagnosticados con TDAH son susceptibles a diversos grados de consecuencias
adversas emocionales, conductuales y académicas, y existe un subgrupo que al llegar a la
adolescencia se presenta con un buen agjuste, es decir con buena capacidad de adaptacién
ante diversas situaciones, tanto a nivel de sintftomas como a nivel funcional 13 149, El estudio de las
experiencias medioambientales no compartidas y de factores individuales (inteligencia
emocional o funcioamiento ejecutivo) nos ha mostrado en otros trastornos mentales que a pesar
del riesgo genético es probable que no todos los hermanos tengan el mismo riesgo de manifestar

el trastorno en estudio’0. 151,

El estudio de factores predictores de TDAH en adolescentes en alto riesgo, seria
determinante para diferenciar los factores cognitivos, (es decir, el desempeno ejecutivo (DSEJEC)
y la inteligencia emocional) y los factores clinicos como la percepcién diferencial de experiencias
medio ambientales (esfilo de crianza percibido por cada miembro en una familia o las
caracteristicas del sistema de amigos y companeros que estdn cerca de cada individuo) que
pueden asociarse a la presencia o la ausencia de este frastorn y de esta manera poder asignar
un peso especifico a cada uno de estos factores prondsticos para que puedan servir como

escrutinio en los pacientes con TDAH para su tfratamiento y/o evolucioén.
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Finalmente aunque el TDAH es un trastorno que inicia en la infancia, la mayor parte de los
casos continlan en la adolescencia e incluso en la vida adulta. Como hemos senalado
anteriormente, una vasta literatura al respecto ha mostrado varios factores etioldgicos y/o de
persistencia candidatos para este trastorno, sin embargo, muy pocos estudios, hablan sobre
aquellos factores que podrian estar relacionados con la proteccidén y finalmente con la

resiliencia.

La determinacién de factores protectores individuales en el presente proyecto permitird
desarrollar estrategias preventivas psicosociales para aquellos sujetos en alto riesgo, como

pueden ser los hermanos de los adolescentes con TDAH.

6. OBIJETIVOS

6.1. Objetivo General

eterminar las caracteristicas clinicas y cognitivas que predicen TDAH en adolescentes

en alfo riesgo.

6.2. Objetivos Especificos

. Describir las caracteristicas  clinicas y sociodemogrdficas en hermanos
adolescentes en alto riesgo, tales como la edad, sexo, psicopatologia actual y a lo largo de
la vida, funcionamiento ejecutivo, inteligencia emocional, percepcidén diferencial de

experiencias medioambientales y adversidad psicosocial.

. Comparar entre adolescentes en alto riesgo con vy sin el diagndstico de TDAH el
sexo, el perfil del desempeno ejecutivo, el perfil de intfeligencia emocional, la adversidad

psicosocial y la percepcion diferencial de experiencias medioambientales.

o Establecer si contfrolando primero por la edad y el sexo, y después agregando
el trastorno negativista desafiante, los factores de adversidad psicosocial
predicen la presencia de TDAH en los hermanos adolescentes en alto riesgo

o Establecer si controlando primero por la edad, el sexo y el niUmero de

adversidades, y después agregando el trastorno negativista desafiante, las
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habilidades relacionadas con la infeligencia emocional, los componentes del
funcionamiento ejecutivo y la percepcion diferencial de experiencias
medioambientales predicen al menos un trastorno psiquiatrico en los hermanos

en alfo riesgo

. Determinar las diferencias en cuanto a las caracteristicas clinicas y
sociodemogrdficas entre aquellos con al menos un trastorno psiquidtrico, tales como edad,
sexo, adversidad psicosocial, inteligencia emocional, funcionamiento ejecutivo, la
percepcion diferencial de experiencias medioambientales

o Establecer si controlando por la edad y el sexo, el numero de factores de
adversidad psicosocial predicen la presencia de al menos un frastorno
psiquidtrico en los hermanos adolescentes en alto riesgo

o Establecer si controlando por la edad, el sexo y el nUmero de adversidades, las
habilidades relacionadas con la inteligencia emocional, los componentes del
funcionamiento ejecutivo y la percepcion diferencial de experiencias
medioambientales predicen al menos un trastorno psiquiatrico en los hermanos

en alfo riesgo

o Determinar si el sexo, el desempeno ejecutivo, la inteligencia emocional, la
adversidad psicosocial y la percepcion diferencial de experiencias medioambientales son

predictores de TDAH en hermanos adolescentes en alto riesgo.

o Establecer si el sexo, el desempeno ejecutivo, la inteligencia emocional, la
adversidad psicosocial y la percepcidén diferencial de experiencias medioambientales

predicen la edad de inicio y la severidad del TDAH en adolescentes.

7. HIPOTESIS PRINCIPAL

7.1. Hipdtesis Nula:

| sexo, el desempeno ejecutivo, la inteligencia emocional y las experiencias
medioambientales no compartidas no son predictores de TDAH en adolescentes en alto

riesgo.
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7.2. Hipétesis Alterna:

| sexo, el desempeno ejecutivo, la inteligencia emocional y las experiencias
medioambientales no compartidas son predictores de TDAH en adolescentes en alto

riesgo.

8. IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

a definicién de las distintas variables se establecid de la siguiente manera:

A) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

Se definid como un trastorno neuropsiquidtrico y del neurodesarrollo, que genera niveles de
inatencién, hiperactividad e impulsividad por debajo de los esperados para la edad y etapa de
desarrollo de la persona que lo padece, ademds de presentar consecuencias en distintas dreas
del funcionamiento. La confirmacién del diagndstico se realizé a través de la entrevista clinica
basada en los criterios diagndsticos del DSM IV apoyado en la escala BPRS C- 25 version

mexicana.

B) Otros trastornos psiquidtricos

Variable determinada para el adolescente en alto riesgo, como los trastornos en salud
mental definidos a través de la entrevista clinica, en base a los criterios del DSM IV TR, diferentes al
TDAH. Fueron evaluados a través del BPRS C- 25.

A partir de los diagndsticos comadrbidos obtenidos, es decir de la suma de los mismos, es

que se determind la creacion de una variable llamada “al menos un Trastorno Psiquidtrico”.

C)  Gravedad del TDAH y de otros trastornos psiquidtricos.

Variable determinada para definir la intensidad de la psicopatologia presente al
momento de la evaluacién clinica. Para los trastornos psiquiatricos evaluados, excepto TDAH, se

determind a través de la escala BPRS C- 25 y la escala SDQ version padre y adolescente.
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Para determinar la severidad del TDAH se utilizé la puntuaciéon del ADHD RS IV.

D) Edad de inicio del TDAH

Variable que fue determinada por la edad en la que se reportd el inicio del primer sinfoma

de TDAH asociado con disfuncion.

Tabla 8.1.1. Definicion de Variables relacionadas con el desenlace o variables dependientes

VARIABLE

TDAH

OTROS
TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

SEVERIDAD
TDAH

SEVERIDAD
OTROS
TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

DEFINICION
OPERACIONAL

Trastorno Neuropsiquidtrico y
del neurodesarrollo,
bases neurobioldgicasy un
fuerte componente

genético.

Trastornos en salud mental,

diferentes al TDAH

Intensidad del TDAH

Intensidad Tx psiquidtricos

INSTRUMENTO

BPRS C- 25
version
mexicana.
(Criterios
DSM IV)

segun

BPRS C- 25
version
mexicana.
(Criterios
DSM IV)

segun

ADHD RS IV

SDQ PADRES

TIPO DE VARIABLE

Dicotémica
1= Presencia TDAH
0= Ausencia TDAH

Dicotémica

1= Presencia Tx
mental (serd
especifico para cada
Trastorno)

0= Ausencia

Dimensional

Dimensional

El segundo grupo de variables relacionadas con las variables independientes, se dividié en

Variables clinicas (ver Tabla) y Variables cognoscitivas (ver Tabla).
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E) Caracteristicas clinicas:

Este nombre genérico comprendid las siguientes caracteristicas:

e Sexo

Variable determinada en el adolescente evaluado de acuerdo a su habitus exterior
durante la entrevista, determindndose FEMENINO O MASCULINO.

e Percepciodn diferencial de experiencias

Se midid con el instrumento SIDE a tfravés de la determinaciéon de tres grupos de
experiencias, el primer grupo se refirid a lo que experimenta el hermano con respecto al hermano
afectado (probando), incluyendo: el antagonismo diferencial con el hermano, el cuidado
diferencial del hermano, los celos diferenciales del hermano y el acercamiento estrecho
diferencial con el hermano. El segundo grupo se refirid a lo experimentado por el hermano
adolescente con respecto a la madre y al padre, incluyendo: el afecto diferencial materno y/o
paterno, ademds del control diferencial materno y/o paterno. El tercer y Ultimo grupo se refirid a
la relacién del evaluado con su grupo de pares, incluyendo: la orientacién diferencial del grupo
de pares hacia el colegio, la delincuencia diferencial del grupo de pares y la popularidad

diferencial del grupo de pares

e Adversidad Psicosocial

Concepto que utilizamos para definir la presencia de factores que se ha demostrado
influyen en la presentacién de la psicopatologia vy su persistencia. Los factores de adversidad nos
permitieron determinar la baja adversidad y alta adversidad. Este constructo fue una variable

proximal y necesaria para poder acercarnos al concepto de RESILIENCIA.

Dentro de este constructo consideramos los siguientes factores: psicopatologia del padre
y de la madre, problemas legales del padre y de la madre, familia extensa (4 o mds hermanos),
nivel socioecondmico, disfuncién familiar. Estos factores se han estudiado dentro de un indice

conocido como indice de Rutter.

Tabla 8.1.2. Variables Clinicas (Variables Independientes)

VARIABLE DEFINICION INSTRUMENTO TIPO DE
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VARIABLE

SEXO Variable Cedula de Datos Dicotomica
determinada en el Sociodemogrdficos y 0= Femenino
adolescente en la adversidad psicosocial 1= Masculino

entrevista clinica

PERCEPCION Percepcién individual Siblings Inventory of Dimensional
DIFERENCIAL DE de distintas Differential Experience
EXPERIENCIAS experiencias (SIDE):
medioambientales Conrespecto al
Hermano

Con respecto alos
Padres

Con respecto al grupo

de Pares
ADVERSIDAD Factores Cédula de Datos Socio 0= Baja
PSICOSOCIAL Psicosociales, demogrdficos: Adversidad
posibles estresores, 1= Alta
relacionados con Adversidad

psicopatologia

F) Caracteristicas Cognitivas

Este nombre genérico comprendié las siguientes caracteristicas:

e Funcionamiento Ejecutivo (DSEJEC):

Los déficits en el DSEJEC, los procesos cognitivos de alto nivel implicados en la conducta
dirigida hacia un objetivo, son ampliamente considerados como factores que subyacen a los

sinfomas nucleares del TDAH.

El DSEJEC se evalud a través de funciones mentales tales como la inhibicion, el cambio, el

control emocional, el iniciar una actividad, la memoria de trabajo, la planificacion vy
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organizacion, la organizacién de materiales, y el automonitoreo, las cuales fueron medidas a

través del instrumento BRIEF respondido por el padre o la madre.

e Inteligencia Emocionail:

Es la capacidad para reconocer sentimientos y emociones propias y ajenas y la habilidad
para manejarlos. Es un constructo que contempla la habilidad para monitorear los sentimientos y
las emociones propias y las de los demds, para discriminar entre ellas y utilizar esta informacion
como guia de los pensamientos y las acciones. Fue evaluada a través del Test de Inteligencia

Emocional de Mayer, Salovey y Caruso (MSCEIT).

Tabla 8.1.3. Variables Cognoscitivas (Variables Independientes)

VARIABLE DEFINICION INSTRUMENTO TIPO DE VARIABLE
FUNCIONAMIENTO Funciones mentales BRIEF (Aplicado por DICOTIMICA /
EJECUTIVO superiores que el Padre) DIMENSIONAL

intervienen en las
actividades diarias:
Inhibicién,

Cambio,

Control emocional,
Iniciar una actividad,
Memoria de frabajo,
Planificacion y
Organizacién,
Organizacién de
materiales, y

Automonitoreo

INTELIGENCIA Capacidad para MSCEIT DIMENSIONAL/
EMOCIONAL reconocer sentimientos DICOTOMICA 0=
y emociones propias y Baja
ajenas 1= Alta

29



9. TIPO DE ESTUDIO

| presente trabajo se desarrolld en tres centros participantes, dos de ellos fueron
instituciones de atencion a la salud mental: a) Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de
la Fuente” (INPRF) y b) Hospital psiquidtrico infantil Juan N Navarro (HPIJNN), y el tercero
fue en una institucién de la sociedad civil dedicada a la orientacion y educacion de
pacientes con TDAH vy sus familiares, la Fundacion Federico Hoth AC (FFHAC).El diseno de este

estudio multi-céntrico fue descriptivo, transversal y analitico.

10.POBLACION EN ESTUDIO.

dolescentes (13 a 19 anos 11 meses) en Alto Riesgo que fueron contactados a través
de los hermanos que acudieron a consulta y fueron diagnosticados con TDAH en
cualquiera de los centros participantes para el estudio: a) Clinica de la Adolescencia
(INPRF), b) HPIJNN, c) Fundacién Federico Hoth AC

El grupo de adolescentes en alto riesgo fue evaluado de acuerdo a los criterios
diagndsticos del DSM-IV- TR a través de la entrevista clinica apoyada en el BPRS-C 25 (versidn
mexicana) por un profesional de salud de ninos y/o adolescentes certificado y con al menos 5

anos de experiencia en psicopatologia infantil

11.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

riterios de Inclusion para los Hermanos en Alto Riesgo (Caso):

" Mujeres y Hombres entre 13y 19 anos 11 meses.
* Que compartieran al padre y a la madre biolégicos de al menos un hermano con TDAH.
= Con frastorno por déficit de atencidn con Hiperactividad y/o algiun otro trastorno psiquidtrico
actual (en los Ultimos 6 meses) demostrado por la entrevista clinica.
= Que supieran leer, escribir y hablar fluidamente espanol.
» Que aceptaran voluntariamente participar en el estudio y firmar la carta de asentimiento

informado, asi como tener el consentimiento informado de al menos uno de los padres
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Criterios de Exclusion para los Hermanos en Alto Riesgo (Caso):

= Adolescentes con enfermedades médicas en comorbilidad como: Epilepsia, Trastornos
Endocrinolégicos, Cardiovasculares, Hematoldgicos o Renales crénicos que a juicio del
clinico comprometieran la interpretacién de los resultados obtenidos.

= Adolescentes en los que no existiera la disponibilidad de al menos uno de los padres para la
evaluacién clinica determinada para este estudio.

» Adolescentes con limitaciones cognoscitivas que impidieran una correcta y confiable

recoleccidén de los datos solicitados.

Criterios de Inclusién para los Hermanos en Alto Riesgo (Control):

= Mujeres y Hombres entre 13y 19 anos 11 meses.

= Sin TDAH y/u otro trastorno psiquidtrico actual (en los Ultimos 6 meses) demostrado por la
entrevista clinica

* Que compartieran al padre y a la madre biolégicos del sujeto indice.

= Que supieran leer, escribir y hablar fluidamente espanol.

» Que aceptaran voluntariamente participar en el estudio y firmar la carta de asentimiento

informado, asi como tener el consentimiento informado de al menos uno de los padres

Criterios de Exclusién para los Hermanos en Alto Riesgo (Control):

» Adolescentes con enfermedades médicas en comorbilidad como: Epilepsia, Trastornos
Endorinolégicos, Cardiovasculares, Hematoldgicos o Renales crénicos que a juicio del clinico
comprometieran la interpretacion de los resultados obtenidos.

= Adolescentes en los que no existiera la disponibilidad de al menos uno de los padres para la
evaluacién clinica determinada para este estudio.

=  Adolescentes con limitaciones cognoscitivas que impidieran una correcta y confiable

recoleccién de los datos solicitados.

12.INSTRUMENTOS DE MEDICION

12.1. ENTREVISTAS CLINICAS
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12.1.1 Escala de apreciacion psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale
for Children): BPRS-C 25, version mexicana modificada

scala disenada para aportar un perfil descriptivo de sintomas que es aplicable a un
amplio rango de trastornos psiquidtricos en ninos y adolescentes. Puede utilizarse como un
instrumento de medicién en estudios de investigacion, como un instrumento diagndstico
en la primera entrevista del paciente, para evaluar la evolucién de los sintomas (tanto en
pacientes externos como hospitalizados), en pruebas psicofarmacoldgicas y en la prdctica

psiquidtrica general.

La version original de la BPRS-C consta de 21 reactivos y su uso estd limitado a personal
entrenado en la deteccién de la psicopatologia infantil y del adolescente. El instrumento explora
siete dimensiones sindromdticas, y para evaluar cada una se incluyen tres reactivos por
dimension. Tales dimensiones incluyen los trastornos de conducta, depresidn, trastornos del
pensamiento, agitacion psicomotriz, retardo psicomotor, ansiedad y datos sugerentes de
organicidad. El formato original emplea nUmeros de 0 a é para distinguir la severidad de los
sinfomas, que van desde el no existente hasta el extremadamente grave, de acuerdo a los

pardmetros que aporta el DSM-IV para establecer la magnitud del trastorno.

A la versidn actual se le aumentaron 4 reactivos para incrementar la confiabilidad e
incluye 25 reactivos. En una primera instancia se anadié un reactivo para evaluar trastornos de la
eliminacién’s?, y posteriormente se agregaron 3 reactivos mds's3, para hipertimia, uso y abuso de
alcohol, tabaco y ofras drogas, ademds de evaluar abuso psicolégico y sexual. Evaludndose
cuaftro niveles de calificacion de la severidad de los sintomas por cada reactivo (ausente, leve,
moderado vy severo), considerando el grado de disfuncién familiar, escolar y social que presenta

el individuo debido al padecimiento.

En la versidn mexicana, los 25 reactivos se agrupan en seis dimensiones que explican el
49.3% de la varianza: |. Conducta, Il. Depresidon, lll. Ansiedad, V. Mania, V. Psicosis, VI.
Misceldneos. La confiabilidad inter evaluador vy test-retest es de r=0.824 vy r=0.661
respectivamente. La entrevista tiene una duracidén de 30 minutos en promedio, siendo necesario

un enfrenamiento para su aplicacion.

Los médicos psiquiatras de nifos y/o adolescentes, certificados, con al menos 5 aios de

experiencia utilizaron la escala de apreciaciéon psiquidtrica para ninos y adolescentes BPRS-C 25
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(Brief Psychiatric Rating Scale for Children, version modificada de 25 reactivos) como instrumento

de apoyo en el diagndstico.

12.1.2. Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric
Interview): M.L.N.I.

| M.LLNLI es una entrevista diagndstica estructurada corta, desarrollada conjuntamente por
psiquiatras y médicos en los Estados Unidos y Europa, para los trastornos psiquidtricos
nombrados en el DSM-IV y la CIE-10. Con un ftiempo de administracion de
aproximadamente 15 minutos, fue disenado para satisfacer la necesidad de tener una
entrevista psiquidtrica estructurada corta pero exacta para ensayos clinicos multicéntricos y
estudios epidemioldgicos y ser usada como un primer paso en el rastreo de resultados en marcos

clinicos sin fines de investigacion.

El motivo de crear ofra entrevista estructurada, una vez que ya se cuenta con una gama
de entrevistas diagndsticas, nacié de la necesidad de una entrevista estructurada que cubriera el
hueco entre la entrevista detallada, académica, orientada a la investigacion y la prueba de
tamizaje ultracorta disefada para cuidados primarios. Mds corta que la entrevista de
investigacion tipica pero mds comprehensiva que la prueba de tamizaje, tal instrumento podia
proveer una alternativa menos costosa en los ensayos clinicos internacionales y ser usada en
marcos clinicos en psiquiatria. Con esto en mente se desarrolld el M.I.N.I. Entre las caracteristicas

mds notables de la entrevista se encuentra:

a) Corta y barata.
b) Simple, clara y facil de administrar.

c) Altamente sensible, por ejemplo una alta proporcién de pacientes con un trastorno

deberian ser detectados por el instrumento.
d) Especifica, por ejemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos, sin trastornos.

e) Compatible con los criterios diagndsticos internacionales, incluyendo la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10), asi como también el manual diagndstico vy
estadistico de los trastornos mentales, en su tercera edicién revisada (DSM-III-R) y mds tarde

en su cuarta edicién (DSM-1V).

f) Capaz de capturar las variantes subsindromdaticas importantes.
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g) Util en la psiquiatria clinica, asi como también en los marcos de investigacion.

La M.LN.I incluye los trastornos mds comunes, confiando en los datos de los estudios
epidemioldgicos; tales como el E.C.A. (Epidemiologic Catchment Area Study) y el N.C.S. (National
Comorbidity Survey). Siendo trastornos que tenian una prevalencia a 12 meses de 0.5%. En esta
entrevista se incluyeron un total de 19 trastornos, 17 en eje |, un mddulo de suicidio y un trastorno
en eje Il (Trastorno antisocial de la personalidad); incluyéndose este Ultimo debido a que tiende a
ser el mds estable en el tiempo y consistente a través de los estudios de trastornos de
personalidad, ademds de que tiene un impacto significativo en las decisiones clinicas y el

prondstico.

En la actualidad existen variantes de la entrevista original (M.I.N.I) 154, siendo estas: El MINI-
Plus, el MINI- Screen, y el MINI- Kid 155,

VALIDACION

ara evaluar la validez de los diagndsticos del M.I.N.I. se realizaron dos estudios paralelos
en dos sitios, la universidad del sur de Florida en Tampa y el INSERM (Instituto Nacional
para la Salud Mental) en Paris 154 156, Estos estudios usaron una version del M.I.N.I que
incluia varios diagndsticos en la vida que ahora estdn confinados al M.L.N.I- plus. Todos los

sujetos participantes debian tener 18 anos de edad o mds.

Cada uno de los sujetos en los Estados Unidos completd la version evaluada por el
paciente del M.LN.I. (M.LN.I. PR) y la version evaluada por el clinico (M.I.N.I.-CR) seguida por el
SCID-P. A cada uno de los sujetos franceses les fue administrada el M.I.N.I valuado por el clinico
seguida por el CIDI. A 80 sujetos (cuarenta de cada sitio) les fueron administrados tanto el SCID-P
y el CIDI. Para estos sujetos, el SCID-P les fue administrado antes que el CIDI para 20 sujetos en
cada sitio y en los restantes 20 sujetos se aplicé primero el CIDI y posteriormente el SCID-P. Para
evaluar la confiabilidad del M.LLN.I., dos entrevistadores lo administraron a 42 sujetos en cada sitio
(como una prueba de confiabilidad interevaluador) y subsecuentemente por un tercer
entrevistador ciego 1 a 2 dias después de la evaluacion inicial (como una prueba de
confiabilidad de prueba- reprueba). La sensibilidad para los diagndsticos obtenidos por el MINI

fue arriba de 0.70, excepto para Trastorno obsesivo compulsivo, distimia y trastornos por uso de
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drogas actual. La especificidad, el valor predictivo negativo y las calificaciones de eficiencia
fueron mayores a 0.85 para todos los diagndsticos. Los valores predictivos positivos fueron mds
variables desde 0.75 hasta 0.54 a 0.40, esto para el caso de distimia, trastorno psicdtico actual,
fobia simple actual, fobia social actual y dependencia a drogas actual. En cuanto a la

confiabilidad interevaluador, las Kappas obtenidas estuvieron arriba de 0.75.

12.2. ESCALAS DE EVALUACION

12.2.1 Escala de evaluacion de TDAH (Attention Deficit Hyperactivity disorder Rating Scale — IV):
ADHD RS- IV

ara evaluar la severidad del TDAH en nuestra muestra decidimos utilizar la version
aplicada por el clinico del Attention Deficit Hiperactiviy Disorder Rating Scale (ADHD RS)-
[V157. 158 o también llamada escala de DuPaul. La ADHD RS IV es una escala de 18
reactivos que evalia cada uno de los criterios citados en el DSM-IV para el diagndstico
del TDAH. Por tanto cuenta con 2 sub-escalas, una de hiperactividad/ Impulsividad de 9 items y
otras mas de Inatencién de 9 items mds. Cada item tiene una puntuacién de 0 a 3 puntos, de tal
manera que la calificacion mdxima del instrumento es de 54 puntos. Las puntuaciones mds

elevadas, por item o por subescala, son indicativo de presencia de la conducta problema.

