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RESUMEN

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es el padecimiento
neuropsiquiatrico mas comun en la poblacién clinica de edad infantil, presentandose
durante la infancia en aproximadamente el 5%, y que ademas suele persistir en la
adolescencia y edad adulta. Un enfoque del estudio de este trastorno, han sido los padres
de las personas que lo padecen, sin embargo no existen datos acerca de la preferencia
circadiana, el funcionamiento ejecutivo y psicopatologia en los padres de adolescentes
con TDAH, o que estudien diferencias en los padres de adolescentes con TDAH en
referencia con los padres de adolescentes con otra patologia psiquiatrica. Objetivo:
Examinar y comparar las caracteristicas sociodemograficas, preferencia circadiana, el
funcionamiento ejecutivo y la psicopatologia en los padres de adolescentes con y sin
TDAH. Métodos: Se estudiaron dos grupos de participantes, el grupo A conformado por
padres de adolescentes con patologias psiquiatricas diferentes a TDAH (n=29), y el grupo
B conformado por padres de adolescentes con TDAH (n= 41). A los que se les aplicé los
instrumentos clinicos: M.I.N.I, ASRS, BRIEF-A, SDI, Cuestionario matutinidad-
vespertinidad de Horne y Ostberg, y cedula de datos sociodemograficos. Resultados: Los
grupos difirieron en el estado civil (p=0.01), nimero de diagndsticos en los hijos
(p=0.037). No hubo diferencias en sintomas de inatencién, psicopatologia, conductas de
hiperactividad/impulsividad, desempefio ejecutivo y cronotipos. Se asocid el resultado
positivo del ASRS, con la subescala de automonitoreo (p= 0.005), y los puntajes del ASRS
con los puntajes t-score del BRIEF-A. Se encontrd asociacién del puntaje del ASRS con el
puntaje de la escala de matutinidad-vespertinidad (p= 0.04). Discusién: La evaluacion
mostrd diferencias entre los grupos en las caracteristicas sociodemograficas. La tendencia
a preferir horarios mas vespertinos se relaciond con mayor reporte de sintomas de

inatencién y conductas hiperactivas/impulsivas.



ABSTRACT

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common
neuropsychiatric condition in clinical population of childhood. This disorder is present
during childhood in approximately 5%, and also tends to persist into adolescence and
adulthood. One approximation of the study of this disorder, it has been the study of
parents of the people who suffer, but no data exist on the circadian preference, executive
functioning and psychopathology in parents of adolescents with ADHD, or to study
differences in parents of adolescents with ADHD referring to parents of adolescents with
other psychiatric disorders. Objective: To examine and compare sociodemographic
characteristics, circadian preference, executive functioning and psychopathology in
parents of adolescents with and without ADHD. Methods: Two groups of participants
were made in this study. The A group made up of parents of adolescents with different
psychiatric disorders to ADHD (n=29) and group B comprised of parents of adolescents
with ADHD (n=41). For those who are applied the next clinical instruments: M.I.N.I, ASRS,
BRIEF-A, SDI, morningness-eveningness Questionnaire Horne and Ostberg, identity card
and population data. Outcomes: The groups differed in marital status (p=0.01), and the
number of diagnoses in the children too (p=0.037). There were no differences in
symptoms of inattention, psychopathology, behavior, hyperactivity / impulsivity,
executive performance and chronotypes. The positive result of ASRS with self-monitoring
subscale (p=0.005), and ASRS scores with the scores t-score of the BRIEF-A was associated.
ASRS score association met the scale score Morningness-eveningness (p=0.04).
Discussion: The evaluation showed only differences between groups in sociodemographic
characteristics. The tendency to prefer more evening hours was associated with increased

reporting of symptoms of inattention and hyperactive / impulsive behaviors.



1. INTRODUCCION

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es el padecimiento
neuropsiquiatrico mas comun en la edad infantil, el cual suele persistir en la adolescencia
y edad adulta. El padecer TDAH puede impactar negativamente en diversos dreas, como
son: el pobre desarrollo académico y laboral, mayor riesgo de tener problemas con el uso
de sustancias, deterioro en las relaciones interpersonales, mayor probabilidad de tener
accidentes, asi como un riesgo incrementado de padecer otra patologia psiquiatrica. El
impacto de la enfermedad no solo afecta al que lo padece, sino también a las personas
que le rodean, convirtiéndolo asi, en un padecimiento que afecta tanto a nivel individual
como social. Esto implica la inminente necesidad de la investigacidon continua de este
padecimiento. Pese a la gran cantidad de investigacion que se ha llevado a cabo, aun no
se ha dilucidado claramente los distintos componentes implicados en su etiologia vy
funcionamiento. Por un lado, se ha estudiado y observado mayor presencia de
psicopatologia en padres de nifios y adolescentes con TDAH, asi como su relacion en la
presentacion, persistencia de la patologia y respuesta a tratamiento. Y por otra parte, una
linea actual y novedosa de investigacion, es la que ha relacionado la preferencia
circadiana y el funcionamiento ejecutivo, de las que actualmente se desconoce que tanto
estan implicadas en el funcionamiento y desarrollo del TDAH.