Es un instrumento confiable y facil de administrar tanto para evaluar la severidad del
diagndstico de TDAH en ninos y adolescentes como para la evaluacion de la respuesta al
fratamiento. Las versiones que se han empleado en distintos estudios epidemioldgicos, son la
versidn para maestros y otra para padres, las cuales permiten adecuarse al criterio de “presencia
de la sinftomatologia al menos en dos ambientes”. Ademds, tanto desde el punto de vista
clinimétrico, el ADHD RS-IV presenta varias ventajas: a)estd normalizado por edad, género v tipo
de evaluador %7, b) avala el modelo bifactorial del DSM-IV para el TDAH, c) presenta buenos
resultados de fiabilidad, consistencia interna y validez %%, d) ha demostrado utilidad clinica para
el diagndstico del TDAH 20.160-162 y se ha utilizado con éxito en estudios que analizan la eficacia de
fratamientos farmacoldgicos 163, En el estudio que evalla la versidon en castellano se reportd en
cuanto a la consistencia interna, un coeficiente o de Cronbach para la subescala de inatencién
de 0.95 para los maestros y 0.90 tanto para los padres como para las madres. En el caso de la
sub-escala de Hiperactividad/Inatencién, el coeficiente o cronbach fue de 0.94 para los

maestros, de 0.85 para los padres y de 0.86 para las madres'é3,
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Nosotros adaptamos una versidn para su aplicacién por los clinicos y profesionales de la
salud mental que participaron en el estudio. La respuesta del evaluador se centra en la
frecuencia de la conducta del nino e incorpora el criterio de “evaluar en funcién de los Ultimos
seis meses”. Ademds para homogeneizar la respuesta del evaluado y la evaluacion del
evaluador se se cuidd especialmente el reporte de la frecuencia de cada conducta, através de
una guia que se encontraba a la vista durante la evaluacién tanto del clinico como del
adolescente y su familia, siendo para “Nunca” mdximo 1 vez en 6 meses, “Algunas veces” 1 vez all

mes, “Frecuentemente” 1 vez a la semana y * Muy frecuentemente " 2 o mds veces a la semana.

12.2.2. Prueba de evaluacién de la Inteligencia Emocional (Mayer, Salovey, Caruso Emotional
Intelligence Test): MSCEIT

ara medir la infeligencia emocional, decidimos utilizar el instrumento Mayer, Salovey,

Caruso Emotional Intelligence Test(MSCEIT), que evalud el desempeno y es el estdndar de

oro para la evaluacion de este constructo. El MSCEIT?9. 81. 164166 mide |las habilidades para

percibir, usar, entfender y manejar emociones. Consta de 4 componentes que son
evaluados por 2 subescalas cada uno: a) la percepcidn de las emociones, se evalud a través de
las subescalas que identificaban las emociones en fotografias de caras, asi como también en
disenos y en paisajes, b) el uso de las emociones, se evalué a través de las emociones con
vocabulario no emocional y a través de la indentificacién de los sentimientos que podrian facilitar
o interferir con el desempeno exitoso de varias ftareas cognitivas y conductuales, c) el
entendimiento de las emociones se evalud con preguntas acerca de la manera en la cual las
emociones evolucionaron y cambiaron en el tiempo y cdmo algunos sentimientos se produjeron
por la mezcla de emociones, y d) la capacidad para manejar emociones se evalud a través de
una serie de escenarios en los cuales la persona identificaba las formas mds adaptativas para
regular sus propios sentimientos y por medio de la sub escla que media los sentimientos de los

ofros en situaciones sociales.

A estas cuatro subescalas se agregan dos dreas de cdlificacién que evalian la
inteligencia emocional estratégica y experiencial. La inteligencia emocional experiencial
comprende capacidades para percibir emociones y usar emociones para facilitar el
pensamiento. La inteligencia emocional estratégica comprende las capacidades para entender

y manejar las emociones.
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El MSCEIT se puede calificar usando las normas del experto o las del concenso, es decir las
calificaciones del experto reflejan el acuerdo entre las respuestas de los participantes y aquellas
de un panel de 21 expertos en emociones de varias naciones. Las calificaciones por consenso
reflejan el acuerdo enftre las respuestas de los participantes y aquellos de la muestra normativa, la
cual consiste, para la versidon original de 5000 personas que hablan inglés de varias naciones, la
version al espanol también tiene su muestra normativa, la cual incluso ha utilizado una muestra
con una edad menor, 15 anos. Ademds de mostrar una buena consistencia interna del
instrumento en general y de los componentes, el estudio de validacién de la versidén castellanass
mostrd que las mujeres mostraron puntuaciones mds altas que los hombres en la escala total y en
las calificaciones por componente, ademds se encontraron correlaciones positivas entre las
puntuaciones del MSCEIT y la edad, oscilando entre r = 0.8 (p < 0.05) para el componente de

fascilitacion ar=0.21 (p<0.01) para el componente de manejo de las emociones.

12.2.3 Inventario de Evaluaciéon del Funcionamiento Ejecutivo version Adolescente (Behavior
Rating Inventory of Executive Function Adolescent Version) version observador: BRIEF- O

| inventario de evaluacién del funcionamiento ejecutivo (BRIEF) 1¢7-1¢9 es un instrumento

que evalla el desempeno ejecutivo dentro de casa y en el dmbito escolar a fravés de

dos cuestionarios, uno para los padres o tutores y el otro para los maestros. Para fines del

presente trabajo, se utilizdé Unicamente la versidon para padres. Cada uno de ellos consta
de 86 reactivos. Se aplica a los padres y maestros de ninos y adolescentes de edades enfre 5
hasta y 18 anos. Consta de 8 escalas clinicas que son: inhibicién, cambio, control emocional,
iniciativa, memoria de ftrabagjo, planificacién y organizacién, organizacién de materiales,
monitoreo. Dos escalas de validez: Escala de Inconsistencia la cual fue disenada para detectar
respuestas poco usuales o frecuentes, de acuerdo a las inconsistencias de las respuestas
promedio. Y la escala de Negatividad, que se disend para identificar un patrén poco frecuente
de altos puntajes sugiriendo la posibilidad de respuestas negativas excesivas. Asimismo tiene el
indice de Regulacién Conductual que estd constituido por las escalas clinicas: inhibicién, cambio
y control emocional. El indice de Metacognicién estd conformado por las escalas de iniciacién,
memoria de trabajo, planificacion y organizacién, organizacidon de materiales y monitoreo. Y el
indice de Composicidon Ejecutivo Global se forma de la suma de las 8 escalas clinicas. El
instrumento estd disenado en una escala tipo Likert que arroja como resultado puntuaciones

brutas que se convierten a puntajes T.
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El BRIEF ha sido utilizado en otros paises para la validacién concurrente de instrumentos
gue miden funcidén ejecutiva como la escala FLEC (The Frontal Lobe/Executive Control Scale, por
sus siglds en inglés) del conjunto de instrumentos llamado BASC (Behavior Assessment System for

Children Parent Rating Scales) 170,

El BRIEF ha sido aplicado principalmente a poblacién clinica con trastornos psiquidtricos
como el trastorno bipolar y el trastorno de Gilles de la Tourette — entre ofros— que afectan el
funcionamiento ejecutivo y su expresion conductual 71-173, Algunos trastornos psiquidtricos tienen
como sintomas y signos comunes aquellos observados en pacientes con lesiones de los I6bulos
frontales, como son: impulsividad, falta de atencidn, perseverancia, falta de autorregulacién
comportamental y dependencia ambiental. Por otfro lado, se ha reportado que en el frastorno
por déficit de atencion los pacientes presentan déficits ejecutivos 8% 174177; y en los nifos se han
encontrado fallas en el proceso de inhibicion, déficits en el control motor y problemas de la
atencién 178180 De tal modo, es importante contar con un instrumento que pueda evaluar el
desarrollo normal de las FE asi como establecer caracteristicas especificas en los trastornos
psiquidtricos de la poblaciéon pedidtrica. El estudio de validacion de constructo y confiabilidad en

una muestra de adolescentes mexicanos se encuentra actualmente en curso 181,

12.2.4. Cuestionario de fortalezas y dificultades Version padre y adolescente (Strengths and
Difficulties Questionnarie): SDQ P y SDQ A.

ara evaluar la gravedad del resto de la psicopatologia de los HAR, se utilizé la version
padres especialmente para evaluar sinfomatologia externalizada vy la  versidon
adolescentes, principalmente para la sintomatologia internalizada, del Strengths &

Difficulties Questionnaire (SDQ-P y SDQ- A; www.sdginfo.com/)182

Este cuestionario fue desarrollado por Robert Goodman en el Instituto de Psiquiatria de
Londres en 1997 182, a partir de la modificacién de un cuestionario que originalmente habia
desarrollado Sir Michael Rutter'ss 184, |a versidn inicial del cuestionario de Goodman en 1994
incluyd los 31 items del cuestionario de Rutter, mds 5 nuevos items de psicopatologia y 14 items
relacionados con “rasgos deseables”. Del analisis factorial inicial se desprendieron é factores: a)
hiperactividad/ inatencién, b) conducta prosocial, c) problemas de conducta y oposicionismo,
d) quejas somaticas y del desarrollo, €) sinfomas infernalizados, y f) relaciones con pares. La

version final de las escalas del SDQ reportada en 1997182 incluyd sélo 5 factores cada una con 5
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items, descartando el factor somatico y del desarrollo y asigndndole los nombres que hasta la
fecha llevan: a) hiperactividad, b) sintomas emocionales, c) problemas de conducta, d)
problemas con pares y e€) conducta prosocial. De esta manera, las versiones del SDQ son
instrumentos tipo likert de 25 reactivos, cada uno se evalUa de “no es cierto”, "algo cierto” y “muy
cierto”, con calificaciones que pueden ir de 0-1-2 para dar el mayor valor al fraseo mds
desfavorable 6 2-1-0 para items prosocial y con un fraseo que lleva al escenario mds favorable.
Del SDQ existen 3 versiones una autoaplicada, otra para aplicar en la madre o del padre y la otra

es para maestros.

Es uno de los instrumentos mds ampliamente utilizados en investigacion en Salud Mental
Infantil'>, Ha demostrado sus propiedades psicométricas en diferentes culturas con diferentes
puntos de corte 186191, E| estudio de validacion inicial mostrd, un coeficiente o promedio para las
escalas de dificultades (Hiperactividad, Problemas de conducta, Sintomas emocionales y
Problemas con pares) de 0.66 para el SDQ versidn padre, 0.78 para el SDQ versidn maestro y 0.59
para el SDQ version adolescente??; la confiabilidad test retest promedio fue bastante buena,
siendo de 0.71, 0.73 y 0.71 respectivamente!?3. Los estudios de la versidon en espanol, demostraron

su utilidad tanto en el contexto clinico 1?1 y comunitario 189,190,

12.2.5. Inventario para los hermanos sobre las experiencias medioambientales no compartidas
(Siblings Inventory of Differential Experiences): SIDE

| SIDE fue realizado por Daniels y Plomin en 1984 123 194195 Es un inventario de 73 items
disenado para evaluar las influencias familiares medioambientales no compartidas
mediante el cuestionamiento de cada hermano o hermana para luego comparar su
medioambiente con el especifico de un hermano o hermana. En nuestro estudio el
hermano referencia fue el sujeto con TDAH vy la interaccién con cada hermano que se evalud. La
versién actual del SIDE es apropiada para adolescentes que se encuentran a nivel de secundaria
o preparatoria, en el rango de edad entre los 12 y los 18 anos, aunque puede ser adoptado para

otros rangos de edad. Este es una forma de autoreporte y cubre las dreas generales de:

a) La interaccion con los hermanos:

b) El trato o cuidados que les brindan los padres

C) Las caracteristicas de su grupo de amigos y

d) Eventos expecificos al adolescente que esta completando el inventario
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El instrumento es una medida de autoreporte con una escala Likert de 5 puntos la cual
toma aproximadamente 20 minutos en ser constestada. Con excepcidon de los eventos
especificos para cada individuo, las 11 subescalas que se han creado se encuentran en tres
apartados:

Primer apartado:

e Antagonismo diferencial con el hermano

e Cuidado diferencial del hermano

e Celos diferencial del hermano

e Acercamiento estrecho diferencial con el hermano
Segundo Apartado:

e Afecto diferencial materno

e Afecto diferencial paterno

e Control diferencial materno

e  Conftrol diferencial paterno

Tercer apartado:

e Orientacién diferencial del grupo de pares hacia el colegio

e Delincuencia diferencial del grupo de pares

e Popularidad diferencial del grupo de pares

Para el procedimiento de calificacién relativa, se saca el promedio de los valores de los
ftems para cada factor. Un procedimiento de calificacion alternativo es la calificacién absoluta
que no se Uutilizard en primera instancia en nuestro estudio. El procedimiento de cadlificacién
relativa provee la informaciéon sobre la cantidad y la direccion de las experiencias diferenciales

de los sujetos comparados con el de su hermano o hermana.

Basado en calificaciones relativas, la confiabilidad test retest (a dos semanas) para una
muestra de 57 hermanos biolégicos oscild entre un 0.77 a 0.93 con un promedio de 0.84. Tambien
se tienen datos disponibles sobre los promedios y las desviaciones estdndar de las calificaciones
relativas y absolutas para muestras de hermanos biolégicos. Este instrumento serd llenado por los

adolescentes, incluido el adolescente con TDAH y su hermano adolescente.
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12.2.6. Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-
SOCIAL

ada uno de los factores de adversidad psicosocial fueron preguntados por el clinico y
asentados en la cédula de datos sociodemogrdficos y adversidad psicosocial (CEDA-
SOCIAL). Esta cédula fue especialmente disenada para la recoleccién de variables
psicosociales de interés para esta investigaciéon. La CEDA-SOCIAL recaba datos como:
a) Edad de Inicio del TDAH, b) NUmero de hijos que integran una familia, considerando 4 o mds
hijos como familia grande, c) Familia Uni o Biparental, d) Condiciones de hacinamiento,
e)Discusiones y episodios de violencia fisica entre los padres, actual y en los Ultimos 6 meses,

f)Edad de la madre al momento del nacimiento y g)Escolaridad de los padres.

13.PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

n los cenfros participantes en este estudio, una vez que se detectaron a los hermanos
adolescentes, hermanos de probandos con TDAH, se les contactd y explicd, al igual que
al menos uno de sus padres, con claridad y detalle la naturaleza y objetivos del estudio.
Paso siguiente, se obtuvo el asentimiento y el consentimiento informado respectivamente
y posteriormente se comenzd con la evaluacién del adolescente en alto riesgo en un mdximo de

dos citas, de la siguiente manera:

e Seinicié con la evaluacién clinica en los HAR para la confirmacion diagnédstica de
TDAH y/u oftros trastornos mentales. Esta evaluacién clinica, en el cual se determind
tanto el diagndstico de TDAH como los trastornos comaorbidos, se realizd a través
de la entrevista clinica BPRS C-25 vy la versién aplicada por el clinico del ADHD RS-
IV (ADHD Rating Scale version para el DSM V) por un profesional de la salud mental
de ninos y/o adolescentes certificado con al menos 5 anos de experiencia clinica
en ninos y adolescentes.

e Al mismo tiempo se solicité a la madre o al padre de cada HAR en evaluacion que
llenaran el instrumento SDQ-observador y la escala BRIEF versidn observador.

e Las escalas que fueron llenadas en esta cita por todos los HAR:

e Test de evaluacidn de la inteligencia emocional de Mayer, Salovey y Caruso
(MSCEIT).
e Inventario para los hermanos de experiencias medio ambientales no compartidas

(SIDE)
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e Cuestionario de fortalezas y dificultades (SDQ) version autoaplicado.

Los instrumentos llenados en esta cita por la madre o el padre fueron:

e Escala de evaluacion de las funciones ejecutivas (BRIEF), version adolescente—
observador por cada adolescente evaluado.
e Cuestionario de fortalezas y dificultades (SDQ version observador), para cada hijo

evaluado.

Ademds, a cada padre contactado se le aplicé el M.I.N.I International Neurpsychiatric
Interview, en los modulos de Trastorno depresivo mayor, Trastorno de ansiedad generalizada,

Trastorno por deficit de atencidén con Hiperactividad y Trastorno antisocial de personalidad.

Los instrumentos llenados por el médico evaluador fueron:
e  ADHD Rating scale versién aplicada por el clinico (ADHD RS V).
e  Escala BPRS- C 25.
e Cédula de datos sociodemogrdficos y adversidad psicosocial (CEDA-SOCIAL).

Es importante resaltar que para cada caso evaluado, tanto el diagndstico principal como
los probables diagndsticos comodrbidos fueron revisados para obtener un acuerdo y confirmacion
diagndstica por el clinico evaluador y un médico psiquiatra experto con al menos 15 anos de

experiencia clinica en salud mental de nifos y adolescentes.

En todos los casos, de acuerdo a la explicacion del estudio y su posterior obtencién del

consentimiento informado, se garantizé la completa confidencialidad en todos los casos.
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Figura 13.1.1. Descripcion del procedimiento general.
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14. PLAN ANALISIS DE RESULTADOS

a estrategia de andlisis de los datos obtenidos se establecid de la siguiente manera:

Para el andlisis exploratorio de los datos, se incié con la evaluacion general para la
identificaciéon de los datos atipicos, extremos o perdidos asi como para obtener los datos
descriptivos generales. El tratamiento para los datos perdidos se realizdé a través de imputacion
simple si fue mdaximo el 15% de los datos para cada variable o en el caso de aquellas variables
con mds de 15 % de los datos, se determind crear una categoria dentro de estas variable,
asigndndole un valor establecido de (999) para su posterior comparacién. Una vez completado
el paso anterior, se evalud la distribucién normal de los datos a través de las pruebas de

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilks.
Acorde con el objetivo especifico nUmero 1 de nuestro estudio, para el andlisis univariado

o descriptivo de las variables categdricas del estudio, se realizd un andlisis de proporciones y

distribuciones de frecuencias. Las variables a analizar fueron:
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a) Sexo

b) Factores que conforman la variable adversidad psicosocial: familia uni o biparental,
numero de hijos afectados, psicopatologia de los padres, consumo y problemas
relacionados con el consumo de alcohol, tabaco y sustancias ilicitas, disfuncion de
pareja, si los padres estdn separados, violencia fisica y/o verbal en la pareja, problemas
legales del padre o de la madre, nivel educativo del padre y de la madre, disfuncion
familiar, presencia hacinamiento, intervalo de la edad de la madre al momento del
nacimiento y el nivel socioecondmico.

c) Desempeno ejecutivo a través de sus ocho subescalas (inhibicion, cambio, control
emocional, iniciativa, memoria de trabajo, planificacién y organizacién, organizacion de
materiales, y monitoreo) y sus 3 indices, 2 principales (De regulacién conductual y de
metacognicién) y uno general (De composicion ejecutivo global).

d) La inteligencia emocional a través de sus 4 habilidades (percepcion, uso, entendimiento y
manejo de las emociones).

e) Trastornos mentales comadrbidos en eje | definidos por los criterios del DSM V.

f) Percepcidn diferencial de experiencias del medio ambiente no compartido en los
hermanos, medido a través 4 dreas (interaccién con el hermano, relacion con la madre y
con el padre, y relacién con pares o amigos).

g) NUmero de hermanos sin TDAH, y

h) NUmero de hermanos resilientes

Para las variables continuas y ordinales se utilizaron medidas de dispersion y medidas de
tendencia central. Dichas variables fueron:

a) Edad de inicio del TDAH y de la comorbilidad

b) NUmero hermanos que viven con el paciente

c) Edad de la madre al momento del nacimiento

d) Severidad del TDAH

e) Severidad de la psicopatologia

De acuerdo a los objetivos especificos 2 y 3 de nuestro estudio, en el andlisis bivariado, se
utilizarén X2 de Pearson y de tendencia lineal y prueba exacta de Fisher (tablas de contigencia

2x2 y 3x2), utilizando como variables independientes:

a) Desempeno ejecutivo,

b) Inteligencia emocional,
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c) Adversidad psicosocial y

d) Percepcién diferencial de experiencias;

Ademds, como variables dependientes:
a) TDAH vssin TDAH y

b) Tener al menos un Trastorno vs sin psicopatologia (resiliente).

De esta manera se obtuvieron, en un primer paso, las razones de momios no ajustados
para la prediccion de tener o no TDAH por cada variable independiente y en un segundo paso,
se utilizaron varios andlisis de regresion logistica para determinar, por separado, la magnitud de la
asociaciéon ajustada entre la presencia o no de TDAH,como variable dependiente, y cada una
de las mismas variables independientes, arriba mencionadas, controladas por sexo
(estableciendo riesgo el ser hombre), edad, niUmero de adversidades psicosociales y presencia
de trastorno negativista desafiante. Para el caso de predecir al menos un trastorno psiquiatrico, se
realizé exactamente el mismo procedimiento, excepto que para obtener los riesgos de momios
ajustados de las variables independientes principales, se controld por sexo, edad y niUmero de

adversidades.

Para cumplir con el objetivo principal y los objetivos especificos 4 y 5, se determind realizar
como andlisis multivariado, por un lado un andlisis de regresiéon logistica multiple, para determinar
el efecto predictivo de las variables independientes: a) intfeligencia emocional, b) adversidad
psicosocial, c) desempeno ejecutivo, d) sexo masculino y e) percepcién diferencial de
experiencias medioambientales sobre variables dependientes primarias (presencia/ausencia de
TDAH o presencia de cualquier psicopatologia vs sin psicopatologia); y por el otro lado para
determinar la prediccion de las mismas variables independientes, sobre la edad de inicio de
TDAH vy la severidad del TDAH como variables dependientes continuas, se decidid utilizar andilisis
de regresion lineal multiple. Para contrastar distinfos modelos que explicaran las variables
dependientes principales, los andlisis de regresidon logistica se realizaron por 3 métodos,1) el
método “full model”, 2) el método "Backward"y finalmente 3) a través de agregar las variables

significativas obtenidas del andlisis bivariado.

Para el error tipo | la significancia estadistica se establecid cuando la p<0.05, para el error
tipo Il = 0.20 y la potencia estadistica se establecié en 0.80 (1-B). Para el andlisis de los datos se
utilizd el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 22 y en la elaboracion de las graficas y tablas se

utilizo R Project.
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15.CALCULO DE MUESTRA

e acuerdo al diseno del estudio, se decidid hacer el cdlculo de muestra de acuerdo
a la férmula para estimar una proporcion (ver tabla 15.1.1.), en donde el desenlace
primario fue presentar TDAH. De acuerdo a la revisidon sistemdtica que realizamos all
inicio, consideramos que al menos el 40% de la muestra serian hermanos con TDAH. Se
determiné un nivel de confianza del 95% (a= 0.05, Za = 1.96), un error mdaximo admitido

(precision= d) del 8%. Inicilmente el tamahno de muestra calculado fue de 144 sujetos estudiados.

Tabla 15.1.1.Desarrollo del calculo para determinar la proporcion de hermanos en alto riesgo con

TDAH
e P - 9,
n= a’2

» Nivel de confianza de 95 % (a= 0.05; Zi= 1.96),

» 7 0(2 = 3.8416, que al despejar:
» N=23.8416x0.60x0.40/ 0.0064
» N=144

Asi mismo, dedicimos también calcular (ver tabla 15.2.1.), cuando el desenlace primario
fuese no presentar psicopatologia en esta poblacidon de hermanos, asumiendo que el 15 % de
estos hermanos adolescentes de probandos con TDAH no tendrdn algun trastorno. Se determind
un nivel de confianza del 95% (a = 0.05, Za = 1.96), un error méximo admitido (precisién = d) del

8%. El tamano de muestra obtenido fue de 77 sujetos estudiados.

Tabla 15.2.1.Desarrollo del calculo para determinar la proporcién de hermanos en alto riesgo sin
psicopatologia

/2 -p, - q,
d2

n=

» Nivel de confianza de 95 % (a= 0.05; Zi= 1.96),

» 7 ocz = 3.8416, que al despejar:
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» N=38416x0.15x0.85/
» N=77

0.0064

METODOLOGICAS (DISENO ARQUITECTONICO).

16.ESTABLECIMIENTO DEL DISENO DE INVESTIGACION Y CONSIDERACIONES

partir de la descripcion de variables tanto dependientes como independientes que se

analizaron, se construyé el diseno arquitectonico del estudio (Figura 16.1.1).

Figura 16.1.1. Modelo arquitéctonico del estudio
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17.IMPLICACIONES Y CONSIDERACIONES ETICAS

a consideracién de los aspectos éticos en el campo de la salud es elemental para realizar
un ejercicio profesional ¢ptimo y para ofrecer un mayor compromiso y respeto a la
dignidad de los pacientes menores de edad. De esta forma, las tareas cotidianas de la
prdctica clinica, conllevan una serie de obligaciones y responsabilidades éticas para el

profesional de la salud.9¢

Este proyecto de investigaciéon ha sido sometido y aceptado por las comisiones cientificas
y de ética del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramdn de la Fuente Muniz” y del Hospital
Psiquidtrico Infantil J N Navarro. Todos los pacientes referidos por la Fundacion Federico Hoth se

han evaluado en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

El estudio se considera de riesgo minimo ya que se encuentra dentro de los estudios que
emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o
psicolégicos de diagndstico o tratamiento rutinario. En el estudio que propusimos se llevd a cabo
una entrevista clinica rutinaria asi como el llenado de instrumentos clinimétricos y cuestionarios
gue incluyen datos sociodemogrdficos y otras variables. Se considerd que todos los instrumentos
clinimétricos y clinicos que fueron solicitados, son parte importante del proceso de evaluaciéon de
rutina de cualquier adolescente con probable psicopatologia que acude junto con sus padres

para solicitar atencién médico —psiquidtrica y/o psicolégica

A los padres se les informd sobre la naturaleza del estudio y demds pormenores en cuanto
a derechos y obligaciones durante el curso del estudio. Es importante mencionar que en algunos
casos diagndstico o tratamiento podria ir en prejuicio de los intereses del menor y resultd
conveniente mantener la confidencialidad de la informacién obtenida. Ademds de obtener la
autorizaciéon del padre, madre o tutor, se buscd la cooperacion voluntaria del menor, a través del
asentimiento informado, en términos comprensibles para su desarrollo cognitivo, lo que es

conveniente para su atencion.

Este estudio tomd en cuenta cada uno de los principios éticos:

1) Respeto por las personas a fravés de:

Proteccidn a las personas con autonomia disminuida

Proteccién a las personas dependientes o vulnerables, como lo son los adolescentes,

contra dano o abuso.
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Il) Beneficencia, a través de:

Maximizar el beneficio y minimizar el dano en el tratamiento.

No causar dano deliberadamente

Il) Justicia, a través del:

Trato a cada persona de acuerdo con que se considera correcto y apropiado
Solidaridad, por medio de:

Ser solidario con el paciente en situaciones en donde existan distintas necesidades
IV) Responsabilidad, a través de:

Responder voluntariamente a las necesidades del paciente.

e Los participantes firmaron la carta de asentimiento y consentimiento informado. Se refirié
al adolescente y/o al padre evaluado a atencidén médica psiquidtrica o psicolégica apropiada
en caso de detectar casos en riesgo o algun trastorno mental. Los profesionales de la salud que
participaron dentro de este estudio, cuidaron, respetaron y se condujeron cumpliendo las pautas
éticas apropiadas para el personal de la salud. Los profesionales de la salud participantes en este
proyecto de investigacidn se dedicaron a proveer el cuidado clinico competente, con

compasion y respeto a la dignidad y los derechos humanos.

18.RESULTADOS

a muestra se conformd de 84 hermanos no referidos o en alto riesgo (HAR) que fueron
reclutados a través de 83 probandos adolescentes con TDAH. El 42.9% de la muestra de
HAR fue del sexo masculino y la edad promedio fue de 16.21 anos (DE = 2.51 anos) (ver
tabla 1). Por un lado el 45.2% de la muestra (n= 38) tuvo TDAH (HAR TDAH +) y por el ofro
17.9% (n= 15) reportd no haber presentado actualmente ni a lo largo de la vida un trastorno
psiquidtrico. El 68.4% de los HAR TDAH + tenia el subtipo combinado, el resto presentaba un TDAH

del subtipo inatento.
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Mdas de la mitad de los HAR (53.3%) se obtuvieron de probandos que acudian a la clinica
de la adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr Ramdn de la Fuente Muniiz” (INPRF), el
resto fue reclutado del Hospital Psiquidtrico infantil Juan N. Navarro (HPIJNN) (41.9%) y de la
Fundacion Hoth A.C (4.8%).

En cuanto a las condiciones de adversidad psicosocial, el 81% de la muestra pertenecio al
medio socioecondmico bajo. El 45.2% reportd disfuncién familiar grave ademds de que el 85.7%
reportaba constantes discusiones y agresion verbal y/o fisica de pareja, es decir discordia marital.
En el 51.2% de las familias (n = 43) ambos padres tenian algun trastorno mental, ademds de que
alrededor del 39% de los HAR (n= 33) tuvo un padre con algun trastorno por uso de alcohol;
ademds alrededor del 14% tuvo un padre con trastorno por uso de sustancias. En el 67.9% de las
familias (n = 57) ambos padres manifestaron baja escolaridad, es decir, con un grado mdximo de
estudios que podria ir de primaria hasta preparatoria. Cerca del 73% de la muestra reportd estar
expuesto a 3 o mds adversidades psicosociales. El promedio de adversidades por HAR fue de 3.3
(DE=1.4).
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Tabla 1. Datos Sociodemogrdficos y de Adversidad Psicosocial en hermanos
adolescentes en alto riesgo (HAR, n= 84)

X (DE) Frecuencia (%) Error Estandar
Edad 16.21(2.51)
Sexo
Masculino 36(42.9) 0.054
Adolescentes en Alto Riesgo
TDAH 38(45.2) 0.055
Subtipo Inatento 12(31.6) 0.076
Subtipo Mixto 26(68.4) 0.076
2 O MAS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS A 34(40.) 0.054
NUMERO DE TRASTORNOS 1.5(1.7)
PSIQUIATRICOS A ~
SIN TRASTORNO 15(17.9) 0.042

PSIQUIATRICO ACTUAL

Adversidad Psicosocial P

Caracteristicas familiares

Disfuncion Familiar Grave 38(45.2) 0.055
Familia Extensa ¢ 28(33.3) 0.052
Discordia Marital 72(85.7) 0.038

Hacinamiento En Casa 16(19) 0.043

Caracteristicas de los padres

Ambos Padres Psicopatologia 43(51.2) 0.055
Ambos Padres Baja Escolaridad ¢ 57(67.9) 0.051
Historia de problemas legales 10(11.9) 0.036
Probable Trastorno por uso de alcohol f 33(39.3) 0.067
Probable Trastorno por uso de sustancias 12(14.3) 0.038

Edad materna de riesgo al momento del nacimiento ? 12(14.3) 0.038
3 0 mds Adversidades Psicosociales h 61(72.6) 0.049%

NUmero de Adversidades

Psicosociales h 3.3(1.4)

a. Otros trastornos psiquidtricos actuales distintos a TDAH.

51



b. Medido por elinstrumento Cédula de datos sociodemogrdficos y adversidad psicosocial: CEDA-
SOCIAL

c. Considerando 4 o mds hermanos.

d. Evaluado a fravés de la Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (Mini International
Neuropsychiatric Interview): M.LLN.I.

e. Baja escolaridad se consideré con un grado méximo escolar de Preparatoria o Bachillerato.

f. n=53

g. Edad materna de riesgo Menor de 19 anos o mayor de 35 anos

h. Adversidades psicosociales, disfuncion familiar, discordia marital, hacinamiento, Baja escolaridad en

ambos padres, Psicopatologia en ambos padres, Problemas legales en al menos uno de los padres,
Edad materna de riesgo al nacimiento y Familia extensa.

En cuanto a los trastornos psiquidtricos comaérbidos encontrados actualmente y a lo largo
de la vida (ver tabla 2), los frastornos mds frecuentemente encontrados al momento de la
evaluacién clinica, en esta muestra, fueron el trastorno depresivo mayor (33.3 %), el trastorno de
ansiedad generalizada (27.4 %) y el trastorno negativista desafiante (19.0 %). Los frastornos
psiquidtricos a lo largo de la vida encontrados en la muestra de HAR (ver tabla 1 del suplemento),
presentd frecuencias muy similares a las encontradas en el momento actual, siendo los trastornos
de ansiedad los mds frecuentemente reportados, como el trastorno de ansiedad generalizada

(27 .4 %), el tfrastorno de ansiedad por separacion (11.9 %) y la fobia especifica (10.7 %).

18.1 Hallazgos de la comparacién de los hermanos en alto riesgo (HAR) con vy sin trastorno por
deficit de atencién con hiperactividad (TDAH).

| comparar a los HAR TDAH + y sin TDAH (HAR TDAH -), no se observaron diferencias en
cuanto a la edad al momento de la entrevista (p = 0.276), ni diferencias en cuanto al
sexo. Sin embargo se encontré un porcentaje mayor de mujeres en el grupo de HAR s
TDAH - (58.3%) vs TDAH +(41.7 %; x2 = 0.46 p= 0.51) aunque esta diferencia no es

significativa(ver tabla 3).

En cuanto a presentar otros trastornos distinfos a TDAH, ambos grupos no mostraron
diferencias estadisticamente significativas por presentar 2 o mds trastornos psiquidtricos
comdrbidos. De manera interesante, al comparar el reporte dimensional obtenido a través del
Strengths and Dificulties Questionnaire version adolescente (SDQ A) y version padre (SDQ P), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar a los HAR TDAH + y HAR TDAH
- (ver Tabla 2 Ay 2 B de suplemento). Sélo el reporte de los padres con respecto al impacto grave
de los sintomas reportados tuvo una tendencia a favor del grupo TDAH + (HAR TDAH+, 25% vs HAR
TDAH -, 18.9%, ES = 0.91, x2=2.85, p = 0.091).
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Al comparar cada una de las adversidades entre los HAR TDAH + y TDAH- (tabla 3), no se
encontraron diferencias estadisticamente significaticas entre ambos grupos, excepto para la
disfuncion familiar grave donde existié una diferencia a favor de los HAR TDAH + (57.9% vs HAR
TDAH - 34.8%; x2 = 4.49, RM= 2.6 IC 95% = 1.06 - 6.25) la cual al ajustarse por sexo, edad y frastorno
negativista desafiantes dejé de ser estadisticamente significativa la diferencia encontrada (RM=
2.10 IC 95% 0.82 a 5.34). Un aspecto a resaltar fue que al comparar ambos grupos por la
presencia de 3 o mds adversidades psicosociales no se encontraron diferencias (81.6% vs 65.2%; x2
=2.802, p=0.102).

En cuanto al funcionamiento ejecutivo (ver tabla 4), los padres reportaron con mayor
frecuencia, un desempeno cognifivo deficiente enfre los HAR con TDAH, especificamente en el
drea del cambio de una tarea a otra (RM = 3.5, IC 95% =1.2 - 10.3), en la memoria de trabajo (RM =
3.5, IC 95% = 1.3 - 9.4) y en la organizacion y planeacién (RM = 7.5, IC 95% =1.9 - 28.7). Todas estas
dreas de desempeno cognitivo, al ser ajustadas por sexo, edad y el nUmero de adversidades se
mantuvieron con significancia estadistica, incluso incrementando su valor de impacto (Cambio de
tarea, RM = 4.2, IC 95% = 1.3 - 13.9; Memoria de trabajo, RM = 4.0, IC 95% = 1.3 - 11.8 y Organizacioén
y planeacién, RM = 8.9, IC 95 % = 2.1 - 38.5). Incluso cuando ademds de las tres variables
mencionadas previamente se ajustd por la presencia de un frastorno negativista desafiante se
mantuvo las diferencias entre los grupos (Cambio de tarea, RM = 4.1 IC 95% = 1.2 - 13.4; Memoria
de trabajo = 3.9 IC 95% = 1.3 - 11.8 y, Organizaciony planeacién, RM = 8.6, IC 95% = 1.9 - 38.0). Por
otro lado, a nivel del reporte paterno de los indices cognitivos que conforman la escala Behavior
Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) para adolescentes, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos aunque se reportd con mayor frecuencia un peor
desempefio para el grupo de HAR TDAH +, para los tres indices, es decir el indice de regulacion de
la conducta (HAR TDAH + 21.1 % vs HAR TDAH - 19.6 %), el indice meta-cognitivo (HAR TDAH + 23.7%
vs HAR TDAH - 10.9%) y el indice ejecutivo global (HAR TDAH + 21.1% vs HAR TDAH - 15.2%).
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Los resultados obtenidos en cuanto a la frecuencia de reporte adecuado en las 4 dreas de la
inteligencia emocional que evalia la prueba Mayer, Salovey Caruso Emotional Intelligence
(MSCEIT) (ver tabla 5), mostraron que solo existieron diferencias en la comprension emocional a
favor de aquellos sin TDAH (HAR TDAH+, 47.4% vs 73.9% p = 0.01, RM =0.32, IC 95% = 0.13 - 0.79). Una
vez que se qjustd por sexo, edad y niUmero de adversidades, la adecuada comprensiéon emocional
se mantuvo significativa, senalando que en su presencia se reducia el riesgo de TDAH en un 61%
(RM =0.39, IC 95% = 0.13 - 0.89). Cuando ademds al modelo se agregd un ajuste por la presencia
del trastorno negativista desafiante la probabilidad se reducia en un 71% (RM = 0.29, IC 95% = 0.10 -
0.84). En el resto de las dreas de inteligencia emocional evaluadas también se encontré con mayor
frecuencia el reporte de un mejor desempeno en el grupo de HAR TDAH -, sin embargo, como ya
antes se menciond, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Percepcion
emocional, HAR TDAH + 78.9% vs HAR TDAH - 80.4; Facilitaciéon emocional, HAR TDAH + 65.8 % vs
HAR TDAH - 78.3 %; y Manejo emocional HAR TDAH + 60.5 % vs HAR TDAH - 76.1 %).

Al preguntarles a los adolescentes en cuanto a su percepcion de su relacién con sus padres
y amigos, comparado con el de sus hermanos probandos con TDAH (ver tabla 6), es decir su
medio ambiente no compartido, no existieron diferencias estadisticamente significativas excepto
para el drea de control materno (HAR TDAH+, 63.2 % vs HAR TDAH- 43.5%, x2 = 3.23, p= 0.07, RM
2.22 IC 95% 0.94 -5-37). En el andlisis individual de los items del instrumento SIDE (Sibling Inventory
Differential Experience), se encontré que la asociacidén con grupos de pares con menor riesgo o

un perfil proactivo fue mucho mds frecuente en los HAR sin TDAH (ver Tabla 3 del suplemento).
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Tabla 2. Descriptivos de los trastornos psiquiatricos actuales en la muestra de hermanos
adolescentes en alto riesgo (HAR)

Frecuencia (%)

Diagnéstico in =84)

Trastorno Depresivo Mayor 28 (33.3)
Distimia 2 (2.4)

Trastorno de ansiedad por separaciéon 10 (11.9)
Trastorno de ansiedad generalizada 23 (27.4)
Trastorno de angustia 3 (3.6)

Fobia especifica 9 (10.7)

Fobia social 7 (8.3)

Trastorno de estrés postraumdatico 2 (2.4)
Trastorno obsesivo compulsivo 1(1.2)
Trastorno de ansiedad no especificado 7 (8.3)

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

Inatento 12 (14.3)

Mixto 26 (31.0)

Trastorno negativista desafiante 16 (19.0)
Trastorno de conducta 9 (10.7)
Trastorno por uso de alcohol 5 (6.0)
Trastorno por uso de nicofina 2 (2.4)
Trastorno por uso de sustancias 4 (4.8)
Trastornos por fics 2 (2.4)
Trastornos de la alimentaciéon 1(1.2)
Enuresis 3 (3.4)

Autolesiones sin fin suicida 3 (3.6)
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18.2 Hallazgos de la comparacion de los hermanos en alto riesgo (HAR) con y sin al menos un
trastorno psiquiatrico (Resiliente).

| compararse el grupo de hermanos en alto de riesgo, entre aquellos con al menos un
tfrastorno psiquidtrico y aquellos que no han presentado trastorno alguno a lo largo de
sus vida, no existieron diferencias en cuanto al sexo y la edad al momento de la
entrevista (ver tabla 7). A nivel de la adversidad psicosocial, no existieron diferencias
excepto para el reporte de baja escolaridad en ambos padres, siendo mds frecuente su reporte
en el grupo de HAR en el que se encontré al menos un trastorno psiquidtrico, incluso ajustado por
sexo y edad (RM= 4.3, IC 95 %= 1.3 - 13.6). No existieron diferencias al considerar la adversidad
psicosocial acumulada de 3 o mds, en ambos grupos (HAR con al menos un Tx psiquiatrico, 69.6%
vs Resilientes 46.7%, p =0.113). Lo anterior sefala que existié un grupo de HAR que a pesar de
distintas adversidades permanecid sin  trastorno psiquidtrico, muy probablemente con

caracteristicas que les confiere resiliencia.

El reporte dimensional en el instrumento Strengths and Dificulties Questionnaire (SDQ)
version del adolescente, mostré que los HAR con al menos un trastorno psiquidtrico refirieron con
mayor frecuencia sintomatologia emocional dentro del rango “anormal”. Finalmente la
evaluacién de los padres y de los adolescentes en cuanto a la evaluaciéon global de la
sinfomatologia reportada fue muy similar, especialmente para aquellos HAR con al menos un
frastorno psiquidtrico, ambas con tendencia a la significancia (ver tabla 4 A y 4 B del

suplemento).

El reporte paterno del funcionamiento ejecutivo, no encontré diferencias significativas al
comparar los HAR con al menos un trastorno psiquiatrico vs sin un trastorno psiquidtrico, en las
sub-escalas o en los indices cognitivos (ver tabla 5 suplemento); sin embargo, en las sub-escalas
de cambio de tarea (24.6% vs 13.3%), control emocional (17.4% vs 6.7%), memoria de trabajo
(30.4% vs 20%), organizacion y planeacion (21.7% vs 6.7%) se encontré con mayor frecuencia en el

grupo con al menos un trastorno psiquidtrico el reporte de déficit en el desempeno.

En cuanto al desempeno en la prueba de inteligencia emocional (ver Tabla 8) los HAR sin
un frastorno psiquidtrico vs aquellos con al menos un trastorno, presentaron significativamente una
mayor frecuencia de un adecuado desempeno tanto en la facilitacién emocional (93.3% vs 68.1%;
RM =0.15, IC 95% = 0.02 a 1-24) y en la comprensidén emocional (56.5 % vs 86.7%; RM= 0.2, IC 95% =

0.04 a 0.96). Cuando se qjustd por el sexo, la edad y el nUmero de adversidades, la facilitacion
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emocional se manftuvo con tendencia a la significancia (RM=0.13, IC 95%= 0.01 - 1.17) y el impacto
de la comprensibn emocional se hizo mds robusta (RM= 0.13, IC 95%= 0.02 - 0.74). Tanto la
percepciéon emocional (HAR con al menos un trastorno 78.3% vs Resiliente 86.7%) como el manejo
emocional (HAR con al menos un trastorno 68.1% vs Resilientes 73.3%) se reportaron en un nivel

adecuado con mayor frecuencia en el grupo sin un frastorno psiquiatrico.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el reporte de las dreas
(Padres, hermanos y amigos 6 pares) del medio ambiente no compartido (Tabla é del suplemento).
Al analizar el mismo reporte, de manera individual de los items del instrumento (Tabla 7 del
suplemento), encontramos solamente 3 enunciados que mostraron diferencias con tendencia a la
significancia a favor de los HAR con al menos un trastorno psiquidtrico, 2 relacionados con el
cuidado y afecto del padre (“disfruta... mucho mds con mi hermano... hacer cosas “, 68.8% vs 0%
ES =0.12, p = 0.058; " Ha sido mucho mas sensible.. mucho mds con mi hermano... a lo que piensa
o siente”, 78.6% vs 0% ES = 0.12, p = 0.083) y uno mds que tiene que ver con la asociacion con
grupos ' conformistas” (HAR con al menos un trastorno 68.3 % vs Resilientes 100% ES = 0.06, p =
0.089).
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Tabla 6. Percepcion del cuidado paterno y su relacion por pares
(medioambiente no compartido) con respecto al probando con TDAH, en
hermanos adolescentes en alto riesgo (HAR) con y sin TDAH @

HAR (n=84)
Frecuencia (%)
TDAH Sin RM no ajustado
S
(n=38) TDAH  Estadistico p IC (95%)
(n=46)
Materno
Percepcidn distinta
del Afecto 5(13.1)  10(21.7) 1.04 _ )
Percepcidn distinta
del Control * 24(63.2)  20(43.5) 3.23 0.07  2.22(0.94-5.37)
Paterno
Percepcidn distinta
del Afecto 7(18.4) 12(26.1) 0.69 - _
Percepcion distinta
del Control 26(56.5)  23(62.2) 0.27 - _
Companeros
O‘rlen’roaon Escolar 28(73.7) 32(69.6) 0.65 ) ]
Diferente
Delincuencia 25(65.8)  29(63.0) 0.06 - -
Popularidad
Diferente 26(68.4)  30(65.2) 0.09 - _

a. Cadlificado con el instrumento Inventario para los hermanos sobre las experiencias
medioambientales no compartidas (Siblings Inventory of Differential Experiences): SIDE
b. X2tendencia lineal.
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18.3 Factores que predicen trastorno por deficit de atencidn con hiperactividad en hermanos
en alto riesgo

ara determinar los factores relacionados con la prediccién de TDAH en esta poblacion de
hermanos en riesgo, se construyeron 4 modelos, el primero a partir del modelo propuesto a
priori en este estudio. Este modelo incluyd las variables sexo masculino, edad,
funcionamiento ejecutivo (indices metacognitivo y de regulacidon emocional), inteligencia
emocional (percepcidén, comprension, facilitacion y manejo emocional), y nimero de
adversidades. Encontramos que las Unicas variables que permanecieron significativas en el modelo
multivariado (ver tabla 9), fueron las dificultades en la comprensién emocional, prediciendo casi 4
veces mds la presencia de TDAH en los HAR comparado con aquellos sin TDAH y el nUmero de
adversidades que los HAR reportaron a estar expuestos (RM = 1.65, IC 95% = 1.14 - 2.38). El resto de
las variables que ingresaron al modelo previamente construido no fueron significativos, el cual

mostré una adecuada bondad de ajuste (X2 =13.206, gl =8, p=0.105).