Esta investigacion, tiene como fin conocer mas al respecto de los padres de
personas que padecen TDAH, y sus diferencias con los padres de personas con una
patologia psiquiatrica distinta. Ademads, conocer la implicacion que podria tener la

preferencia circadiana y el funcionamiento ejecutivo en ellos.



2. ANTECEDENTES

2.1 ¢{Qué es el TDAH y sus caracteristicas?

El Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad es un trastorno del neurodesarrollo,
caracterizado por una deficiencia continua e inapropiada para la edad, en la atenciéon y/o
comportamientos hiperactivos e impulsivos. Es el padecimiento neuropsiquidtrico mas
comun en la edad infantil, con una prevalencia en la infancia de aproximadamente el 5%,
y en la edad adulta del 2.3% al 4.5%". Los sujetos con TDAH varian significativamente de
uno a otro en su perfil sintomatico, neuropsicoldgico, neurobioldgico y genético®. Para su
entendimiento clinico se ha dividido en tres tipos (DSM-IV-TR) o presentacidn actual
(DSM-5); inatento, hiperactivo-impulsivo y combinado. El TDAH cuenta con heredabilidad
estimada del 76%7, con un riesgo incrementado de 2 a 8 veces para desarrollar TDAH en
familiares de primer grado®. Padres con TDAH tiene una probabilidad de mas del 50% de
tener un hijo con TDAH, y alrededor del 25% de los nifios con TDAH tienen padres que
cumplen con criterios diagndsticos para el TDAH?. El estudio de la etiopatogenia abarca
el marco genético, neurobioldgico, neuropsicolégico y ambiental. El marco
neurobioldgico se centra en la desregulacion de las catecolaminas, principalmente de la
dopamina y noradrenalina, pero en la ultima década se han investigado otras vias

distintas, como son las vias implicadas en el suefio y del ritmo circadiano.

2.2 ¢Qué son los cronotipos, y que tipo de alteraciones en el sueino se

presentan en el TDAH?

Nuestra vida diaria esta constituida por un ciclo circadiano, compuesto por un reloj solar,
social y bioldgico®. El ciclo circadiano controla nuestra fisiologia en distintos niveles,
desde la expresion de genes hasta el desarrollo de comportamientos complejos. Se

considera que la preferencia por realizar las actividades en diferentes momentos del dia,
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es un procedimiento fiable para determinar la ritmicidad circadiana . Se han encontrado
tres distintos cronotipos: matutino, vespertino e intermedio. Matutinos y vespertinos no
presentan diferencias en las posiciones de fase en el ciclo suefio-vigilia, pero si en su
regularidad y valores de dispersidn®. El cronotipo matutino, se caracteriza por levantarse
de la cama mds tempranamente, mejor sensacion de energia por la mafiana y preferencia
por actividades diurnas. El cronotipo vespertino se caracteriza por levantarse mas tarde
de la cama, sueiio habitualmente irregular, levantarse durante el suefio, mayor sensacién
de energia por las tardes y preferencia por las actividades nocturnas. El tercer cronotipo
corresponde al intermedio resulta un punto medio de los otros dos cronotipos. Podemos
describir al cronotipo como un rasgo estable, y resultante de la interaccién de diversos
factores internos y externos.

El estudio de las disfunciones circadianas como contribuyentes o factores
subyacentes en la patogénesis de diversas enfermedades psiquiatricas, incluye a los
comportamientos de tipo mania, el trastorno bipolar y también a la presencia de sintomas
de hiperactvidad’®. En estudios GWAS de pacientes con TDAH, se han sido implicados loa
genes encargados del reloj circadiano endégeno como factores de riesgo’. En modelos
animales, la mutacién del gen Clock en ratones genero comportamientos de mania,
hiperactividad, disminucidon del suefio, reduccién de ansiedad, incremento en la
busqueda de recompensa; y una elevada actividad dopaminergica en el area tegmental

ventral®®

. En roedores knockout, el receptor nuclear Rev- a Nrid1 erb (implicado en el
desarrollo y regulacidn circadiana) fue inactivado, se generaron comportamientos tipo
mania, particularmente hiperactividad y un estado hiperdopaminérgico central®’. En
adicidn, alteraciones de ritmo en la produccidon de melatonina y la expresion alterada en
los genes circadianos Clock BMAL1 y PER2, parecen estar asociados en los pacientes con
TDAH™,

Huang Jian y cols (2015), mediante el uso de modelo animal en pez cebra,

investigaron la implicaciéon de la mutacion del gen circadiano period1b (ortélogo humano

de PER1). Este experimento busco conocer la implicacion del reloj circadiano en la
8



regulacion de la biosintesis, metabolismo y sefializacion de dopamina. El resultado en los
peces mutados fue la presentacion conductas inatentas, comportamientos hiperactivos e
impulsivos los cuales disminuyeron cuando fueron expuestos a metilfenidato. El cerebro
larval y de los peces adultos mutados, contenian niveles significativamente bajos de
dopamina en comparacion a los controles. Los autores de este estudio concluyen que el
gen PER1 puede encontrarse relacionado en la regulacidon de genes que codifican para
monoamino-oxidasa y dopamina B hidroxilasa, y en consecuencia actuan en el desarrollo
y mantenimiento de neuronas dopaminérgicas. Estos resultados respaldan la teoria de la
implicacion de los genes encargados en el ritmo circadiano y el TDAH™.