Los restantes 3 modelos fueron construidos a partir de los resultados obtenidos del andlisis
bivariado (ver cuadro 1). Estos tres modelos incluyeron las variables sexo masculino, edad, las
funciones ejecutivas cambio de tarea, memoria de trabajo y organizacidén y planeacién, la
compresiobn emocional como drea que integra la inteligencia emocional, y la adversidad
psicosocial medida en cada modelo a través la variable disfuncién familiar grave, el nUmero de
adversidades 6 tener 3 o mds adversidades psicosociales. En el primero de estos 3 modelos
contruidos a posteriori (Bondad de ajuste, x2 = 7.242, gl = 8, p = 0.511), la Unica variable que
permanecio significativa fue la disfuncion ejecutiva relacionada con la organizacién y planeaciéon
(RM = 6.03, IC 95 % = 1.09 - 33.05), ademds la comprension emocional mostrd tendencia a la
significancia (RM =0.39, IC 95 % = 0.13 - 1.16). En el segundo modelo construido (Bondad de ajuste
x2=12. 489, gl = 8, p = 0.131), el déficit en la organizaciéon y planeacién mostré una tendencia a la
significancia estadistica (RM = 4.64, IC 95% =0.77 - 28.09), la comprensién emocional mostrdé una
reduccién del 69% en el riesgo para presentar TDAH (RM = 0.31, IC 95% = 0.10 - 0.95) ademds de
que el incremento en el nUmero de adversidades se relaciond con un incremento en el riesgo de
TDAH (RM = 1.68, IC 95% = 1.11 - 2.54). El tercer modelo (Bondad de ajuste, x2 = 2.755, gl =8, p =
0.949), ninguna variable fue significativa y sélo 2 variables mostraron tendencia a la significancia
estadistica, siendo la organizacién y planeacién (RM = 5.21,I1C 95 % = 0.93 - 29.15) y la comprensién
emocional (RM =0.35,IC 95% = 0.12 - 1.04).
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Tabla 9. Modelo de prediccion de TDAH en hermanos adolescentes en alto
riesgo (HAR)ab-<

B P RM IC (95%)
NUmero de adversidades 0.498 0.008 1.65 (1.14-2.38)
Deficit en la comprension 1.295 001 3.65 (1.37-9.74)
emociondl
Constante -2.35 0.002 0.095 -

a. Ajustado por Sexo Masculino, Edad, Funcionamiento ejecutivo (indices de regulacién de conducta y
metacognitivo), e Inteligencia emocional (percepcidon emocional, facilidad emocional, manejo
emocional).

b. Método por pasos hacia atrds —condicional

c. Test Hosmer-Lemeshow, X2 =13.206, gl = 8, p=0.105

18.4 Factores que predicen al menos un trastorno psiquiatrico en hermanos en alto riesgo.

uando las mismas variables utilizadas en el modelo de prediccidn a priori para TDAH,
previomente mencionado, se utilizaron para la prediccion de cualguier trastorno
psiquidtrico a lo largo de la vida, encontramos que tanto el sexo masculino (RM=12.05,
IC 95% = 1.19 - 121.6) como el déficit en la comprensidn emocional (RM = 9.93, IC 95% =
1.47 - 67.16), se mantuvieron significativas en la prediccidn de al menos un frastono psiquidtrico
ademds de que mostraron el mayor peso dentro del modelo construido. El nUmero de
adversidades psicosociales se mantvo solo con una tendencia a la significancia estadistica (RM =
1.77,1C 95% = 0.95 - 3.30). Este modelo tuvo una adecuada bondad de ajuste (x2 = 4.332, gl= 8, p=
0.826). Ademds se construyo un modelo a partir de los resultados del andlisis bivariado (Bondad de
ajuste x2 =10.857, gl = 8, p = 0.21), encontrdndose que el numero d adversidades (RM = 1.6, IC 95 %
=1.04 - 2.45) y la comprensidn emocional se mostraron al menos con tendencia a la significancia

estadistica (RM =0.35, IC 95% 0.11 - 1.11).
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Tabla 10. Modelo de prediccion de un frastorno psiquidtrico hermanos
adolescentes en alto riesgo (HAR) ob<

B P RM IC (95%)
Sexo 2.489 0.035 12.049 (1.19 -121.69)
NUmero de adversidades 572 0.071 1.772 (0.95-3.30)
Deficit eer:r:(;;g:zjremién 2.296 0.019 9.934 (1.47 - 67.16)
Constante -1.660 0.139 0.190 -
qa) Ajustado por Medio ambiente no compartido (Percepcidon Afecto materno, Control materno,

Afecto Paterno, Control paterno, Orientacion colegio, delincuencia colegio, y popularidad
colegio), Inteligencia emocional (Percepcion emocional, Facilitacién emocional, y Manejo
emocional), Funcionamiento ejecutivo (indice global ejecutivo).

b) Método por pasos hacia atrds —condicional

c) Test Hosmer-Lemeshow, x2 = 4.332, gl= 8, p= 0.826

Para contestar el Ultimo objetivo secundario que se relacionaba con los factores que
podrian predecir, en un modelo multivariado, la edad de inicio del TDAH vy la severidad de los
sinfomas del TDAH (medido a través del ADHD Rating Scale V), realizamos dos modelos que
incluyeron las variables sexo, los indices de funcionamiento ejecutivo, los 4 componentes de la
inteligencia emocional, y niUmero de adversidades. Encontramos que para el primero modelo, es
decir para la prediccion de la edad de inicio del TDAH, la Unica variable que permanecidé con
tendencia a la significancia, fue la disfuncidon del indice de la regulacién de la conducta (B = -
0.944, ES = 0.53, p 0.08). La varianza explicada a través de este modelo construido fue de 0.03 (gl=
1,103 F=3.13, p = 0.080) (ver tabla 11).
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B P RM b IC (95%)

Constante -1.287 0.514 0.27 -
0.420 0.473 1.52 (0.48 - 4.79)
Sexo
Edad -0.036 0.739 0.96 (0.78 = 1.20)
Trastorno Negativista desafiante 0.648 0.377 1.91 (0.45-8.05)
FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO
(DISFUNCION) ©
Cambio de tarea 0.909 0.209 2.48 (0.60 — 10.24)
Memoria de frabajo 0.142 0.846 1.15 (0.28 - 4.81)
o L 1.49 0.108 4,46 (0.72-27.61)
Organizacién y planeacion
INTELIGENCIA EMOCIONAL d
Ly . " -1.059 0.074 0.35 (0.11=1.11)
Comprensién emocional
ADVERSIDAD ¢
0.467 0.033 1.60 (1.04 —2.45)

NUmero de adversidades psicosociales *

a. Test Hosmer-Lemeshow, x2 = 10.857; gl= 8; p=0.210

Razén de Momios ajustado

c. Medido por el instrumento Inventario de Evaluacién del Funcionamiento Ejecutivo version Adolescente
(Behavior Rating Inventory of Executive Function Adolescent Version) version observador: BRIEF- O

d. Medido por la Prueba de evaluacion de la Inteligencia Emocional (Mayer, Salovey, Caruso Emotional
Intelligence Test): MSCEIT

€. Medido por el Formato de Adversidad Psicosocial versién clinico

o
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Tabla 11. Modelos de prediccion de la edad de inicio y la severidad del TDAH

Coeficientes no

estandarizados
Modelo Variables B ES Beta t [o]
Edad de inicio @<
Constante 7.682 0.407 18.892 0.001
D|sfun(:|9n indice de 0.944 0.533 -0.172 1.770 0.080
regulaciéon de la conducta
Severidad TDAH Pec
Constante 27.633 1.826 15.134 0.001
D|sfunc:|.o,n indice de 6811 1874 0.319 3.434 0.00]
regulaciéon de la conducta
Déficit en el manejo 3.508 | 854 0.167 1 902 0.060

emocional

a. Ajustados por las variables Sexo, Funcionamiento ejecutivo (Disfuncién indice
metacognitivo), Inteligencia emocional (percepcidon emocional, facilitacién
emocional, compresién emocional, y manejo emocional), y niUmero de adversidades.

b. Ajustados por las variables Sexo, Funcionamiento ejecutivo (Disfuncién indice
metacognitivo), Inteligencia emocional (percepcién emocional, facilitacion
emocional, compresidon emocional, y manejo emocional) y nUmero de adversidades.

C. Método pasos hacia atrds —condicional

En cuanto a la prediccién de la severidad del TDAH el modelo construido con las mismas
variable independientes, mostré un mucho mejor comportamiento comparado como el modelo
previo (ver tabla 11). Encontramos que tanto el déficit en el indice de la regulacién de la conducta
(B=6.81,ES=1.87, p=0.001) como el déficit en el manejo emocional (p = 3.52, ES = 1.85, p = 0.060)
se relacionaron con una mayor severidad en la sinftomatologia del TDAH. La varianza explicada del

modelo construido fue del 11.5% (gl=1, 117, F=7.63, p =0.001).
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19.DISCUSION

| estudio de los hermanos de sujetos con TDAH, los cuales también se encuentran en riesgo
para distintos resultados adversos a mediano y largo plazo en salud mental, nos puede
permitir conocer factores de riesgo o vulnerabilidad relacionados con el desarrollo del
mismo trastorno o con psicopatologia en general, incluso nos puede ayudar a determinar distintos
factores protectores relacionados con la resiliencia. Diversos frabajos han mosfrado que los
hermanos de pacientes con TDAH son un grupo en alto riesgo para distintos desenlaces como
desarrollar TDAH u otros trastornos psiquidtricos, tener un funcionamiento mds pobre y un menor
ajuste psico-social comparado con hermanos de controles sin TDAH™44. 197, Yang y cols!38. 198 198
subrayan que esta poblacién de hermanos, es decir la poblacidén de HAR, tienen 7 veces mayor

riesgo comparado con la poblacidon general de presentar TDAH.

Un primer paso en nuestro trabajo fue la determinacién de psicopatologia en nuestra
poblaciones de hermanos en alto riesgo. De manera interesante, enconframos que el 45.2% de la
muestra cumplié con criterios para un TDAH segUn el DSM IV TR. Cifra muy similar al 47.8% reportado
por Steinhausen y cols y arriba del 34.6% reportado por Yang y cols'38, Una mencidn aparte merece
el estudio europeo IMAGE readlizado en 7 paises europeos e israel b4 146 que tomd en
consideracion 4 aspectos: a) el proceso de reclutamiento fue en familias que a partir de la
sospecha de tener al menos un hijo con TDAH del subtipo combinado eran evaluadas, si tenian
cualquiera de los otros 2 subtipos eran descartados para este estudio; b) La asignacién de quien
seria el probando se realizaba, de acuerdo a la confirmacién diagndstica de TDAH del subtipo
combinado, es decir si no se confirmaba el diagndstico y el subtipo se evaluaba al hermano o
hermana, en caso de existir, y si en ella o en él se confirmaba, entonces ella o él era quien recibia
esta denominacién de probando; c) el proceso diagndstico sélo se realizé en aquellos hermanos
en los cuales se sospechaba TDAH y d) los reportes desprendidos de este estudio pudieron incluir
sélo submuestras desprendidas del estudio. El porcentaje de HAR TDAH + que detectamos, se

encuentra intermedio a los reportes de este estudio que oscilan entre el 77% al 17.3%.

En esta muestra de hermanos en riesgo, casi el 43% fue del sexo masculino. Otros autores
han reportado frecuencias que oscilan entre el 37.3% 3 197 al 54% 200, Al comprar por sexo, entre
aquellos que tuvieron TDAH vs. aguellos que no presentaban el tfrastorno, llama la atencién que
casi un 42% de los HAR TDAH+ eran mujeres ademds de que no existieron diferencias por sexo entre
ambos grupos. Este dato coincide con lo reportado por Biederman y cols3! en un estudio donde se

evaluaron sujetos no referidos con TDAH, en el cual no encontraron diferencias por sexo en cuanto
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al subtipo de TDAH, la comorbilidad psiquidtrica o la historia de tratamiento. Ademds, en ese
mismo estudio, tanto mujeres como hombres con TDAH mostraron niveles similares en cuanto al
funcionamiento cognitivo, psicosocial, escolar y familiar. La falta de diferencias por sexo en cuanto
a la proporcién de HAR TDAH+ en esta muestra de hermanos adolescentes no referida, concuerda
con revisiones previas20!. 202 |gs cuales han sefalado la preocupacién de que solamente las mujeres
con un deterioro substancial son referidas para su atencion clinica. La investigacion sugiere que el
sesgo de referencia lleva a subestimar el diagndstico de TDAH en mujeres, particularmente en las

mds jbvenes.203

Dentro de nuestro trabajo de investigaciéon, un aspecto que resaltd fue el porcentaje de
casi el 18% de hermanos en alto riesgo que reportaron no haber presentado actualmente y a lo
largo de la vida trastorno psiquidtrico alguno. Si bien existen trabajos en la literatura que reportan la
frecuencia de hermanos no afectados con TDAH,3.31.138 en ningUn de estos trabajos se especifica si
estos sujetos tampoco presentaron otros trastornos psiquidtricos. Este hallazgo es relevante a la luz
de la evidencia cientifica que muestra que generaimente este tfipo de poblacién con
vulnerabilidad bioldgica compartida se encuentra expuesta a los factores de adversidad
psicosocial a los que se exponen los hermanos ya afectados y que acuden a consulta, como
pudimos observar en esta muestra de hermanos, o cual puede incrementar el riesgo de desarrollar
cualguier trastorno psiquidtrico, incluido TDAH. Son varios los reportes que senalan al TDAH como un
marcador de mal prondstico, por la prediccion de mal funcionamiento y de inicio de
psicopatologia a edades mas tempranas, en aquellos que lo presentan. Kessler y cols204 205, en su
respectivo reporte de las encuestas nacionales sobre el TDAH en adultos, confirma el reporte de
que el TDAH incrementa la posibilidad de presentar otros trastornos. Al respecto, en nuestra
muestra, un aspecto que llama la atencién es que el 72.6 % de los hermanos se han expuesto a 3 o
mds adversidades de las estudiadas en nuestro reporte. Es indudable que el estudio de sujetos
sanos que tienen familiares en primer grado con algun trastorno psiquidtrico como TDAH, puede
ayudar a entender los factores protectores relacionados con la ausencia de frastornos

psiquidtricos'4

Dentro de los factores de adversidad psicosocial estudiados, resaltan aquellos relacionados
con los padres, en especial 1) la elevada frecuencia en el reporte de discordia marital, 2) los
porcentajes elevados de problemas en su salud mental incluida la historia de frastornos por
consumo de alcohol y sustancias y 3) el alto porcentaje de baja escolaridad que se encontrd en
dichos padres. El hallozgo de que una buena proporcidn de padres presentaron problemas

relacionados con su salud mental ha sido ya senalado en ofros estudios. Al respecto Steinhausen y

71



cols.,2%¢ al evaluar a los padres de ninos y adolescentes con TDAH, encontfraron que en aquellos
padres en los cuales persistia el TDAH se observaba mayor severidad en la psicopatologia
comorbida. En otfro reporte previo, Ghanizadeh y cols.,297 senalaron que los trastornos psiquidtricos
mas frecuentes detectados a lo largo de la vida en los padres, fueron el TDAH (padres 45.8% vs
madres 17.7%) y trastorno depresivo mayor (madres 48.1% vs padres 43%). El que se presente en los
padres algun trastorno psiquidtrico en especial TDAH, podria incrementar el umbral de
reconocimiento para cualquier problema en salud mental en sus hijos, en especial en los menos
afectados y de esta manera disminuir la posibilidad de ser atendidos oportunamente. En ofras
dreas de estudio de la salud mental se ha senalado que cuando el padre tiene un episodio
afectivo afecta en el reconocimiento de la psicopatologia en sus hijos.208 Otros trabajos resaltan la
importancia de tratar conjuntamente a los padres que tienen psicopatologia??? ya que de no
tratarlos se ha demostrado que influyen de manera negativa en el prondstico a nivel conductual,

emocional y social de sus hijos210

La evidencia cientifica ha sefalado la importancia de considerar los distintos factores de
adversidad y su relacidn con distintos frastornos psiquidtricos, principalmente en ninos vy
adolescentes. En nuestro estudio, la disfuncién familiar grave incrementd 2.5 veces mds la
probabilidad de encontrar TDAH en los HAR, hallazgo que perdid significancia cuando se ajustd
por sexo y edad. En México, los estudios de Benjet y cols.47-4%. 52 resaltan que los adolescentes
mexicanos se encuentran expuestos a distintas adversidades, indicando que es la suma de estos
eventos adversos mds que su efecto individual lo que explicaria su relacidon con el inicio de distintas
tfrastornos psiquidtricos. En nuestra muestra el promedio de adversidades encontrado fue por arriba
de tres, similar al encontrado en la encuesta de adolescentes de la ciudad de México y drea
metropolitana 4. 211, y fue significativamente mayor en los HAR TDAH+ comparados con aquellos
que no tuvieron el frastorno; sin embargo cuando se compararon ambos grupos por el nimero de
sujetos que tuvieran 3 o mds adversidades, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa. Al respecto y complementando nuestro hallazgo, Benjet y cols.48 senalaron en su
frabajo que el efecto del niUmero de adversidades encontrado fue no lineal, es decir que aunque
la probabilidad de inicio de un trastorno se incrementa con el aumento en el nimero de
adversidades, dicha probabilidad se eleva en un indice decreciente, dicho de ofra manera
pareciera que después de cierto umbral en la suma de adversidades, el efecto es cada vez menor

en la probabilidad de presentar algun trastorno psiquidtrico.

El estudio de esta poblacién de hermanos de pacientes con TDAH, resalta que no

solamente se encuentran expuestos al riesgo de desarrollar el mismo trastorno como el sujeto
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indice, sino también de presentar otros trastornos psiquidtricos como pueden ser trastornos del
afecto, de ansiedad o de conducta. Excepto para el trastorno negativista desafiante, las
frecuencias diagndsticas se mostraron muy similares entre los HAR TDAH+ y TDAH- cuando se
determinaron los trastornos psiquidtricos en el momento actual. Nuestro hallazgo que muestra que
la presencia de TDAH, incluso agjustado por sexo, edad y niumero de adversidades, en los HAR
incrementa casi 3 veces la probabilidad de presentar un trastorno negativista desafiante confirma
lo encontrado en otros estudios, donde el trastorno negativista desafiante es el trastorno
psiquidtrico que con mayor frecuencia se puede encontrar en comorbilidad en sujetos con
TDAH.138, 198,207, 212 | gs frecuencias diagndsticas se mostraron muy similares cuando se determinaron
los trastornos psiquidtricos en el momento actual vy a lo largo de la vida. Lo cual estamos
conscientes no refleja la estabilidad diagndstica individual aunque si el riesgo sostenido en esta

poblacién vulnerable que estd expuesta a distintos riesgos.

De acuerdo al objetivo principal de este frabajo fue determinar los factores que predicen
TDAH en hermanos no referidos de pacientes con TDAH. Sin embargo, los primeros hallazgos nos
alentaron a revisar las posibles diferencias entre los hermanos en alto riesgo con y sin al menos un

trastorno psiquidtrico.

Inicialmente, cuando comparamos a los HAR con vy sin TDAH, no se observaron diferencias
en cuanto a la edad al momento de la entrevista, ni diferencias en cuanto al sexo, aungue se
observdé una mayor frecuencia de mujeres en el grupo de HAR TDAH-. En cuanto a las
adversidades, en general no se encontraron diferencias, excepto para disfuncion familiar grave la
cual mostrd solamente una tendencia a la significancia. Cuando se compard aguellos con y sin al
menos un frastorno, solamente se encontrdé que la presencia de baja escolaridad en ambos
padres, ajustado por edad y sexo, predice casi 5 veces la presencia de algun trastorno psiquidtrico

a lo largo de la vida.

En cuanto al reporte paterno del desempeno ejecutivo de estos adolescentes en riesgo, se
encontrd que el presentar déficit para cambiar de una tarea a ofra y en la memoria de trabagjo, se
incrementada, igualmente, 4 veces mds la probabilidad de TDAH, incluso ajustado por edad, sexo
y numero de adversidades psicosociales. Las dificulfades en cuanto a la organizacion vy
planeacién predecian casi 9 veces la probabilidad de TDAH en el grupo de hermanos no referidos.
No se encontraron diferencias cuando se compard entre aquellos sin vs con al menos un trastorno
psiquidtrico. Estos hallazgos, en conjunto, hablan de la importancia del funcionamiento ejecutivo,

como un reflejo muy probablemente de alteraciones en el neurodesarrollo, en el TDAH. Aunque
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como lo ha senalado anteriormente Thissen y cols2!3, nuestros hallazgos también alienta a
considerar que los deficits en el funcionamiento ejecutivo, muy problemente no constituyen un

endofenotipo para este trastorno.

A nivel de la inteligencia emocional, el drea que permanecid significativa tanto en aquellos
con y sin TDAH como en aquellos con y sin al menos un frastorno psiquidtrico fue la comprension
emocional. La comprension emocional, en presencia de sexo masculino, edad, y numero de
adversidades, redujo el riesgo, en este grupo de hermanos, de presentar TDAH en un 61% y un 87%
de presentar al menos un trastorno psiquidtrico a lo largo de la vida. La facilitacién emocional, sélo
para la comparacion entre aquellos con y sin al menos un trastorno psiquidtrico redujo el riesgo en
un 87%, una vez que se ajustd por edad, sexo y niUmero de adversidades. Esta drea de estudio, a la
fecha cuenta con muy pocos reportes y hasta donde conocemos, este es el primer hallazgo
relacionado con la inteligencia emocional. Muy probablemte debido a que Ias mediciones que se
ha propuesto sigan aun en estudio para su adecuacién en poblacidén pediatrica. Por lo que
tenemos que tomar con cuidado los datos que nuestro estudio arroja. Sin embargo, resalta la
importancia de reconocer la implicacién que pueden tener, distintos aspectos relacionados
finalmente con la regulacién emocional (como la percepcién, la facilitacién, la comprension vy el

manejo emocional) y el TDAH.

Ofra variable que fue considerada en nuestro estudio, fue el medio ambiente no
compartido, la cual para nuestro estudio ain no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas, tanto para la prediccién de TDAH como la prediccion de al menos un trastorno
psiquidtrico; muy probablemente por falta de potencia estadistica. Aunque se observa, que para
la prediccién de TDAH, diferencias en el control materno a favor de aquellos con TDAH. Al parecer
no existen diferencias en cuanto al reporte de asociacién con determinado grupo de pares. Sin
embargo en el andlisis individual de los items del instrumento correspondiente, los HAR TDAH, al
parecer se asocian significativamente con grupos de menor riesgo, mds proactivos, mejor
regulados y con mds habilidades sociales. En el andlisis relacionado con la prediccién de al menos
un frastorno, definitivamente no existieron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo
este caso, el drea que comienza a cobrar interés es, muy probablemente el involucramiento
positivo del padre en la crianza y en la reduccidn de riesgo en la presentacion de psicopatologia
en general. Ademds estos primeros hallazgos nos alientan, primero a entender las diferencias
especificas en el medio ambiente no compartido y en la importancia de dicha influencia en

desenlaces que pueden tener estos grupos de alto riesgo.
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Las caracteristicas dindmicas y multifactoriales relacionadas con la vulnerabilidad «
psicopatologia vy resiliencia, es decir el interjuego de distintos factores bioldgicos vy
medioambientales, fienen que verse desde una perspectiva longitudinal lo que hace complicado
su estudio. Sin embargo nuestro estudio intenta aproximarse a esa perspectiva en donde distintos

factores pueden estar relacionados con este trastorno y en general con la psicopatologia.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio podriamos considerar, primero, que la mayor
parte de los adolescentes evaluados provienen de una muestra clinica; segundo, sélo se
evaluaron hermanos adolescentes y no se incluyeron ninos; tercero, a pesar de que se hizo mds
robusto el diagndstico de los trastornos psiquidtricos a través del consenso, también es cierto que
no se pudo eliminar del todo en nuestra muestra el sesgo de recuerdo; y cuarto, el andlisis
secundario de algunos datos nos sugiere que nuestro estudio podria tener algunos problemas
relacionados con la potencia estadistica, especialmente para algunos de los resultados

secundarios.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio tenemos el que se incorpord a la evaluacién a al
menos uno de los padres, que los clinicos que participaron en la evaluacion eran profesionales con
suficiente experiencia clinica en el drea de nifos y adolescentes, ademds, la confirmacién
diagndstica se determind por consenso con un médico psiquiatra certificado, con al menos 15
anos de experiencia clinica vy, finalmente, la muestra de hermanos adolescentes demostrd

independencia entre si, ya que, excepto por un sujeto, el resto provino de familias distintas.

Sobre el riesgo familiar compartido, entendiendo las limitaciones relacionadas con un
posible sesgo de seleccién, al ser una muestra clinica y sdlo considerar a los hermanos
adolescentes, futuros estudios, en un contexto epidemioldgico, podrian explorar el riesgo para
cualquier psicopatologia que conlleva en las familias donde al menos un hijo o familiar en primer
grado podria tener TDAH. Otra limitacién ademds de la ya comentada, es que no tuvimos un
grupo control de hermanos de sujetos sin psicopatologia. Sin embargo la naturaleza del objetivo
inicial, nos orientaba a enfocarnos en encontrar las caracteristicas y diferencias, con respecto al

probando con TDAH, entre aquellos hermanos no referidos con y sin TDAH.

Estos resultados sugieren al clinico que cuando se frata de pacientes con TDAH, el
considerar de manera sistemdtica dentro de la evaluacién a los familiares en primer grado,
especificamente a los hermanos, es importante ya que se exponen a distintos eventos

relacionados con la adversidad psicosocial, manifiestan el mismo trastorno u otros trastornos
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psiquidtricos, muestran grados importantes de afectacion en distintas dreas del funcionamiento
que al no ser fratados muy probablemente afectardn de manera negativa su capacidad de
adaptacién y funcionamiento a lo largo de la vida. Especial mencién merecen los padres de estos

sujetos que también muestran porcentajes elevados de trastornos psiquidtricos.

Finalmente, nuestros hallazgos alientan a continuar esta linea de investigacion para detallar
algunos aspectos que puedan ayudar a la deteccidn temprana, la optimizacion de los recursos en
las instituciones de salud al tratar de proponer factores que puedan indicar la atencién mds pronta
denfro de estas poblaciones en riesgo, y al estudio de poblaciones que finalmente a pesar de la
adversidad bioldgica y medioambiental muestran caracteristicas que los ayudan a tener un mejor

desempeno y adaptacién en su entorno.

20.CONCLUSIONES

omando en cuenta el incremento en la probabilidad de fener resultados negativos y riesgos
a nivel de salud mental, el estudio clinico de los hermanos de probandos con TDAH, una
poblacién en alto riesgo, es necesaria por las distintas implicaciones que tienen a nivel de
prevencion, atencién oportuna y mejora del prondstico de estos sujetos. La atencion de la salud
mental de los familiares en primer grado de estos pacientes sin duda es un factor que no debe de
subestimarse ya que de ofra manera puede afectar de manera negativa la probabilidad de

respuesta a cualquier tfratamiento propuesto

Se requiere realizar mds estudios que aborden los factores que protegen y ponen en riesgo,
para distintos desenlaces como TDAH, a los miembros de una familia de sujetos afectados con
TDAH. En nuestro estudio el factor protector mds importante resultd ser la comprensién emocional,
un atributo de la inteligencia emocional e incluso de la regulacion emocional que podria ser
modificada. Aqui surgen 2 preguntas, la primera pregunta seria 3Se puede enseiar a los hermanos
en alto riesgo, para desarrollar psicopatologia, a que desarrollen una mayor comprension
emocional que finalmente confribuya a un mejor manejo de sus respuestas emocionales a disfintos
retos a los que a diario podrian estar expuestos?, y si al mejorar este atributo, sel riesgo de
desarrollar un frastorno mental disminuye de manera significativa? Sin duda en general la suma de
distintfos factores medioambientales negativos, especialmente tratados en nuestro estudio como

factores de adversidad psicosocial, juegan un papel importante en la generacién de distintos
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trastornos mentales en poblaciones vulnerables como la que aqui se estudid, sin embargo luce aun
mds interesante el estudiar poblaciones que a pesar de la suma de estos riesgos permanecen

resistentes, como también logramos detectar en nuestro estudio.

Estudios subsecuentes deben evaluar e incorporar otras variables, como aquellas
relacionadas con aspectos genéticos, variables circadianas o de neuroimagen funcional, en estas
poblaciones que nos ayuden a entender fendmenos como la vulnerabilidad o la resiliencia a uno

o mds trastornos psiquidtricos, incluido el TDAH.
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22. ANEXOS

A) Tablas y graficas suplementarias

Suplemento, Tabla 1. Descriptivos de los trastornos psiquidtricos a lo largo de la vida
segun DSM IV TR en la muestra de hermanos no referidos (HAR)

Frecuencia (%)

Diagnostico =84

Trastorno Depresivo Mayor 26(31)
Distimia 2(2.4)

Trastorno de ansiedad por separacion 10(11.9)

Trastorno de ansiedad generalizada 23(27.4)
Trastorno de angustia 3(3.4)

Fobia especifica 9(10.7)

Fobia social 7(8.3)

Trastorno de estrés postraumdadtico 2(2.4)
Trastorno obsesivo compulsivo 1(1.2)
Trastorno de ansiedad no especificado 7(8.3)

Trastorno por déficit de atencidon con
hiperactividad

Inatento 12(14.3)

Mixto 26(31.0)

Trastorno negativista desafiante 15(17.9)
Trastorno de conducta 8(9.5)
Trastorno por uso de alcohol 5(6.0)
Trastorno por uso de nicofina 2(2.4)
Trastorno por uso de sustancias 3(3.6)
Trastornos por fics 2(2.4)
Trastornos de la alimentacion 1(1.2)
Enuresis 3(3.4)

Autolesiones sin fin suicida 3(3.6)

98



Suplemento, Tabla 2A. Evaluacién dimensional de psicopatologia auto-reportada
por los Hermanos en alto riesgo (HAR) con y sin TDAH @

HAR
(n=84)
TDAH Sin TDAH -
Estadistico b
n (%) n (%) P
PROBLEMAS
Anormal 6 (15.8) 3(6.5)
Anormal 5(13.2) 6 (13.0)
Anormal 6 (15.8) 7(15.2)
Anormal 8(21.1) 7 (15.2)
CONDUCTA PROSOCIAL Limitrofe 2 (5.3) 3 (6.5) 0.474 0.895
Anormal 4 (10.5) 3(6.5)
EVALUACION GLOBAL Limitrofe 6 (15.8) 11 (23.9) 3.197 0.208
Probable Caso 7 (18.4) 3(8.5)
IMPACTO C Moderado 12 (34.3) 9 (21.4) 1.65 0.513
Grave 7 (20.0) 9 (21.4)
a. Medido por el instrumento Strengths and Dificulties Questionnaire versién contestada por el Adolescente
(SDQ-A).

b. Asociacién lineal por lineal.
c. FError estdndar=0.0411
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Suplemento, Tabla 2B. Evaluacion dimensional de psicopatologia reportada por los
padres en hermanos en alto riesgo (HAR) con y sin TDAH ¢

HAR
(n=84)
TDAH Sin TDAH T
n (%) n (%) Estadistico o)
PROBLEMAS
Con Compgﬁeros Limitrofe 4 “05) 4 (87) 0.846 0.688
Anormal 16(42.1) 24 (52.2)
Sintomas Emocionales Limitrofe 10 (263) 8 “ 74) 2.24 0.357
Anormal 20 (52.4) 22 (47.8)
Sintomas de Conducta Limitrofe 7 (]84) 8 “ 74) 0.711 0.709
Anormal 17 (44.7) 17 (37.0)
Anormal 12 (31.6) 9 (19.6)
CONDUCTA PROSOCIAL Limitrofe 3(7.9) 6 (13.0) 0.926 0.618
Anormal 9 (23.7) 8(17.4)
EVALUACION GLOBAL Limitrofe 7 (18.4) 5(10.9) 1.127 0.593
Posible Caso 12 (31.4) 14 (30.4)
IMPACTO ¢ Moderado 10 (41.7) 11 (20.8) 2.85 0.091
Grave 6 (25.0) 10 (18.9)

a. Medido por el instrumento Strengths and Dificulties Questionnaire version contestada por los padres (SDQ-P).
b. X2tendencia lineal
c. Error estdndar=0.09106
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Suplemento, Tabla 3. Descripcion de la percepcion del medioambiente
no compartido de los HAR con y sin TDAH, comparado con el de su
hermano probando con TDAH @

Hermanos en alto

riesgo
TDAH TSE:H f[mcf' estadistic p OR(IC al
esranaar
n (%) n (%) o 95%)
MADRE
Mucho mds con mi
hermano ...
Ha sido estricta con 12(57.1 0.61(0.179-
nosotros  9(45) ) 0.08 0.60 ns 2.10)
Ha estado orgullosa 0.11
de las cosas que  8(80) 6(54,5) 0.1 ns 3.33(0.47-
23.47)
hemos hecho
Disfruta hacer cosas 0.1
con Nosotros 3(50) 1(20) 5 0.15 ns 0.25(0.01-3.77)
Ha sido sensible a lo
que pensamosy  5(62.5) ]O()76'9 0 00 0.50(0.07-3.43)
sentimos ns
Nos ha castigado 0.0
por nuestra mala  4(30.8)  9(56.3) 9 0.09 ns 0.34(0.74-1.60)
conducta
Ha mostrado interés 0.1
en las cosas que nos 3(75) 8(80) - 0.11 ns 0.75(0.04-11.6)
gusta hacer
Ha sido sensible a lo
que pensamosy  5(62.5) ]O()76'9 80'0 0.09 0.50(0.73-3.43)
sentimos ns
Nos ha culpado por
lo que hizo ofro 0.0
miembro de la 9(52.9) 9(52.9) 9 0.09 ns 1.0(0.26-3.84)
familia
Tiende a favorecer a 14(63.6 0.0
UNno de los dos 6(50) ) 9 0.12 ns 0.57(0.13-2.38)
Nos ha 2.50(0.37-
. 5(62.5 4(40 0.12 -
disciplinado (62.5) (40) ns 16.88)
PADRE
i i 0.09
Hasidoestricto con 5 435)  9(56.3) 0.50 ns 0.60(0.15-2.44)
Nosotros
Ha estado orgulloso 0.10
delas cosas que  7(87.5)  9(64.3) 1.38 33’?(:22?6
hemos hecho ns )
i 0.12
Disfrufa hacer cosas 4y q0) 7(43.6) : ns  057(0.09-3.64)
con hosotros
i i 0.12
Hasidosensible alo 4 s 7 770) i ns 0.85(0.09-7.51)

que pensamos y
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sentimos

Nos ha castigado
por nuestra mala
conducta

Ha mostrado interés
en las cosas que nos
gusta hacer

Nos ha culpado por
lo que hizo otro
miembro de la
familia

Tiende a favorecer a
uno de los dos

Nos ha disciplinado
GRUPO DE
AMIGOS

Mucho mas

conmigo ...
Populares
Ambiciosos

Que les gusta
salir

Flojos

Trabajadores
Inteligentes
Maduros

Extrovertidos
Delincuentes

Responsable

Exitosos

Amistosos
Rebeldes

Conformistas

Bien adaptados

Interesados en
estudiar una carrera
Interesados en tener

éxito en la escuela
Interesado en estar
en el consejo
estudiantil, ser jefe

4(33.3)

5(62.5)

6(42.9)

8(66.7)
6(50)

13 (52)
16(59.3)

14(50)

4(18.2)
20
(83.3)
18
(78.3)
23
(76.7)
12
(57.1)
5 (27.8)
21
(77.8)
12
(75.0)
15 (75)
6 (25)

14 (61)
10 (77)

21 (70)

20
(76.9)

15
(68.2)

6(42.9)

8(61.5)

6(40)

11(52.4

)
6(75)

17 (63)
18 (75)

21(70)

4(15.4)
27
(93.1)

24 (89)

32
(94.1)
21
(72.4)
3 (21.4)
28
(93.3)
23
(95.8)
20 (80)
6 (21.4)
23
(85.2)
19
(86.4)
24
(82.8)
21
(87.5)

20 (91)

0.10

0.09

0.09

0.07
0.07
0.07

0.05
0.04

0.05

0.04

0.07

0.08
0.05

0.05

0.06
0.06
0.07

0.06

0.06

0.06

0.06
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0.00

0.02

0.63
1.25

0.63
1.41

2.41

1.24

1.04

4.01

1.26

2.85

3.81

0.16
0.09

3.81

0.51

1.32

0.94

3.5

ns

ns

ns

ns

ns

ns
ns

ns
ns
ns

ns
0.04

ns
ns
0.09

0.05

ns
ns

0.05

ns

ns

ns

0.06

0.66(0.13-3.30)

1.04(0.16-6.40)

0.88(0.20-3.91)

1.81(0.41-7.94)
0.33(0.47-2.36)

1.56(0.51-4.7)
2.06(0.62-6.85

)
2.33(0.79-6.84)
1.22(0.26-5.58)
2.7(0.44-16.22)

2.22(0.46-10.5)
4.87(0.92-25.6)

1.96(0.60-6.45)

1.41(0.27-7.27)

4.00(0.73-
21.83)

7.66(0.76-
76.45)

1.33(0.32-5.45)
1.22(0.33-4.48)

0.27(0.07-1.04)

1.90(0.32-
11.20)

2.05(0.59-7.11)

2.10(0.46-9.55)

4.66(0.84-25.7)



de grupo
Interesados enir a
fiestas, beber, etc.
Interesados en
consumir drogas
ilicitas (marihuana,
...)
Interesados en
temas politicos y
sociales

interesado en
alcanzar un "status"
en eventos sociales
Interesados en tener
novio(q)

se salten "vuelen" las
clases

es mds probable se
lleven bien

es mds probable
sean llamados "el
grupo de los malos"
Quien es mds
probable que tenga
una cita

Quién es mds
probable que haya
tenido peleas con su
novio (a)

Quién la ha pasado
peor cuando ha
terminado con su
novio (a)

.Quién ha tenido
mds una relacién de
amistad infensa y
cercana

Quién es el que ha
tenido mads
amistades en
cualguier momento
de la vida

Quién ha sido mads
influido por los
maestros en la
escuela

Quién ha sido mds
influido por parientes
cercanos tales como
abuelos o tias vy tios
Quién ha sido mads
influido por conocer

11

Nl
7(36.8) 5(27.8)
19.(76) (822:.31)
8 (38.1) (5]2?2)
6(353) 41,32)
14 15
(538)  (51.7)
16 4579)
(72.8)
7(28)  5(227)
16
738 (41.5)
7(27) 15 (43)
10 16
(417)  (5323)
19 27
(704)  (84.4)
18 19
(692)  (59.4)
11 (50) (722].4)
8(44) 12 (60)
11(50) (6]1].7)

0.07

0.08

0.06

0.08

0.08

0.07

0.07

0.06

0.07

0.06

0.07

0.05

0.06

0.07

0.08

0.08

103

0.12

0.34

0.30

0.87

0.49

0.02

0.21

0.17

3.32

0.72

1.67

0.63

2.68

0.92

0.49

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

0.06

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

1.21(0.40-3.62)

1.51(0.37-6.09)

1.45(0.38-5.51)

1.77(0.53-58.9)

1.57(0.44-5.53)
1.08(0.37-3.14)

1.40(0.33-5.98)

1.32(0.35-4.97)

2.84(0.91-8.86)

0.49(0.16-1.46)

0.62(0.21-1.84)

2.27(0.64-8.03)

0.65(0.21-1.93)

2.62(0.81-8.43)

1.87(0.51-6.81)

0.63(0.18-2.25)



a una persona
especial
Quién ha sido mds
'”f'U'dOe'OVC;rnLT’g (50 6]57 y 0 1.16 ns 1.88(0.59-6.04)
extraordinario
Quién ha sido mds
influido por un 12
accidente o 8 (47.1) (63.2) 0.08 0.94 ns 0.51(0.13-1.96)
enfermedad
Quién ha sido mds
influido por la muerte 7 (43.8) 8 (53.3) 0.09 0.28 0.68(0.16-2.80)
de un ser querido ns
Quién ha sido mds
influido por la
separaciono 5 (35.7) 1(2.1) 0.09 - ns 5.55(0.54-57.0)
divorcio de sus
padres
Quién ha sido mds
influido por un
problema
psicologico familiar
Quién es el que tiene
mayor probabilidad
de tenerun 1 (3.7) 2(7.7) 0.03 - 0.46(0.04-5.42)
problema
psicolégico ns

5(18.5) 4(222) 006 - ns 0.79(0.18-3.47)

a. Cadlificado con el instrumento Inventario de Experiencia Diferencial para
Hermanos (SIDE) Sibling Inventory Differential Experience. Se muestran las dreas
generales de la interaccién de los hermanos, trato de los padres, caracteristicas
de los amigos o pares y eventos especificos al adolescente.

b. Prueba exacta de Fisher
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Suplemento, Tabla 4A. Evaluaciéon dimensional de psicopatologia reportado por
los hermanos adolescentes no referidos con al menos un trastorno psiquidtrico vs
sin trastorno psiquidtrico (Resiliente) @

Frecuencia (%)

Con

frastorno Resiliente
siquidtric Estadistico ©

PROBLEMAS P 'q‘;' ! (n=15) It P
(n=469)

Con .
compaReros Limitrofe 9(13) 3(20) 004 0.404
Anormal 9(13) -
Sintfomas

Emocionales Limitrofe 7(10-1) ) 4.407 0.04

Anormal  11(15.9) -

Sinfomas de Limitrofe  11(15.9) 1(6.7)

conducta 0.007 1
Anormal 10(14.5) 3(20)
Hiperactividad Limitrofe 8(11.6 -
P -l 1029 0.372
Anormal 13(18.8) 2(13.3)
CONDUCTA PROSOCIAL
Limitrofe 3(4.3 2(13.3
= () 133 0.455 0.648
Anormal 7(10.1) -
EVALUACION GLOBAL
imf 15(21.7 2(13.3
. Limitrofe ( ) ( ) 5017 0.066
Posible Caso  10(14.5) -
IMPACTO
Moderado 4(6.0) -
1.262 0.261

Grave 2(3.0) -

a. Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) version autoaplicada y realizada por los padres. Este
cuestionario tiene una puntuacién que va de 0 a 10, donde NORMAL significa dentro del rango (0-3), LIMITROFE
que se encuentra en el limite para poseer una disfuncién (6) y ANORMAL que existe un deteriore en dicha drea(7-
10).

b. x2de tendencia lineal
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Suplemento, Tabla 4B. Evaluacion dimensional de psicopatologia reportado por los
padres de hermanos no referidos con al menos un trastorno psiquidtrico vs sin
trastorno psiquidtrico (Resiliente) @

PROBLEMAS

Con
companeros

Emocionales

Sinfomas de
conducta

Hiperactividad

CONDUCTA PROSOCIAL

EVALUACION GLOBAL

IMPACTO

Limitrofe

Anormal

Limitrofe
Anormal

Limitrofe

Anormal

Limitrofe
Anormal

Limitrofe
Anormal

Limitrofe
Posible Caso

Moderado
Grave

Frecuencia (%)

Con
trastorno
psiquidtric
o
(n=469)
8(11.6)

30(43.5)

16(23.2)
35(50.7)

12(17.4)

29(42)

11(15.9)
19(27.5)

8(11.6)
15(21.7)

15(21.7)
10(14.5)

18(28.4)
13(20.6)

Resiliente

(n=15)

10(66.7)

2(13.3)
7(46.7)

3(20)
5(33.3)

5(33.3)
2(13.3)

1(6.7)
2(13.3)

2(13.3)

3(21.4)
3(21.4)

Estadistic

ob

1.632

0.531

0324

0.207

0.879

3.513

0.055

0.235

0.531

0.642

0.741

0.391

0.066

0.814

a. Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) version autoaplicada y realizada por los
padres. Este cuestionario tiene una puntuacién que va de 0 a 10, donde NORMAL significa dentro del
rango (0-3), LIMITROFE que se encuentra en el limite para poseer una disfuncién (6) y ANORMAL que
existe un deteriore en dicha drea(7-10).

b. x2de tendencia lineal

106



(S¥'€ - 12°0) ¥8°0 9zL°0 02)€ (rLT)ZT leqo|b oanndaf3

(86'9Z - 6€°0) SZ'€ L¥F0 (Lot (@8T)ET oAlHuBOd-BIBN
(0T¥ - 520 10T T (02)¢ (€02¥1 21ONPU0d 3p UgIdeINbHaY

s9d1pu / 191490

(STT-00T) 80T 85°0 0 @uos sa|ellew ap ugpeziuebio
(06°€T - 8T°0) 85T 1 (ot (TonL 032JOHUOW
(00°z€ - Lt7'0) 88°€ 7820 (L9t (L12)ST uoneaue(d A uopeziuebiQ
(589 - S¥'0) SLT 8650 (02)¢ 061z ofeqeJ} ap elOWSN
(68'ST - T20) €8T 1 (Lot 9118 3.8} O PEPIAIDE 3P OPIU]
(0942 - 5€°0) $6C L¥¥0 (Lot CgAA) |eUOIDOW [0J3UOD
(8€°0T - ¥+'0) TT'C 2050 (€€ OvoLT eale} ap olquied
(FT°€ - 8T'0) 9£0 80L0 02) € (6ST) TT uonIqIYUI
sp)pasa qns / 112a
. (%56 12 91) 4 (§T=U) (69 =u)
opejsnfe ou Yo q auaiIsay odueinbisd

ouJojses} uo)

(%) epuandai4

. YVH ua (djudijisay) oduyeinbisd ouloysesy uis sa oduieinbisd
ou.lojseJ} un souauw |e uod sojjanbe asjus onnndafe ojusiweuoUny |9p uoeledwo) g ejqe] ‘oyuswadjdng

107



Suplemento Tabla 6. Comparaciéon del medio ambiente compartido entre
aquellos con al menos un trastorno psiquiatrico vs sin trastorno psiquidtrico
(Resiliente) entre hermanos no referidos (HAR) @

Materno

Percepcioén Distinta del Afecto
Percepcién Distinta del Control
Paterno

Percepcioén Distinta del Afecto
Percepcioén Distinta del Control
Companeros

Orientacién Escolar
Delincuencia

Popularidad

HAR (n=84)
Cr;)sri‘th:?:’rtr?;:o Resiiente  Estadistic OR (IC al
= b

P (n=15) o 95%)
0.84 (021 -

12 (17.4) 3 (20) i ns © S
1.32 (0.43 -

37 (53.6) 7 (46.7) 0.239 ns 08
0.51 (0.15 -

14 (20.3) 5(33.3) 1.198 ns A
0.95 (0.30 -

40 (58.8) 9 (60) 0.007 ns > 8]
1.32 (0.40 -

50 (72.5) 10 (66.7) 0.203 ns 50
1.75 (0.57 -

46 (66.7) 8 (53.3) 0.954 ns 2
2.00 (0.64 -

48 (69.6) 8 (53.3) 1.461 ns e

a. Cadlificado con el instrumento Inventario de Experiencia Diferencial para Hermanos (SIDE) Sibling
Inventory Differential Experience. Se muestran las dreas generales de la interaccién de los hermanos, trato de los

padres, caracteristicas de los amigos o pares y eventos especificos al adolescente.

b. Chi-cuadrada de Pearson
c. Prueba exacta de Fisher
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Suplemento, Tabla 7. Descripcion de la percepcion del
medioambiente no compartido de los HAR con (Psicopatologia
actual) y sin al menos un trastorno psiquidtrico (resiliente),
comparado con el de su hermano probando con TDAH @

MATERNO
Mucho mas con mi
hermano ...

Ha sido estricta con
nosotros

Ha estado orgullosa de las
cosas que hemos
hecho

Disfruta hacer cosas con
nosotros

Ha sido sensible a lo que
pensamos y sentimos

Nos ha castigado por
nuestra mala conducta

Ha mostrado interés en las
Cosas que nos gusta
hacer

Nos ha culpado por lo que
hizo ofro miembro de
la familia

Tiende a favorecer a uno
de los dos

Nos ha disciplinado

PATERNO

Ha sido estricto con
nosotros

Ha estado orgulloso de las
Ccosas que hemos
hecho

Disfruta hacer cosas con
nosotros *

Ha sido sensible a lo que
pensamos y sentimos *

Nos ha castigado por
nuestra mala conducta

Ha mostrado interés en las
Ccosas que nos gusta
hacer

Nos ha culpado por lo que
hizo otro miembro de
la familia

Hermanos en alto
riesgo (n=84)

Con

. . Resiliente Error RM (IC al
tol . b
ps'coﬁ (a%c; °99 N(%) estandar P 95%)

0.75 (0.15 -

17 (50) 4 (57.1) 0.08 ns 3.87)
2.17 (0.12 -

13 (68.4) 1 (50) 0.11 ns 40.81)
0.17 (0.01 -

2 (25) 2 (66.7) 0.15 ns 2.98)
0.8 (0.07 -

12 (70.6) 3(75) 0.10 ns 9.67)
0.15 (0.01 -

9 (37.5) 4 (80) 0.09 ns 1.56)
1.38 (0.96 -

8 (72.7) 3 (100) 0.11 ns 1.98)
0.53 (0.04 -

16 (51.6) 2 (66.7) 0.09 ns 5.51)
0.5 (0.08 -

15 (55.6) 5(71.4) 0.09 ns 3.05)
0.44 (0.03 -

7 (46.7) 2 (66.7) 0.12 ns 5.93)

ns

0.31 (0.05-

11 (44) 5(71.4) 0.09 ns 1.94)
3.5 (0.37 -

14 (77.8) 2 (50) 0.10 ns 33.31)
3.2(1.55-

11 (68.8) - 0.12 0.058 6.62)
4.67 (1.71 -

11 (78.6) - 0.12 0.083 12.72)
0.16 (0.01 -

7 (31.8) 3 (75) 0.10 ns 1.78)
7.2 (0.60 -

12 (70.6) 1(25) 0.11 ns 87.02)
3.2 (0.26 -

16 (61.5) 1(33.3) 0.09 ns (40.06)
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Tiende a favorecer a uno
de los dos

Nos ha disciplinado

GRUPO DE AMIGOS
Mucho mas conmigo

Populares

Ambiciosos
Que les gusta salir
Flojos

Trabajadores

Inteligentes

Maduros

Extrovertidos
Delincuentes
Responsable

Exitosos

Amistosos
Rebeldes
Conformistas *

Bien adaptados

Intferesados en estudiar una
carrera

16 (61.5)

9 (52.9)

25 (55.6)

30 (66.7)
29 (58)
5 (12.8)

38 (86.4)
36 (85.7)

45 (84.9)

26 (61.9)
7 (25.9)
38 (84.4)

28 (84.8)
29 (78.4)

10 (23.3)
28 (68.3)

23 (82.1)

35 (71.4)

3 (42.9)

3 (100)

(66
/)

6 (795)

3
(33
3)

9 (100)

6 (795)

10
(90

7 (100)

6 (75)
2
(22
2)
9 (100)
6
(85
7)
10
(10

110

0.09

0.11

0.07

0.07

0.07

0.05

0.04

0.05

0.04

0.07

0.08

0.05

0.05

0.06

0.06

0.06

0.07

0.06

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

0.089

ns

ns

2.13 (0.39 -
11.59)
1.89 (1.21 -
2.96)

2 (0.35-
11.42)

1(0.16-6.
09)

2.17 (0.4 -
11.84)

0.29 (0.06 -
1.57)

1.16 (1.03 -
1.30)

0.5 (0.08 -
3.08)

1.78 (0.20 -
15.87)

431 (0.48 -
38.33)

1.4 (0.13 -
14.74)

2,03 (0.22 -
18.29)

1.18 (1.02 -
1.36)
0.83 (0.14 -
4.92)

1.061 (0.19 -
5.94)

1.46 (1.19 -
1.80)

1.30 (0.13 -
13.37)

1.40 (1.17 -
1.67)



Interesados en tener éxito
en la escuela

Interesado en estar en el
consejo estudiantil, ser
jefe de grupo

Interesados en ir a fiestas,
beber, etc.

Interesados en consumir
drogas licitas
(marihuana, ...)

Interesados en temas
politicos y
sociales

inferesado en
alcanzar un
"status” en
eventos sociales

Interesados en tener
novio(q)

se salten "vuelen" las
clases

gue es mds probable
se lleven bien

gue es mds probable
sean llamados "el
grupo de los
malos"

Quien es mds
probable que
tfenga una cita

Quién es mds probable que
haya tenido peleas
Ccon su novio (a)

Quién la ha pasado peor
cuando ha terminado
con su novio (a)

.Quién ha tenido mds una
relacién de amistad
intensa y cercana

Quién es el que ha tenido
mds amistades en
cualguier momento de

33 (78.6)

28 (77.8)

19 (42.2)

10 (33.3)

36 (81.8)

16 (44.4)

13 (38.2)

24 (51.1)

28 (77.8)

10 (25)

21 (48.8)

19 (38)

23 (51.1)

36 (73.5)

31 (63.3)

0)

8 (100)

7
(87
5)

3
(37
5)

2
(28
)

6
(66
7)

4 (50)

3 (60)

(28

4 (50)

(27
3)

(33

0.06

0.06

0.07

0.08

0.06

0.08

0.08

0.07

0.07

0.06

0.07

0.06

0.07

0.05

0.06

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

1.27 (1.09 -
1.49)

2 (0.21 -
18.75)

1.22 (0.26 -
5.73)

1.25 (0.21-
7.62)

0.44 (0.9 -
2.17)

1.25 (0.27 -
5.76)

2.02 (0.46 -
8.92)

0.63 (0.13 -
2.93)

0.43 (0.06 -
3.03)

0.83 (0.14 -
4.99)

1.05 (0.23 -
4.74)

1.63 (0.39 -
6.93)

2.09 (0.46 —
9.41)

1.36 (1.15 -
1.61)

1.16 (0.26 -
5.23)



la vida

Quién ha sido mads influido
por los maestros en la
escuela

Quién ha sido mads influido
por parientes cercanos
tales como abuelos o
tias y tios

Quién ha sido mads influido
por conocer a und
persona especial

Quién ha sido mads influido
por un evento
extraordinario

Quién ha sido mds influido
por un accidente o
enfermedad

Quién ha sido mds influido
por la muerte de un ser
querido

Quién ha sido mads influido
por la separacién o
divorcio de sus padres

Quién ha sido mds influido
por un problema
psicologico familiar

Quién es el que tiene
mayor probabilidad de
tener un problema
psicoldgico

7)
8
24 (60) (72
7)
4
16 (50) (66
7)
4
18 (52.9) (66
7)
4
24 (61.5) (44
4)
17 (54.8) 3 (60)
3
12 (50) (42
9)
6 (28.6) -
3
6(16.2) (37
5)
2
1 (2.4) (18
2)

0.07

0.08

0.08

0.07

0.08

0.09

0.09

0.06

0.03

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

1.78 (0.41 -
7.73)

2 (0.32 -
12.51)

1.78 (0.29 -
11.04)

0.50 (0.12 -
2.16)

0.81 (0.12-
5.54)

1.33 (0.24 -
7.28)

0.32 (0.06 —
1.73)

0.11 (0.01 -
1.35)

a. Cdlificado con el instrumento Inventario de Experiencia Diferencial para Hermanos (SIDE)
Sibling Inventory Differential Experience. Se muestran las dreas generales de la interaccion de los

hermanos, tfrato de los padres, caracteristicas de los amigos o pares y eventos especificos al

adolescente.
b. Prueba exacta de Fisher
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B) Documentacion para ingreso a protocolo y clinimetria

[. ASENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion:

CARACTERISTICAS CLINICAS Y COGNITIVAS QUE PREDICEN TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ADOLESCENTES EN ALTO RIESGO

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA EL ADOLESCENTE PACIENTE.

He tenido con el Investigador responsable, el Dr. Lino Palacios Cruz, una entrevista donde se me informd y explicé en
detalle el disefio de esta investigacion, su justificacion, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me han sido explicados
segun la siguiente descripcion:

Justificacién: El estudio de las caracteristicas clinicas (sexo, adversidad psicosocial, percepcién diferencial de experiencias)
y cognitivas (desempefio ejecutivo, inteligencia emocional) en adolescentes con TDAH (Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad) y sus hermanos, pensando que comparten sus genes y su medio ambiente; nos podria ayudar a saber
qué factores los hacen distintos entre si y encontrar estrategias de intervencidn a nivel preventivo o de reduccién de los
efectos del padecimiento.

Antes de continuar queremos compartirte algunos términos que usaremos dentro de esta investigacion y que nos interesa
gue conozcas:

1.- Cuando decimos sexo nos referimos a si eres hombre o mujer.

2.- La adversidad psicosocial es un término que define una serie de factores de tu medio ambiente, estresantes, a los que
probablemente te has enfrentado o enfrentas y que influyen en la posibilidad de presentar sintomas relacionados con
algun padecimiento en salud mental, en este caso TDAH. Los factores de adversidad que queremos estudiar son: el nivel
socioecondmico, el nivel educativo de los padres, el funcionamiento de la familiar, y/o la posibilidad de que al menos uno
de los padres tenga alguin padecimiento en salud mental.

3.- La percepcidn diferencial de experiencias se refiere a la percepcion personal de cada miembro de una familia con
respecto a una situacion dada, por ejemplo la relacién que llevas con tus padres o con tus amigos. Para esta investigacion
nos interesa la percepcion que tienen tu hermano y tu sobre la relacién con tus familiares y amigos.

4.- El desempefio ejecutivo, te ayuda a organizar tu vida diaria y se refiere a la manera en cdmo organizas, decides en qué
orden realizaras las actividades del dia de acuerdo a su importancia, como regulas tu estado de animo ante las distintas
situaciones que enfrentas en el dia, cambiar de una actividad a otra, recordar lo que otros te dijeron o lo que hiciste
recientemente.

5.-La inteligencia emocional es la capacidad para detectar tus emociones y las de los demds y utilizarlas de manera mas
adecuada dependiendo del contexto.

6.- La psicopatologia, comprende distintos sintomas relacionados con los padecimientos en salud mental, por ejemplo,
depresidn, ansiedad o TDAH.

Objetivos: Determinar qué caracteristicas de los adolescentes en alto riesgo predicen TDAH. El adolescente en alto
riesgo quiere decir que posee una alta probabilidad, es decir esta en riesgo, de tener este mismo trastorno (TDAH) debido
a que su hermano lo tiene.

Procedimiento: Se me va a incluir como parte de un grupo de adolescentes que han sido diagnosticados con TDAH. Mi
participacion consistird en una entrevista clinica, en la cual se me preguntara sobre las caracteristicas de mi trastorno; asi
mismo, llenaré cuestionarios sobre mis experiencias acerca del medioambiente en donde me desenvuelvo y sobre mi
relacion familiar. Mi participacidn en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, o que
decida suspenderla en cualquier momento, de ninguna manera afectara negativamente la calidad de la atencion médica
que estoy recibiendo.
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Riesgos y/o molestias del procedimiento: Es posible que algunas de las preguntas te hagan sentir incémodo o cansado.
En este caso, tendrds la opcidon de detener la evaluacion en cuanto lo necesites. La duracion de la evaluacién sera de
aproximadamente 2 horas.

Beneficios: Un profesional de la salud te va a realizar una valoracién clinica extra a tu proceso de evaluacion de manera
gratuita. Es cierto que no recibirds ninguna compensacion de tipo econdmica ni en especie por tu participacion en el
estudio, sin embargo el beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar tus condiciones clinicas y de las personas
con tu padecimiento. Con la informacion que nos proporciones nos ayudards a conocer si existen diferencias en los
factores clinicos y cognitivos en los hermanos de adolescentes con TDAH para asi poder tener mas herramientas con las
cuales podamos proveer intervenciones mas especificas y de mayor impacto en las personas con este padecimiento y sus
familiares. Ademas el diagndstico preciso y temprano de la psicopatologia en los hermanos de esta poblacidn resulta muy
importante para poder intervenir oportunamente y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el
desempefio escolar, la autoestima y las relaciones sociales. La identificacion temprana permite el establecimiento de
estrategias preventivas.

Confidencialidad:

Tu identidad no serd revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados. Para salvaguardar la confidencialidad de
la informacidon que nos proporciones y tu privacidad, a tus datos se les asignara un cédigo numérico comun de tal suerte
que sélo el investigador responsable tendra acceso al identificador correspondiente. Sin tu autorizacidn, la informacion
que nos brindes en ningin momento podra ser comunicada a cualquier persona ajena a este estudio o empleada en
cualquier otro estudio.

Contacto:

Si tienes alguna pregunta, puedes contactar a los investigadores responsables de este estudio, al Dr. Lino Palacios Cruz,
investigador principal de este proyecto al teléfono 41605310, a la Psic. Adriana Arias Caballero de Miguel al teléfono
41605313 o escribir a la siguiente direccién de correo electrénico: child.adolescent.research@gmail.com o bien,
directamente en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiiz, Edificio de Servicios Clinicos, Torre de
Subespecialidades, Primer piso (Clinica de la Adolescencia), consultorios 5 u 8.

Consentimiento y Firmas

Finalmente, he hablado con el personal de investigacion y éstos han contestado cordialmente todas y cada una de mis
preguntas o dudas en términos que he podido entender. Entiendo y se me ha explicado claramente que mi participacion en
el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, de ninguna manera afectard negativamente la
calidad de la atencion médica para mi o para cualquiera de mis familiares que asi lo requieran. También entiendo que en
cualquier momento puedo volver a consultarlos para aclarar dudas que me pudieran surgir respecto al estudio y que es mi
derecho el tomar la decision de suspender en cualquier momento mi participacion sin que esto tenga consecuencias en el
cuidado médico y atencidon que estoy recibiendo yo o alguno de mis familiares.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la informacion que se me solicite en las
escalas clinicas para poder contribuir al conocimiento cientifico que los médicos tendrdn acerca del trastorno que se
investiga (TDAH).

Fecha. Nombre y Firma del Paciente. Fecha. Nombre y Firma del Padre o Tutor.

Fecha. Nombre y Firma del Investigador (Tesista). Fecha. Nombre vy Firma del Investigador

Responsable.
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Fecha. Nombre y Firma de Testigo 1. Fecha. Nombre y Firma de Testigo 2.
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Titulo de la investigacion:

,CARACTERI’STICA'S CLINICAS Y COGNITIVAS QUE PREDICEN TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ADOLESCENTES ENALTO
RIESGO

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PADRE O MADRE.

He tenido con el Investigador responsable, el Dr. Lino Palacios Cruz, una entrevista donde se me informd y explicé en
detalle el disefio de esta investigacion, su justificacidn, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me han sido explicados a
detalle segun la siguiente descripcion:

Justificacion: El estudio de las caracteristicas clinicas (sexo, adversidad psicosocial, percepcion diferencial de experiencias)
y cognitivas (desempefio ejecutivo, inteligencia emocional) en adolescentes con TDAH (Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad) y sus hermanos, pensando que comparten sus genes y su medio ambiente; nos podria ayudar a saber
qué factores los hacen distintos entre si y encontrar estrategias de intervencion a nivel preventivo o de reduccién de los
efectos del padecimiento.

Antes de continuar queremos compartirles algunos términos que usaremos dentro de esta investigacidon y que nos
interesa que conozcan:

1.- El sexo se refiere a si es hombre o mujer.

2.- La adversidad psicosocial es un término que define una serie de factores del medio ambiente, estresantes, a los que
probablemente se han enfrentado o se enfrentan y que influyen en la posibilidad de presentar sintomas relacionados con
algun padecimiento en salud mental, en este caso TDAH. Los factores de adversidad que queremos estudiar son: el nivel
socioeconomico, el nivel educativo de los padres, el funcionamiento de la familiar, y/o la posibilidad de que al menos uno
de los padres tenga algun padecimiento en salud mental.

3.- La percepcidn diferencial de experiencias se refiere a la percepcion personal de cada miembro de una familia con
respecto a una situacion dada, por ejemplo la relacidon que llevan sus hijos con ustedes. Para esta investigacion nos
interesa la percepcidn que tienen sus hijos sobre la relacién con sus familiares y amigos.

4.- El desempeiio ejecutivo, les ayuda a organizar su vida diaria y se refiere a la manera en cdmo organizan, deciden en
qué orden realizardn las actividades del dia de acuerdo a su importancia, cémo regulan su estado de animo ante las
distintas situaciones que enfrentan en el dia, cambiar de una actividad a otra, recordar lo que otros le dijeron o lo que
hicieron recientemente.

5.-La inteligencia emocional es la capacidad para detectar sus emociones y las de los demas y utilizarlas de manera mas
adecuada dependiendo del contexto.

6.- La psicopatologia, comprende distintos sintomas relacionados con los padecimientos en salud mental, por ejemplo,
depresion, ansiedad o TDAH.

Objetivos: Determinar qué caracteristicas de los adolescentes en alto riesgo predicen TDAH. El adolescente en alto
riesgo quiere decir que posee una alta probabilidad, es decir esta en riesgo, de tener este mismo trastorno (TDAH) debido
a que su hermano lo tiene.

Procedimiento: Se me va a incluir como evaluador de distintos aspectos de la salud mental de mis hijos adolescentes que
pueden o no haber sido diagnosticados con TDAH. Mi participacion consistira en una entrevista clinica, en la cual se me
preguntara sobre las caracteristicas del o de los posibles trastornos mentales de mis hijos adolescentes y llenaré
cuestionarios para cada uno de ellos sobre su desempefio ejecutivo, la intensidad de distintos sintomas relacionados con
los trastornos mentales y sobre aspectos varios como la edad de inicio de cualquier trastorno mental del que pudieran ser
portadores. Ademas, yo seré evaluado clinicamente para detectar algun trastorno posiblemente asociado con el TDAH,
como el Trastorno Depresivo Mayor, el mismo TDAH, o dificultades en mi personalidad para poder determinar si existe o
no adversidad dentro de mi nucleo familiar. Si se llegara a detectar cualquiera de estos trastornos psiquiatricos en mi o en
mi hijo no paciente de la clinica de la adolescencia, se me explicara de qué se trata y, si asi lo deseo y se requiere, se nos
canalizara con un médico psiquiatra dentro de la institucion para recibir atencién médica o psicosocial. Los costos de tal
atencioén correrdn por nuestra cuenta.

Riesgos y/o molestias del procedimiento: Es posible que algunas de las preguntas los hagan sentir incomodos o cansados.
En este caso, tendran la opcién de detener la evaluacién en cuanto lo necesiten. La duracidn de la evaluacion sera de
aproximadamente 2 horas.
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Confidencialidad:

Tu identidad no serd revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados. Para salvaguardar la confidencialidad de
la informacidn que nos proporciones y tu privacidad, a tus datos se les asignara un cédigo numérico comun de tal suerte
que sélo el investigador responsable tendra acceso al identificador correspondiente. Sin tu autorizacidn, la informacion
qgue nos brindes en ningin momento podra ser comunicada a cualquier persona ajena a este estudio o empleada en
cualquier otro estudio.

Beneficios: Un profesional de la salud les realizard una valoracion clinica completa totalmente gratis. Es cierto que no
recibirdn ninguna compensacion de tipo econdmica ni en especie por su participacién en el estudio, sin embargo el
beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar las condiciones clinicas de personas con el padecimiento que tiene
su hijo (TDAH). Con la informacidn que nos proporcionen nos ayudaran a conocer si existen diferencias en los factores
clinicos y cognitivos en los hermanos de adolescentes con este padecimiento para asi poder tener mas herramientas con
las cuales podamos proveer intervenciones mas especificas y de mayor impacto. Ademas el diagndstico preciso y
temprano de la psicopatologia en los hermanos de esta poblaciéon resulta muy importante para poder intervenir
oportunamente y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el desempefio escolar, la autoestima vy las
relaciones sociales. La identificacion temprana permite el establecimiento de estrategias preventivas.

Confidencialidad:

Su identidad y la de sus hijos no seran reveladas en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Para salvaguardar
la confidencialidad de la informacién que nos proporcionen y su privacidad, a los datos se les asighara un cédigo numérico
comun de tal suerte que sélo el investigador responsable tendra acceso al identificador correspondiente. Sin su
autorizacién, la informacién que nos brinden en ningin momento podra ser comunicada a cualquier persona ajena a este
estudio o empleada en cualquier otro estudio.

Contacto:

Si tienen alguna pregunta, pueden contactar a los investigadores responsables, al Dr. Lino Palacios Cruz, investigador
principal de este proyecto al teléfono 41605310, a la Psic. Adriana Arias Caballero de Miguel al teléfono 41605313 o
escribirnos a la siguiente direccion de correo electronico: child.adolescent.research@gmail.com o bien directamente en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn de la Fuente Muiiz, Edificio de Servicios Clinicos, Torre de Subespecialidades,
Primer piso (Clinica de la Adolescencia), consultorios 5 u 8.

Consentimiento y Firmas

He hablado con el personal de investigacion y éstos han contestado cordialmente todas y cada una de mis preguntas o
dudas en términos que he podido entender. Entiendo y se me ha explicado claramente que mi participacion en el estudio es
voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, de ninguna manera afectard negativamente la calidad de la
atencion médica para mi o para cualquiera de mis hijos o conyuge que asi lo requieran. También entiendo que en
cualquier momento puedo volver a consultarlos para aclarar dudas que me pudieran surgir respecto al estudio y que es mi
derecho el tomar la decision de suspender en cualquier momento mi participacion sin que esto tenga consecuencias en el
cuidado médico y atencion que estoy recibiendo yo o alguno de mis familiares.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la informacion que se me solicite en las
escalas clinicas para poder contribuir al conocimiento cientifico que los médicos tendrdn acerca del trastorno que se
investiga (TDAH).

Fecha. Nombre y Firma del Paciente. Fecha. Nombre y Firma del Padre o Tutor.

Fecha. Nombre y Firma del Investigador (Tesista). Fecha. Nombre vy Firma del Investigador

Responsable.
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Fecha. Nombre y Firma de Testigo 1. Fecha. Nombre y Firma de Testigo 2.
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Titulo de la investigacion:

,CARACTERI’STICA'S CLINICAS Y COGNITIVAS QUE PREDICEN TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ADOLESCENTES ENALTO
RIESGO

CARTA DE ASENTIMIENTO/CONSENTIMIENTO PARA HERMANO.

He tenido con el Investigador responsable, el Dr. Lino Palacios Cruz, una entrevista donde se me informd y explicé en
detalle el disefio de esta investigacion, su justificacidn, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me han sido explicados a
detalle segun la siguiente descripcion:

Justificacion: El estudio de las caracteristicas clinicas (sexo, adversidad psicosocial, percepcion diferencial de experiencias)
y cognitivas (desempefio ejecutivo, inteligencia emocional) en adolescentes con TDAH (Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad) y sus hermanos, pensando que comparten sus genes y su medio ambiente; nos podria ayudar a saber
qué factores los hacen distintos entre si y encontrar estrategias de intervencién a nivel preventivo o de reduccién de los
efectos del padecimiento.

Antes de continuar queremos compartirte algunos términos que usaremos dentro de esta investigacién y que nos interesa
gue conozcas:

1.- Cuando decimos sexo nos referimos a si eres hombre o mujer.

2.- La adversidad psicosocial es un término que define una serie de factores de tu medio ambiente, estresantes, a los que
probablemente te has enfrentado o enfrentas y que influyen en la posibilidad de presentar sintomas relacionados con
algun padecimiento en salud mental, en este caso TDAH. Los factores de adversidad que queremos estudiar son: el nivel
socioeconomico, el nivel educativo de los padres, el funcionamiento de la familiar, y/o la posibilidad de que al menos uno
de los padres tenga algun padecimiento en salud mental.

3.- La percepcidn diferencial de experiencias se refiere a la percepcion personal de cada miembro de una familia con
respecto a una situacion dada, por ejemplo la relacién que llevas con tus padres o con tus amigos. Para esta investigacion
nos interesa la percepcion que tienen tu hermano y tu sobre la relacién con tus familiares y amigos.

4.- El desempefio ejecutivo, te ayuda a organizar tu vida diaria y se refiere a la manera en cdmo organizas, decides en qué
orden realizaras las actividades del dia de acuerdo a su importancia, cdmo regulas tu estado de animo ante las distintas
situaciones que enfrentas en el dia, cambiar de una actividad a otra, recordar lo que otros te dijeron o lo que hiciste
recientemente.

5.-La inteligencia emocional es la capacidad para detectar tus emociones y las de los demas y utilizarlas de manera mas
adecuada dependiendo del contexto.

6.- La psicopatologia, comprende distintos sintomas relacionados con los padecimientos en salud mental, por ejemplo,
depresion, ansiedad o TDAH.

Objetivos: Determinar qué caracteristicas de los adolescentes en alto riesgo predicen TDAH. El adolescente en alto
riesgo quiere decir que posee una alta probabilidad, es decir esta en riesgo, de tener este mismo trastorno (TDAH) debido
a que su hermano lo tiene.

Procedimiento: Se me va a incluir como parte de un grupo de hermanos de pacientes que han sido diagnosticados con
TDAH. Mi participacion consistira en una entrevista clinica, en la cual se me preguntara sobre algunas conductas que
realizo en el dia y sobre mis emociones; ademas, llenaré cuestionarios sobre inteligencia emocional (mi capacidad para
detectar mis emociones y las de los demas y utilizarlas de manera adecuada) sobre mi desempefio ejecutivo y sobre mis
experiencias acerca del medioambiente en donde me desenvuelvo. Tras haber sido evaluado, si se me llegara a detectar
cualquier trastorno psiquiatrico, se me explicard a mi y a mis padres de qué se trata y, si asi lo deseo y se requiere, se me
canalizara con un médico psiquiatra dentro de la institucién para recibir atencion médica o psicosocial en beneficio de mi
salud mental y de mi familia. Los costos de dicha atencidn seran cubiertos por mis familiares.

Riesgos y/o molestias del procedimiento: Es posible que algunas de las preguntas te hagan sentir incomodo o cansado.
En este caso, tendrds la opcion de detener la evaluacidon en cuanto lo necesites. La duracion de la evaluacién serd de
aproximadamente 2 horas.

Beneficios: Un profesional de la salud te va a realizar una valoracién clinica de manera gratuita. Es cierto que no recibiras
ninguna compensacion de tipo econdmica ni en especie por tu participacion en el estudio, sin embargo el beneficio
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potencial al cual contribuiremos es mejorar las condiciones clinicas de tu hermano(a) y de las personas con este
padecimiento. Con la informacién que nos proporciones nos ayudards a conocer si existen diferencias en los factores
clinicos y cognitivos en los hermanos de adolescentes con TDAH para asi poder tener mas herramientas con las cuales
podamos proveer intervenciones mas especificas y de mayor impacto en las personas con TDAH. Ademas el diagndstico
preciso y temprano de la psicopatologia en los hermanos de esta poblacion resulta muy importante para poder intervenir
oportunamente y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el desempefio escolar, la autoestima vy las
relaciones sociales. La identificacion temprana permite el establecimiento de estrategias preventivas

Confidencialidad: Tu identidad no serd revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados. Para salvaguardar la
confidencialidad de la informacién que nos proporciones y tu privacidad, a tus datos se les asignara un cédigo numérico
comun de tal suerte que sélo el investigador responsable tendra acceso al identificador correspondiente. Sin tu
autorizacion, la informacién que nos brindes en ningin momento podra ser comunicada a cualquier persona ajena a este
estudio o empleada en cualquier otro estudio.

Contacto:

Si tienes alguna pregunta, puedes contactar a los investigadores responsables de este estudio, al Dr. Lino Palacios Cruz,
investigador principal de este proyecto al teléfono 41605310, a la Psic. Adriana Arias Caballero de Miguel al teléfono
41605313 o escribir a la siguiente direccién de correo electrénico: child.adolescent.research@gmail.com o bien,
directamente en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, Edificio de Servicios Clinicos, Torre de
Subespecialidades, Primer piso (Clinica de la Adolescencia), consultorios 5 u 8.

Consentimiento y Firmas:

He hablado con el personal de investigacion y éstos han contestado cordialmente todas y cada una de mis preguntas o
dudas en términos que he podido entender. Entiendo y se me ha explicado claramente que mi participacion en el estudio es
voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, de ninguna manera afectard negativamente la calidad de la
atencion médica para mi o para cualquiera de mis familiares que asi lo requieran. También entiendo que en cualquier
momento puedo volver a consultarlos para aclarar las dudas que me pudieran surgir respecto al estudio y que es mi
derecho el tomar la decision de suspender en cualquier momento mi participacion sin que esto tenga consecuencias en el
cuidado médico y atencion que estd recibiendo alguno de mis familiares.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la informacion que se me solicite en las
escalas clinicas para poder contribuir al conocimiento cientifico que los médicos tendrdn acerca del trastorno que se
investiga (TDAH).

Fecha. Nombre y Firma del Paciente. Fecha. Nombre y Firma del Padre o Tutor.

Fecha. Nombre y Firma del Investigador (Tesista). Fecha. Nombre vy Firma del Investigador

Responsable.

Fecha. Nombre y Firma de Testigo 1. Fecha. Nombre y Firma de Testigo 2.
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C) Instrumentos clinimétricos

22.1.1. Escala de evaluacion del TDAH de evaluacion del TDAH (ADHD RATING

SCALE) Version CLINICO

ADHD RS Nombre
Evaluacion Fecha
Inicial Llenado por

RESPONDE a las siguientes preguntas BASANDOTE en tu funcionamiento USUAL cuando no

has estado tomando medicamento

1 Problemas para poner atencion en los detalles o comete errores por descuido en las

labores escolares, el trabajo u otras actividades

Parte A

Parte B

\ Todas las que apliquen

O ¢Cometes muchos errores en la escuela o el trabajo debido a
que eres descuidado?

[0 ¢Haces tu tarea o trabajo lo mds rapido posible?

Circula el numero que describa la
frecuencia con que esto es un
problema para ti.

O ¢Tienes problemas al realizar trabajos que requieren detalle? | Nunca/ Muy
O éNo revisas tu trabajo? Raravez A veces Seguido seguido
O éLa gente se queja de ti y dice que eres descuidado? 0 1 2 3
O ¢Entregas tareas o trabajos que estan sucios o descuidados?
2 Menea las manos o pies o se mueve constantemente en su asiento
Parte A Parte B

O éTienes problemas para quedarte sentado y quieto?

O ¢Constantemente estas moviendo tus manos o pies, o
jugueteando en tu asiento?

[0¢,Golpeteas con tu lapiz (pluma) o con tus pies?
O0¢,La gente se da cuenta de esto?
O¢,Constantemente estas jugando con tu cabello o ropa?

[0¢,De manera conciente te resistes al jugueteo de tus
manos/pies o al movimiento constante?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

3 Tiene dificultad para mantener la atencidon cuando realiza tareas o actividades de
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‘ ocio

Parte A

Parte B

O¢,Tienes problemas para poner atencion cuando estas leyendo?
o durante las actividades de ocio tales como los deportes,
juegos de mesa o al estar viendo una pelicula?

[0¢,Se te dificulta mantener la atencion en el trabajo o la
escuela?

O ¢Tienes una dificultad inusual para mantener tu atencién en
tareas aburridas o repetitivas?

00¢,Te toma mas tiempo del que deberia completar tus deberes
debido a que te |la pasas pensando en otras cosas?

O¢ Tienes problemas para recordar lo que leiste y necesitas
volver a leer varias el mismo parrafo?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Raravez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

4 Se para de su asiento en el salén de clases o en otras situaciones en las que se espera

que permanezca sentado.

Parte A

Parte B

O Tienes problemas para permanecer en tu asiento? (en el
trabajo, en clases, en casa, mientras ves t.v. o estas comiendo,
en la iglesia)

O¢, Prefieres estar caminando cuando se supone que deberias
estar sentado?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

O¢,Tienes que forzarte para poder permanecer sentado? Nunca/ Muy
O0¢,Te es inusualmente dificil permanecer sentado durante una Raravez Aveces Seguido seguido

reunion larga o lectura? 0 1 2 3
[0¢,Evitas de manera intencional situaciones en las que se

requiere que permanezcas sentado durante un largo periodo

de tiempo?
5 Parece que no escucha cuando se le habla

Parte A Parte B

O/,La gente se queja de que no escuchas o no respondes cuando Con qué frecuencia es esto es un

te estan hablando? (pareja, jefe, colegas, amigos) problema para ti?
[d¢,Las personas tienen que repetirte las instrucciones?

6Hasp g P Nunca/ Muy
[0¢,Te pierdes de partes clave de una conversacion debido a que Raravez Aveces Seguido seguido

i ?

tu mente se encuentra divagando? 0 1 2 3

6 Corre o trepa excesivamente en situaciones en las cuales es inapropiado (en
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‘ adolescentes o adultos, se puede limitar a una sensacién subjetiva de inquietud) ‘

Parte A

Parte B

O¢ Eres fisicamente inquieto?
O¢,Tienes una sensacion interna de inquietud?

00¢,Te sientes mas agitado cuando no puedes realizar ejercicio

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

_ ) Nunca/ Muy
casi todos los dias? Raravez Aveces Seguido seguido
0 1 2 3
7 No puede seguir instrucciones de principio a fin y no termina sus trabajos
Parte A Parte B

OTienes problemas para terminar cosas tales como tareas o
trabajos?

OA menudo dejas las cosas a la mitad e inicias con otro
proyecto?

ONecesitas consecuencias (fechas limite) para terminar las
cosas?

OTienes problemas para seguir instrucciones (especialmente
instrucciones de muchos pasos)?

O Necesitas escribir las instrucciones para que no se te olviden?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Raravez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

8 Tiene dificultades para jugar 6 realizar actividades en su tiempo libre de manera

tranquila 6 calmada

Parte A

Parte B

O Durante actividades de ocio (diversidn), te sientes agitado,
inquieto o impaciente?
O Siempre tienes que estar ocupado ya sea después del trabajo

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

o durante tus vacaciones? Nunca/ Muy
’ Raravez A veces Seguido seguido
0 1 2 3
9 Tiene dificultad para organizar las tareas y actividades
Parte A Parte B

O Tienes dificultades para organizar tus tareas por pasos?
[ Se te dificulta priorizar tus actividades o tareas?
O Necesitas que otros planeen las cosas por ti?

[ Tienes problemas con el manejo del tiempo?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

10

Siempre esta “en movimiento” o actla como si lo “impulsara un motor”
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Parte A

Parte B

O Se te dificulta hacer las cosas con calma?

O A menudo sientes que tienes mucha energia y sientes que te
tienes que estar moviendo?

O Siempre estas en movimiento?
O Sientes como si te “impulsara un motor”?

O Te sientes incapaz de relajarte?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

11

esfuerzo mental sostenido

Le disgustan, evita o es renuente a realizar actividades o tareas que requieren de

Parte A

Parte B

O Evitas tareas largas o que requieren de mucho esfuerzo
mental (tarea, trabajo, leer, juegos de mesa) debido a que se te
dificulta mantener la atencion?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

. . . N M
O Te tienes que forzar para realizar estas actividades? unca/ . uy.
Raravez Aveces Seguido seguido
O Postergas estas actividades hasta el Ultimo momento? 0 1 2 3
12 | Habla en exceso
Parte A Parte B

[ Sientes que hablas mucho mds que otras personas?
O La gente se queja de que hablas demasiado?

O A menudo hablas mas fuerte que las otras personas con las
gue estas platicando?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

13

Pierde cosas que son necesarias para realizar sus tareas o actividades

Parte A

Parte B

O A menudo pierdes cosas (papeles importantes, llaves, cartera,
abrigo, celular, etc.)?

O A menudo estds buscando articulos o cosas importantes
porque no sabes donde las dejaste?

[ Necesitas colocar tus articulos siempre en el mismo lugar para
evitar que se te pierdan?

O Los materiales que necesitas para realizar tu trabajo o tareas
escolares estan regados, daflados o mal utilizados?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

14

Responde abruptamente a las preguntas antes de que se terminen de realizar

Parte A
125
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O Das respuesta a las preguntas antes de que alguien termine de
realizarla?

ODices cosas antes de que sea tu turno?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

ODices cosas que no tienen nada que ver con la conversacion? Nunca/ Muy
O Realizas cosas sin pensar en las consecuencias? Rara vez A veces Seguido seguido
0 1 2 3
15 | Se distrae con facilidad
Parte A Parte B

O Te distraes facilmente por cosas que suceden a tu alrededor,
tales como ruido (television, radio, conversaciones), movimiento
o bullicio?

O Necesitas estar relativamente aislado para poder realizar tu

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

. Nunca/ Muy
trabajo? . .
Raravez Aveces Seguido seguido
O A menudo inicias una tarea, después pasas a otra, y 0 1 2 3
posteriormente a otra sin que termines de realizar cualquiera de
ellas?
O Te es dificil reiniciar una actividad?
16 | Tiene dificultades para esperar su turno
Parte A Parte B

O Te es dificil esperar tu turno en conversaciones, filas o
mientras estas conduciendo?

O Te frustras extremadamente con los retrasos?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
OEvitas situaciones en las que probablemente tendras que Raravez Aveces Seguido seguido
esperar? 0 1 2 3
O Te sientes incapaz de relajarte cuando estas esperando? (p. e;j.
cuando estas esperando una cita)
17 | Esolvidadizo en las actividades diarias
Parte A Parte B

O A menudo olvidas cosas de tu rutina diaria? Tareas? Trabajo?
Citas u obligaciones?

O Olvidas llevar cosas al trabajo o escuela, tales como material
para el trabajo o tareas, justo ese dia (para ese dia????)

J Necesitas que te recuerden o escribirte recordatorios para que
puedas realizar la mayoria de tus actividades?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
Raravez A veces Seguido seguido
0 1 2 3

126




18

Interrumpe a los demas es entrometido

Parte A

Parte B

OHablas cuando otros se encuentran hablando, sin que se te
invite a la conversacion

[ Te entrometes en las conversaciones de otros antes de que se
te invite?

Con qué frecuencia es esto es un
problema para ti?

Nunca/ Muy
O Interrumpes las actividades de otros? Raravez Aveces Seguido seguido
O Tomas cosas de los demas 0 1 2 3
Desempeio: Mas que el Casi un Es un
Promedi problem
Excelente  promedio o problema a
1. Desempefio en la escuela (en general) 1 2 3 4 5
2. Lectura 1 2 3 4 5
3. Escritura 1 2 3 4 5
4. Matematicas 1 2 3 4 5
5. Relacién con los padres 1 2 3 4 5
6. Relacion con sus hermanos/as 1 2 3 4 5
7. Relacidén con sus compafieros 1 2 3 4 5
8. Participacién en actividades organizadas 1 2 3 4 5
Si usted calificd seis 0 mas de las preguntas numeradas 1 a9 ¢ 10 a 18, con 2 6 3; éCuantos afios tenia su
hijo cuando se dio cuenta por primera vez de estos comportamientos?
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22.1.2. ESCALA BREVE DE APRECION PSIQUIATRICA PARA NINOS Y ADOLESCENTES
(BPRS CA-R). Version de la Clinica de adolescentes, Instituto Nacional de Psiquiatria RFM, México

Escala Breve de Apreciacion Psiquiatrica para Nifios y Adolescentes
Brief Psychiatric Rating Scale for Children & Adolescents Reviewed (BPRS-CA-R)
Version de la Clinica de Adolescentes, Instituto Nacional de Psiquiatria RFM, México

Nombre del Paciente Sexo: Edad:
Entrevistador: Fecha Expediente No.
Instrucciones para Adolescentes: Se requieren 30 minutos para completar la escala. Se recomienda iniciar con una entrevista no estructurada
de 10 minutos para saber donde vive, con quién, a qué se dedica el paciente y el motivo de consulta. En los siguientes 10 minutos los criterios no
evaluados se consignaran propositivamente; los Ultimos 10 minutos se entrevistara al familiar. Cada criterio sera evaluado en severidad que se califica
de 0 a 3: O=ausente, 1=leve, 2=moderado, 3=severo, conforme al mejor estimado clinico de los informantes. Se evalla el episodio actual durante los
ultimos tres meses.

No. | Criterios 0 1 2
1 Falta de cooperacion: negativista, reservado, evade respuestas, resistencia pronunciada a la entrevista
o al manejo.

0. Ausente: Cooperador, tranquilo.
1. Leve: Ocasionalmente se rehlsa a cumplir normas y expectativas, en un lugar o situacion
(casa, escuela, etc.).
2. Moderado: Falla persistente en el cumplimiento de reglas en mas de un lugar o situacion;
genera deterioro en el funcionamiento
3. Severo: Constantemente se rehtsa a cumplir; conducta delictiva; escapa de casa; causa
severos problemas en el funcionamiento de la mayoria de los lugares o situaciones.

2 Hostil: afecto suspicaz, poco tolerante, beligerante, acusa a otros, acciones violentas contra otros.
0. Ausente: Cooperador, tranquilo.
1. Leve: Ocasionalmente sarcastico; griton; cauteloso; pendenciero. Causa ligera disfuncion
en un lugar o situacion.
2. Moderado: Con frecuencia causa deterioro en algunos lugares o situaciones.
3. Severo: Insulta, destructivo. Causa severo deterioro en el funcionamiento de la mayoria
de los lugares o situaciones.

3 Manipulador: mentiras, trampas, explota a los demas para obtener ganancias.
0. Ausente: No del todo.

1. Leve: Ocasionalmente se mete en problemas por mentir; a veces hace trampa.

2. Moderado: Frecuentemente miente o manipula a personas que conoce. Causa frecuente

deterioro en el funcionamiento de algunos lugares o situaciones.
3. Severo: Constantemente se relaciona con otros con una conducta explotadora y

manipuladora; defrauda a extrafios con dinero/situaciones. Causa severo deterioro
en el funcionamiento diferentes lugares y situaciones.

4 Deprimido: tristeza, llanto, labilidad, desamparo. (Considerar irritabilidad y anhedonia)

0. Ausente: A veces; rapidamente desaparece.
1. Leve: Periodos sostenidos, excesivos para el evento desencadenante.

2. Moderado La mayor parte del tiempo se siente infeliz, sin factor precipitante.
3. Severo: Todo el tiempo infeliz/dolor psiquico. Causa severo deterioro en el funcionamiento.

5 Sentimientos de inferioridad: pobre confianza en si mismo, sentimientos de culpa, autorreproches,

inadecuacion.

0. Ausente: Se siente bien; positivo sobre si mismo.

1. Leve: Ocasionalmente se siente no tan bien como otros/Déficits en un area.

2. Moderado: Siente que otros son mejores que él. Da respuestas negativas, planas, y no puede
pensar en algo bueno acerca de si mismo.

3. Severo: Siempre siente que los otros son mejores. Se siente devaluado, indigno de amor.

6 Conducta suicida: ideas de muerte, de suicidio (amenazas o planes), intentos suicidas.
0. Ausente: No del todo.

1. Leve: Lo piensa cuando esta enojado.

2. Moderado: Recurrentes pensamientos o planes de suicidio.
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3. Intento en el Ultimo mes. Activamente.

Fantasias peculiares: ideas o historias inusuales, raras o autisticas. (Debe considerarse el desarrollo
conforme a la edad en la evaluacion de este reactivo)
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente ha elaborado fantasias. Compafiia imaginaria.
2. Moderado: Frecuentemente ha elaborado fantasias (excluye amigos imaginarios). Interfiere
ocasionalmente con la percepcion de la realidad.
3. Severo: Con frecuencia esta absorto por sus fantasias. Tiene dificultad para distinguir la
realidad de la fantasia.

No.

Criterios

Ideas delirantes: de control, referencia, celos, persecutorias religiosas, expansivas, sexuales.
0. Ausente: No delirios ni ideas de referencia.
1.Leve: En ocasiones siente que extrafios pueden estar viéndolo, riéndose o hablando de él.

2. Moderado: Frecuente distorsiéon del pensamiento; desconfiado,

suspicacia hacia otros.
3. Severo: Desconfiado, suspicaz de cualquier persona o cosa. No puede distinguir las ideas de la realidad.

Alucinaciones: auditivas, visuales, olfatorias, somaticas, etc.

0. Ausente: Sin experiencias visuales, auditivas o sensoriales.

1. Leve: Escucha su nombre; experiencias después de un evento; imaginacion vivida/activa.
2. Moderado: Definitiva experiencia auditiva (voces comentadas o de comando); visuales (durante el dia o en repetidas
ocasiones); sensoriales (de tipo especifico).
3. Severo: Experiencias auditivas constantes (voces de comando); visuales (las imagenes estan
presentes durante la entrevista); u otras experiencias o percepciones.

10

Hiperactividad: inquietud, cambios frecuentes de postura, levantarse de su asiento,

movimientos continuos. (Evaluar Impulsividad)
0. Ausente: Ligera inquietud; movimientos aislados. No interfiere en el funcionamiento.
1. Leve: Ocasional inquietud; movimiento mas notorio; frecuentes cambios de postura;
perceptible, pero no causa deterioro en el funcionamiento.
2. Moderado: Energia excesiva, movimiento constante; no puede estar quieto o sentado; causa disfuncion en numerosas circunstancias;
busca ayuda para sus conductas.
3. Severo: Excitacion motora continua; no puede estar quieto; ocasiona gran interferencia en su funcionamiento en la mayoria de las
situaciones.

11

Distractibilidad: pobre concentracion, periodos cortos de atencidn, distraccion ante estimulos

irrelevantes.

0. Ausente: Se desempefia consistentemente con habilidad.

1. Leve: Ocasionalmente distraido; facilmente distraible; capaz de concentrarse prontamente

2. Moderado: Frecuentemente tiene problemas de concentracion; evade las pruebas mentales;
disruptivo; necesita asistencia constante para estar atento. Le ocasiona deterioro.

3. Severo: Constante. Necesita asistencia 1:1 para estar atento.

12

Discurso o lenguaje acelerado: habla muy fuerte o apresuradamente, habla en exceso.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Perceptible; mayor verbalizacién que lo normal; la

conversacion no es forzada.

2. Moderado: Muy verborreico o rapido; es dificil mantener la conversacion.

3. Severo: Habla rapidamente de forma continua y no puede ser interrumpido. La conversacion es extremadamente
dificil o imposible.

13

Hipertimia: Animo exageradamente elevado, expansivo, irritable, autoestima exagerada, aumento en la

actividad intencionada. (Considerar disminucion de las horas de suefio)

0. Ausente: A veces, asociado solo a fiestas.

1. Leve: Periodos sostenidos, anormales percibidos por los demas, sin perder funcionalidad.

2. Moderado: La mayor parte del tiempo, con animo aumentado claramente diferente del habitual, causa deterioro.
3. Todo el tiempo: Severo deterioro en el funcionamiento

14

Lenguaje poco productivo: minimo, discurso escaso, parco, voz baja.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente expresa cierta informacion, con discurso vago, disperso, voz débil.

2. Modero: La voz es persistentemente vaga, baja o débil; al menos 4 6
2 de la conversacion no se comprende o estd deteriorada.

3. Severo: En numerosas ocasiones o situaciones la comunicacion esta deteriorada.

15

Retraimiento emocional: Relacidén poco espontanea con el entrevistador, falta de interaccion

con los compafieros, hipoactividad.

0. Ausente: No del todo

1. Leve: Ocasionalmente no responde; algunas veces rehusa la interaccién con compaferos.

2. Moderado: Frecuentemente no responde; evita la interaccion; hipoactivo. Interfiere con las
relaciones.

3. Severo: Constantemente no se percata de quienes le rodean; expresion facial de
preocupacion. No responde a las preguntas ni mira al entrevistador.
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16

Afecto aplanado: Expresion emocional deficiente o vacia; afecto aplanado.
0. Ausente: No del todo, o explicable por animo depresivo.

1. Leve: Afecto algo aplanado. Ocasionalmente muestra respuesta emocional durante la

entrevista (sonrisa, risa, llanto).
2. Moderado: Aplanamiento considerable; con frecuencia no muestra respuesta emocional (no sonrie, rie, mira o llora).
3. Severo: Aplanamiento constante; no muestra respuesta emocional (no sonrie, rie, mira o llora).
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No. | Criterios
17 Tension: nerviosismo, inquietud; movimientos nerviosos de manos y pies. (sintomas
somaticos)
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente se siente nervioso o inquieto. No puede relajarse o tranquilizarse.
2. Moderado: La mayor parte del dia se siente nervioso o inquieto. Causa estrés mental o fisico.
3. Severo: Nerviosismo e inquietud extremos. Movimientos nerviosos de manos y/o pies.
18 Ansiedad: Dificultad para separarse de la figura de apego, se “aferra” de ella; preocupacion con
sintomas de ansiedad, miedos o fobias, asi como obsesiones y compulsiones.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente preocupado (por lo menos 3 veces a la semana) anticipadamente o durante la separacion, miedos o fobias. Las
preocupaciones parecen excesivas al evento.
2. Moderado: La mayor parte del dia/tiempo se preocupa por lo menos en dos circunstancias
de la vida, o por eventos donde anticipa las separacion o durante ésta.
3. Severo: Preocupacion extrema y grave por todas las cosas, reales o imaginarias.
19 | Alteraciones del dormir: insomnio inicial, despertares intermitentes, reduccion del tiempo de
suefio. Evaluar hipersomnia.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Cierta dificultad (al menos una hora inicial, no insomnio intermedio o terminal).
2. Moderado: Definitivamente tiene dificultad (al menos dos horas de insomnio inicial, algo de
insomnio intermedio o terminal, superior a media hora). Sentimiento de suefio no
reparador, evidencia leve de ciclo circadiano invertido.
3. Severo: Nunca consigue dormir; se siente exhausto durante el dia; severa inversion del
ciclo circadiano.
20 Desorientacion: Confusion sobre personas, lugares o cosas.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente parece confuso o desconcertado; reacciona facilmente cuando se le orienta.
2. Moderado: Frecuentemente luce desconcertado, confuso; le desconciertan situaciones familiares, personas o cosas.
3. Severo: Constantemente confuso; perplejo.
21 Alteraciones del habla: Nivel de desarrollo del lenguaje inferior al esperado, vocabulario
subdesarrollado, pronunciacion deficiente.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Lenguaje ocasionalmente distorsionado o idiosincratico; ligera dificultad para
comprenderle.
2. Moderado: Frecuentes eventos distorsionados, con deterioro definitivo de la comprension.
3. Severo: Constante distorsion del habla, casi incomprensible.
22 Estereotipias: posturas, movimientos y manierismos ritmicos y repetitivos.
0. Ausente: No del todo.
1. Leve: Ocasionalmente presenta manierismos, movimientos o posturas ritmicas, repetitivas
2. Moderado: Frecuentes movimientos ritmicos, repetitivos,
manierismos o posturas.
3. Severo: La mayor parte del tiempo (> 50 %) presenta movimientos ritmicos, repetitivos, manierismos o posturas.
23 Problemas de eliminacion: se orina o se defeca sin control, fuera del lugar indicado de dia o
de noche después de los cinco afios.
0. Ausente: controla esfinteres antes de los cinco afios y nunca ha perdido el control.
1. Leve: Ocasionalmente presenta micciones y/o evacuaciones de dia o de noche menos de dos veces a la quincena.
2. Moderado: Frecuentemente presenta micciones y/o evacuaciones de dia o de noche tres a seis veces a la quincena.
3. Severo: Presenta micciones y/o evacuaciones mas de seis veces a la quincena.
24 | Consumo de sustancias psicoactivas. (Evaluar alcohol y drogas)
0.Ausente: Nunca las ha consumido.
1. Leve: Ocasionalmente. Uso recreacional. No cumple criterios de abuso, tolerancia y abstinencia.
2. Moderado: Frecuentemente. Cumple criterios de abuso.
3. Severo: Muy frecuentemente. Cumple criterios de dependencia con tolerancia y abstinencia.
25 Abuso: Psicoldgico, fisico, sexual (especificar subrayando cada tipo de abuso)

0. Ausente.

1. Leve: Psicoldgico: ocasionales observaciones agresivas sin insultos, Fisica: agresion ocasional que no deja huella fisica; Sexual:
ocasional agresion verbal.

2. Moderado: Psicologico: frecuentes observaciones agresivas sin o con insultos; Fisica: frecuentemente agresiones que no dejan huella
u agresiones ocasionales que si dejan huella; Sexual: agresiones verbales frecuentes o tocamientos sin llegar a penetracion o sexo oral.
3. Severo: Psicologica: continuas agresiones verbales con insultos; Fisica: continuas agresiones que dejan huella; Sexual: Penetracion o
sexo oral.

Puntuacion total:
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22.1.3. ESCALA DE FUNCIONES EJECUTIVAS (BRIEF), VERSION ADOLESCENTE

APLICADA POR EL OBSERVADOR

Folio:

c2)
Version Padres

Nombre del estudiante:

Instrucciones: A continuacién se presenta un listado de enunciados que describen la
conducta de su hijo. Nos gustaria saber si su hijo ha presentado estas conductas en los

Escala de Funciones Ejecutivas (BRIEF)

Sexo: M__F__ Fecha de aplicacion:

ultimos seis meses. Cada vez que lea cada enunciado y piense en su hijo.

Edad:

No. AFIRMACION iNDICE
Casi
. Nunca Algunas veces .

1 | Al menor problema, reacciona exageradamente siempre
Cuando se le piden tres cosas solo recuerda la primera o la Casi
o Nunca Algunas veces :

2 |ultima siempre

Casi
. - L Nunca Algunas veces .
3 | No sabe como resolver problemas ni tiene iniciativa siempre
Casi
Nunca Algunas veces :

4 | No recoge sus cosas siempre
Tiene dificultades para aceptar que los problemas con los Casi
amigos, los deberes y las tareas escolares pueden ser Nunca Algunas veces .

. siempre

5 |resueltos de un modo diferente

Casi
. . Nunca Algunas veces :
6 | Se descontrola ante situaciones nuevas siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
7 | Es explosivo, berrinchudo siempre
Trata de solucionar un problema de la misma manera una y Casi
. Nunca Algunas veces :
8 |otra vez, aunque no le dé siempre
Casi
. . . Nunca Algunas veces .
9 | No mantiene su atencién por mucho tiempo siempre
Necesita que se le diga que haga una tarea a pesar de que Casi
. Nunca Algunas veces .
10 | esta dispuesto a hacerla siempre
Casi
. . . Nunca Algunas veces .
11 | No trae a casa libros o materiales necesarios para su tarea siempre
Casi
: Nunca Algunas veces :
12 | Parece molesto cuando hay un cambio de planes siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
13 | Se descontrola cuando le cambian maestros o clases siempre
Casi
: : : : Nunca Algunas veces :
14 | No revisa si sus trabajos o tareas tienen errores siempre
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Casi

. . Nunca Algunas veces .
15 | Tiene buenas ideas pero no puede concretarlas 9 siempre
Casi
. . : Nunca Algunas veces :
16 | No sabe qué hacer en su tiempo libre siempre
Tiene dificultades para concentrarse en sus deberes y tareas Casi
Nunca Algunas veces .
17 | escolares siempre
No se da cuenta que sus calificaciones tienen que ver con las Casi
) Nunca Algunas veces :
18 |tareas que hace cada dia siempre
Se distrae facilmente con los ruidos, actividades o las cosas Casi
Nunca Algunas veces .
19 | que ve siempre
Casi
- Nunca Algunas veces .
20 | Llora facilmente siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
21 | Comete errores por descuido siempre
Nunca Algunas veces Ceel
22 | Olvida entregar la tarea a pesar de haberla hecho. siempre
Casi
. . . . Nunca Algunas veces .
23 | Se resiste al cambio de rutinas, lugares o comida siempre
Tiene problemas con las tareas que requieren seguir una serie Casi
Nunca Algunas veces :
24 | de pasos siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
25 | Hace berrinches por nada siempre
Nunca Algunas veces el
26 | Tiene cambios de humor frecuentes siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
27 | Requiere de un adulto para terminar una tarea siempre
Casi
. . . Nunca Algunas veces :
28 | Se pierde en los detalles y olvida lo esencial siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
29 | Su cuarto esta desordenado y sucio siempre
Casi
: o : : Nunca Algunas veces :
30 | Tiene dificultad para adaptarse a situaciones nuevas siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
31 | Tiene mala letra siempre
Nunca Algunas veces el
32 | Olvida lo que estaba haciendo 9 siempre
Casi
; . , Nunca Algunas veces .
33 | Cuando lo envian por algo olvida lo que tenia que hacer siempre
Casi
Nunca Algunas veces :
34 | No se da cuenta que su conducta afecta o molesta a otros siempre
Casi
: . Nunca Algunas veces .
35 | Tiene buenas ideas pero no las concluye siempre
Casi
: Nunca Algunas veces :
36 | Se abruma cuando tiene tareas extensas siempre
Casi
. o . . Nunca Algunas veces .
37 | Tiene dificultades para terminar o concluir sus tareas siempre
En fiestas o descansos actua mas alocadamente que sus Casi
. Nunca Algunas veces :
38 | amigos siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
39 | Piensa mucho en un mismo tema siempre
Casi
: . : . Nunca Algunas veces .
40 | Subestima el tiempo necesario para terminar sus tareas siempre
Casi
Nunca Algunas veces .
41 | Interrumpe a otros siempre
No se da cuenta cuando su conducta causa reacciones Casi
; Nunca Algunas veces :
42 | negativas siempre
Nunca Algunas veces Casi
43 | Se levanta de su lugar cuando no debe 9 siempre
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Casi

. . Nunca Algunas veces :
44 | Se sale de control, mas que sus amigos siempre
Casi
. . . Nunca Algunas veces .
45 | Sus reacciones son mas intensas que las de otros jévenes siempre
Casi
. o - Nunca Algunas veces :
46 | Inicia sus tareas o actividades en el Ultimo momento siempre
Casi
. . . Nunca Algunas veces .
47 | Tiene problema para iniciar su tarea o actividades siempre
Tiene problemas para ponerse de acuerdo con sus amigos en Casi
o . : Nunca Algunas veces :
48 | la organizacion de fiestas o juegos siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
49 | Habla sin pensar siempre
Su estado de animo es influido facilmente por la situacién o el Casi
Nunca Algunas veces .
50 | entorno siempre
Casi
Nunca Algunas veces .
51 | No planea sus tareas escolares siempre
Casi
. . - . e Nunca Algunas veces .
52 | No tiene claro qué es facil y qué es dificil siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
53 | Tiene mala redaccion siempre
Nunca Algunas veces el
54 | Actua alocadamente o fuera de control siempre
Casi
. o . Nunca Algunas veces .
55 | Tiene dificultades para poner freno a sus acciones siempre
Cuando no tiene la supervision de un adulto, se mete en Casi
Nunca Algunas veces :
56 | problemas siempre
Casi
. o . Nunca Algunas veces .

57 | Tiene dificultades para recordar algo que se le acaba de decir siempre
Tiene problemas para llevar acabo acciones dirigidas al logro Casi
de metas (como ahorrar dinero para algo especial, estudiar Nunca Algunas veces siempre

58 | para conseguir mejores calificaciones)

Casi
. Nunca Algunas veces .
59 | Llega a ser muy necio siempre
Nunca Algunas veces el
60 | Su trabajo es descuidado 9 siempre
Casi
. s Nunca Algunas veces .
61 | No tiene iniciativa siempre
Sus crisis de llanto o enojo son intensas, pero acaban Casi
: Nunca Algunas veces :
62 | repentinamente siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
63 | No se da cuenta de que ciertas acciones molestan a otros siempre
Casi
~ . Nunca Algunas veces :
64 | Eventos pequefos desencadenan grandes reacciones. siempre
Nunca Algunas veces Casi
65 | Habla en momentos inadecuados. 9 siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces :
66 | Se queja de que no tiene nada que hacer siempre
Casi
Nunca Algunas veces .
67 | No puede encontrar sus cosas en su cuarto siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
68 | Deja sus cosas tiradas por todos lados siempre
Casi
. . e N Nunca Algunas veces .
69 | Deja todo sucio y los demas tienen que limpiar siempre
Casi
; o Nunca Algunas veces .
70 | Se disgusta muy facilmente siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
71 | Se la pasa sin hacer nada siempre
72 | Su closet o ropero es un desastre Nunca Algunas veces Casi
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siempre

Casi
. Nunca Algunas veces .
73 | Tiene problemas para esperar su turno siempre
Nunca Algunas veces el
74 | Pierde el dinero, celulares, libros etc. siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
75 | Nunca encuentra sus lentes, ropa, zapatos, juegos, libros, etc. siempre
A pesar de saber las respuestas correctas, tiene malas Casi
SO Nunca Algunas veces :
76 | calificaciones siempre
Casi
. . Nunca Algunas veces .
77 | No termina proyectos que debe entregar para fechas lejanas siempre
Casi
. L . Nunca Algunas veces :
78 | Requiere de una supervision estricta siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
79 | No piensa antes de actuar siempre
Casi
: o : . Nunca Algunas veces .
80 | Tiene dificultades para cambiarse de una actividad a otra 9 siempre
Casi
. Nunca Algunas veces .
81 | Es inquieto siempre
Casi
: : Nunca Algunas veces :
82 | Es impulsivo siempre
Casi
o . Nunca Algunas veces .
83 | En una conversacion, se desvia del tema siempre
Nunca Algunas veces el
84 | Se queda atorado en un tema o una actividad 9 siempre
Casi
- Nunca Algunas veces .
85 | Es repetitivo siempre
Tiene problemas para iniciar las rutinas matutinas y estar listo Casi
. Nunca Algunas veces :
86 | para irse a la escuela siempre

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y APOYO
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22.1.4 TEST DE INTELIGENCIA EMOCIONAL DE MAYER-SALOVEY —CARUSO (MSCEIT-
MUESTRA)

A continuacién presentamos un ejemplo sobre la forma de evaluar la IE basandonos en el MSCEIT:

Percepcion emocional
Instrucciones: A continuacion vas a ver una serie de rostros faciales. Miralos y luego indica los sentimientos expresados en
esos rostros. Indica el grado en el que crees que las emociones estdn presentes en cada una de las caras utilizado las

emociones que te presentamos a continuacion.

Asimilacién emocional
Instrucciones: A continuacion se te presentan una serie de situaciones cotidianas. Por favor, selecciona una respuesta para

cada item e indica qué emocidn o emociones serian utiles para resolverlas.

¢Que estado/s de animo seria Util cuando intentas resolver un problema dificil como, por ejemplo, un ecuacién

matematica?

Comprension emocional
Instrucciones: A continuacion aparecen una serie de situaciones sobre diferentes personas. Una vez hayas leido las

situaciones, tu tarea consistird en indicar como se deben sentir esas personas.

Alberto esta cansado y se encuentra incluso estresado cuando piensa en todo los deberes que le quedan por hacer y los
examenes que tiene que estudiar. Cuando ese mismo dia el profesor les manda otro trabajo y les dice que tienen que

terminarlo esa misma semana, Alberto se sintio :

a. saturado
b. deprimido
c. culpable
d. frustrado

€. nervioso

Regulaciéon emocional

Instrucciones: A continuacidon te vamos a presentar una serie de situaciones que incluyen a varias personas.

Tu tarea consiste en elegir qué acciones o estrategias emocionales serian mas beneficiosas para mant ener el estado
de dnimo de esas personas.

Juana acaba de venir de sus vacaciones. Se siente relajada, animada y llena de energia. ¢En qué medida cada una

de las siguientes acciones ayudarian a Juana a mantener esas emociones?
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22.1.5 ESCALA SDQ —Cas VERSION PADRES

ESCALA SDQ —Cas VERSION PADRES

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ - Cas)

P 4-16

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las
preguntas:"No es cierto, Un tanto cierto, Absolutamente cierto". Nos seria de gran ayuda si respondiese a
todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta o le
parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basandose en el comportamiento de su

hijo/a durante los ultimos seis meses.

Nombre de su hijo/a:

Varon/Mujer Fecha de nacimiento:
No. N.o es Un. tanto Absolutamente cierto
cierto cierto

1 Tiene en cuenta los sentimientos de otras
personas | | | |

2 Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede
permanecer quieto/a por mucho tiempo | | | |

3 Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de
estbmago o de nauseas | | | |

Comparte frecuentemente con otros nifios/as
chucherias, juguetes, lapices, etc. | | | |

Es mas bien solicitario/a y tiende ajugar solo/a | | | |

4
5 | Frecuentemente tiene rabietas o mal genio | | | |
6
7

Por lo general es obediente, suela hacer lo que
le piden los adultos | | | |

8 Tiene muchas preocupaciones, a menudo
parece inquieto/a o preocupado/a | | | |

9 Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido,
disgustado o enfermo | | | |

10 | Esta continuamente moviéndose y es revoltoso | | | |

11 | Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a | | | |

12 Pelea con frecuencia con otros ninos/as o se
mete con ellos/ellas | | | |

13 | Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso | | | |

14 | Por lo general cae bien a los otros nifios/as | | | |

Se distrae con facilidad, su concentracion tiende
a dispersarse | | | |

15

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas
16 | situaciones, facilmente pierde la confianza en si
mismo/a | | | |

oL Hpd O H dop P
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17

Trata bien a los nifios/as mas pequefos/as

18

A menudo miente o engafia

19

Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan
de él/ella

20

A menudo se ofrece para ayudar (a padres,
maestros, otros nifios)

21

Piensa las cosas antes de hacerlas

22

Roba las cosas en casa, en la escuela o en otros
sitios

23

Se lleva mejor adultos que con otros nifios/as

24

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

25

Termina lo que empieza, tiene buena
concentracién

L

L

LU0 UL

¢ Tiene usted algin comentario o preocupacion en particular que quiera plantear?

Por favor, vuelva usted la pagina, hay mas preguntas

No.

No

Si -
pequenas
dificultades

Si - claras
dificultades

Si - severas
dificultades

¢ Cree usted que su hijo/a tiene
dificultades en alguna de las
siguientes areas: emociones,
concentracion, conducta o capacidad
para relacionarse con otras personas?

Si ha contestado "Si", por favor responda a las siguientes preguntas sobre estas dificultades:

Menos de un

mes

1 - 5 meses

6-12
meses

Mas de un
ano

¢ Desde cuando tiene estas
dificultades?

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

No

Solo un
poco

Bastante

Mucho

¢, Cree usted que estas dificultades
preocupan o causan malestar a su
hijo/a?

[ ]

[ ]

[ 1]
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¢Interfieren estas dificulatdes en la Solo un
vida diaria de su hijo/a en las No oco Bastante Mucho
siguientes areas? P
VIDA EN LA CASA | | | | | | |
4 | AMISTADES ] ] . .
APRENDIZAJE EN LA ESCUELA | | | | | | |
ACTIVIDADES DE OCIO O DE
TIEMPO LIBRE [ | [ [ | [ |
No Sg:;gn Bastante Mucho
¢, Son estas dificultades una carga
2 para usted o su familia? | | | | | | |
Firma: Fecha:
22.1.6. Escala SDQ-Cas Version adolescente Autoaplicable
H) ESCALA SDQ —Cas VERSION ADOLESCENTE
Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ - Cas) A11-17

Por favor, pon una cruz en el cuadro que creas que corresponde a cada una de las preguntas:"No
es verdad, Es verdad a medias, Verdaderamente si". Es importante que respondas a todas las
preguntas lo mejor que puedas, aunque no estes completamente seguro/a de la respuesta o te parezca
una pregunta rara. Por favor, responde a las preguntas segun como te han ido las cosas en los ultimos
seis meses.

Nombre:
Varén/Mujer Fecha de nacimiento:
Es ver
No. No es verdad s ve (_iad a Verdaderamente
medias

si

Procuro ser agradable a los demas. Tengo
1 en cuenta los sentimientos de las otras

Soy inquieto/a, hiperactivo/a, no puedo
permanecer quieto/a por mucho tiempo

personas [ ] [ 1]
[ ] [ 1]

[ ]
[ ]
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Suelo tener muchos dolores de cabeza,

3 estdbmago o nauseas . |_| l_l l_l
* | uquetes, shucheries lipices, ote. ] ] ]
5 |pierdoeicanmol ] - ]
6 ?;)c/)/r:as bien solitario/a y tiendo a jugar |_| |_| |_|
7 Por lo general soy obediente ] [ ] [ ]
8 A menudo estoy preocupado/a [ ] [ ] [ ]
9 ﬁéfﬁéig Si alguu.an esta enffarmo, disgustado o |_| |_| |_|
0[Sl e riedne e | [ —
11 Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos [ ] [ ] [ ]
12 :Zzlzz;c;r; frecuencia con otros, manipulo a |_| |_| |_|
13 (I\:/(I;sg;zg’gnsadrenﬁzgéc:o triste, desanimado o |_| |_| |_|
14 Eq(iJreIga%enéral caigo bilien a la otra gente de |_| |_| |_|
15 g)englesr;(trzgr;r(;gon facilidad, me cuesta |_| |_| |_|
Me pongo qervioso/a_ con las situgciones
16 ::Jic-:;:]/iass%ge;:nmente pierdo la confianza en |_| |_| |_|
17 Trato bien a los nifios/as mas pequefios/as [ ] [ ] [ ]
18 ﬁ\anr:%r;ido me a(.:usan de mentir o de lhacer |_| |_| |_|
19 S;rgugr:aanéeedrsiml edad se mete conmigo o |_| |_| |_|
20| Gatres, masstros nitoy 1 ] ]
21 Pienso las cosas antes de hacerlas [ ] [ ] [ ]
2| comeaodeorosatios 1 [] ]
23 'c\j/leerlrllie\g():l ar:lejor con adultos que con otros |_| |_| |_|
24 ;I;ecri}?noer:t:chos miedos, me asusto |_| |_| |_|
25 Termino lo que empiezo, tengo buena Q ;l _|:|

concentracion

Tienes algun comentario o preocupacion en particular que quieras plantear?
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23. GLOSARIO

A

Adversidad psicosocial: Condicidon que modula la probabilidad de sufrir
enfermedades, accidentes o lesiones autoinfligidas en virtud de:

1. Condiciones macrosociales especiales tales como: coyunturas socioecondmicas
y demogrdficas o guerras que afecten a masas de poblacion, que puede ser la
totalidad de una regidn o una parte de la misma que comparte condiciones y
modo de vida comunes.

2. Condiciones grupales especificas tales como la pertenencia a grupos
marginales, efc.

3. Condiciones individuales y del sistema de relaciones del sujeto.

C

Coeficiente de heredabilidad: indica la proporcion de la varianza fenotipica
atribuible al efecto medio de los genes, o que propicia su papel predictivo, por
expresar la confianza del valor fendtipico como guia para seleccionar un valor
genético. El coeficiente de heredabilidad, en sentido amplio sobreestima el valor
genético a través de la seleccion del valor fenotipico, debido a que en él se
incluye la varianza genética no aditiva

Corteza prefrontal dorsolateral: es la Ultima drea (45¢) en mielinizarse en el
desarrollo del cerebro. Una definicion mds estricta de esta drea la describe como
equivalente a las dreas de Brodmann 9 y 46. Se encuentra formada por las
porciones laterales de las dreas 9 — 12, de las dreas 45, 46, y de la parte superior del
drea 47.1 Estas regiones reciben principalmente su suministro sanguineo de la arteria
cerebral media. Con respecto a los sistemas de neurotransmisores, existen
evidencias de que la dopamina desempena un papel parficularmente importante
en esta drea.

Corteza prefrontal medial: recibe abundante informacion interoceptiva de
estructuras corticales y subcorticales como el nicleo del tracto solitario, el nicleo
parabraquial, el drea hipotaldmica lateral, el nicleo paraventricular del tdlamo y
la corteza insular, lo que permite que el I6bulo frontal pueda monitorear el estado
fisioldgico del individuo, incluyendo informacidén nociceptiva. Las conexiones
descendentes de las cortezas prefrontales mediales definen su cardcter de
cortezas visceromotoras y, segun estudios mds recientes, las identifican como
cortezas que controlan los nUcleos del alerta. Las cortezas de la red medial, y
particularmente el drea 25, envian fuertes conexiones a los distintos nucleos
hipotaldmicos, al nUcleo parabraquial del puente, y a los nicleos premotores
autondmicos localizados en el bulbo y médula espinal, y por medio de estas
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conexiones la red medial orquesta las respuestas vegetativas y endocrinas
necesarias para el normal despliegue conductual, y contribuye importantemente a
la expresidbn de emociones. En forma paralela, las cortezas cingulada anterior,
prelimbica y sobretodo la corteza infralimbica son la Unica fuente de proyecciones
corticales a los nUcleos subcorticales que generan el alerta conductual, llamados
colectivamente el Sistema Ascendente Activante (SAA). Asi, la corteza prefrontal
medial no sélo confrola las respuestas vegetativas corporales, sino que también
controla globalmente la propia funcidon cortical a través de su accion sobre el SAA.

E

Efiologia: es la ciencia cenfrada en el estudio de la causalidad. En medicina
(patogénesis) se refiere al origen de la enfermedad. La palabra se usa en filosofia,
biologia, fisica, y psicologia para referirse a las causas de los fendmenos.

Expresion fenotipica heterogénea: Diferentes mutaciones en el mismo gen
dan lugar a trastornos completamente distintos.

G

Genotipo: se refiere a la informacidén genética que posee un organismo en
particular, en forma de ADN. Constitucidon genética de un organismo o célulg; se
refiere también al grupo especifico de alelos heredados en un locus.

I

indice de concordancia: La variacidon de un observador respecto de s
mismo, de un estdndar (prueba de oro) o de otros observadores, se puede medir
por medio de la concordancia alcanzada al examinar y clasificar una serie de
elementos. el grado de acuerdo que existe entre dos variables de tipo categdrico
y para ello se dispone de diversas pruebas especificamente disenadas para ello

Inteligencia emocional: es la habilidad para percibir emociones; para
acceder y generar emociones que faciliten el pensamiento; para comprender
emociones y conocimiento emocional y para regular de forma reflexiva emociones
que promuevan tanto el crecimiento emocional como el intelectual. se referiere a
los procesos mentales implicados en el reconocimiento, la utilizacion, la
comprension y la gestion de los estados emocionales propios y ajenos para
solucionar problemas y regular el comportamiento

M

142



Medio ambiente no compartido: aquellas facetas de un clima circundante
que las personas que viven juntos no comparten y que, por tanto, generan
diferencias entre si.

Modelo genético aditivo: cada gen hace un pequeno aporte individual al
genotipo. Ese aporte se denomina valor aditivo del gen. El genotipo aditivo es la
sumatoria de dichos efectos de todos los genes que determinan en genotipo de
ese individuo para ese cardcter. También se lo denomina Valor de Ciria,
Reproductivo o Mejorante. El valor representa, del valor genotipico, sdlo la parte
que puede ser fransmitida de los padres a su descendencia.

Modelo genético no aditivo: Es aquella porcidon de la varianza fenofipica
que es debida a las interacciones epistaticas (Vi) y a las desviaciones de
dominancia (Vo)

P

Percepcion diferencial de experiencias: se refiere a la apreciacion e
intfrepretacion que cada individuo realiza de un medio ambiente en particular.

Prevalencia: En epidemiologia, se denomina prevalencia a la proporcion de
individuos de un grupo o una poblacidn que presentan una caracteristica o evento
determinado en un momento o en un periodo determinado

R

Resiliencia: es la capacidad de los seres vivos para sobreponerse a periodos
de dolor emocional y situaciones adversas
Riesgo de recurrencia

\Y

Varianza: sirve para identificar a la media de las desviaciones cuadraticas de
una variable de cardcter aleatorio, considerando el valor medio de ésta

Vulnerabilidad biolégica: se refiere al individuo o individuos quienes nacen
con o adquieren muy temprano en la vida una tendencia a desarrollar un
problema en un drea médica especifica.
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