La prevalencia de alteraciones del dormir en ninos, con desarrollo tipico, es de
hasta 30%, mientras que en los nifios con TDAH llega afectar por arriba del 80%". El
insomnio ocurre en 70% de los nifios y adultos con TDAH19, resultando un estimado del
3% de los adultos de la poblaciéon que padecen insomnio. En los pacientes con TDAH se
han encontrado diversas alteraciones durante el suefio, como son: mayor tiempo de
latencia para dormir 2, retardo en la aparicién de melatonina a la hora de dormir®, al
iniciar el suefo y al final de este; manteniendo niveles atenuados en el resto de las
actividades del dfa®*. Estudios en nifios y adultos con TDAH, subtipo
hiperactivo/impulsivo, se han asociado autoreportes de corta duraciéon del suefio y

2,23, 24

eficacia reducida en la calidad del mismo . El subtipo inatento ha sido asociado a

22, 23

mayor tiempo de suefio e incremento de somnolencia durante el dia . Distintos

cronotipos también se ha asociado a este padecimiento, principalmente el subtipo
inatento que ha sido asociado al cronotipo vespertino'” 2.

Martin Arns y cols (2013) reportaron la existencia de variaciones geograficas en la
incidencia del TDAH asociadas al drea de exposicion de luz solar™ relacionado con el
control circadiano por medio de la luz solar. Kooji y cols (2014) realizaron un estudio
observacional, con la finalidad de conocer si los sujetos que tienen TDAH, poseian mayor

prevalencia de fotofobia, ellos encontraron que del total de la muestra: el 69% del grupo

de participantes con TDAH, reportaron fotofobia en comparacién con 28% del grupo y el
9



grupo con TDAH tuvo una tendencia alta a la prevalencia de cronotipo vespertino
extremo™®.

Todo en conjunto, sugiere como caracteristica comun la disfuncién del ritmo
circadiano, y la presencia de un cronotipo especifico en los sujetos con TDAH. Este
cronotipo puede estar vinculado estrechamente con los sistemas cerebrales involucrados

en la regulacion del ciclo suefio/vigilia y los que participan en la regulacion de la atencidn.

2.3 Funcionamiento ejecutivo (DSEJEC)

Los ambientes son cambiantes, los aspectos externos en los que las personas transitan,
requieren evaluar y seleccionar continuamente soluciones o respuestas de una gama de
acciones posibles. Estas acciones son con frecuencia dirigidas para alcanzar resultados
positivos en un contexto simulado en el futuro y debe competir con acciones alternativas
que podrian maximizar beneficios iniciales, aunque costos mayores a largo plazo®>?’.

El DSEJEC, puede ser definido como una serie de procesos neurocognitivos que
mantienen un conjunto de soluciones apropiadas a problemas para un objetivo futuro®
2830 5 bien un conjunto de habilidades implicadas en la generacidn, la supervision, la
regulacién, la ejecucidn y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos
complejos, especialmente aquellos que requieren un abordaje novedoso y creativo®>2.
El DSEJEC es un constructo neuropsicologico multifacético, que engloba la capacidad para
formar, mantener y cambiar de estados mentales correspondientes a las habilidades de
razonamiento y generacion 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™. 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 resultados a mediano y largo plazo de las conductas

seleccionadas® .

10



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 trabajo; la corteza prefrontal
superomedial (que incluye el giro anterior del cingulo), descrita como el sustrato de la
atencion sostenida, la eleccion de la respuesta y la motivacidn; y la corteza prefrontal
ventral (o inferior; dividida en orbitofrontal y ventromedial), sustrato de la inhibicién, la

55-57

propiedad social y la sensiblidad para el castigo y la recompensa’. Recientemente, el

polo frontal ha recibido gran atencién por su papel en la moralidad, la empatia y la
integracion de orden mayor de las funciones ejecutivas>” *.

La vision del DSEJEC, como un sistema inespecifico y adaptable asume que no
existen a priori, regiones especializadas en el desempefio de funciones particulares, sino
distintas areas de la corteza prefrontal que responden de manera coordinada cuando el
sistema debe resolver nuevos retos. El asumir que las funciones ejecutivas es un sistema
relativamente modular y multiproceso, que asume distintas divisiones funcionales dentro
de la corteza prefrontal, son especialistas en la implementacion de distintos procesos
ejecutivos que son relativamente independientes y disociables, por lo que lesiones en
regiones especificas pueden producir deterioros desproporcionadamente mads robustos
en los procesos en los que son especialistas.

El DSEJEC se desarrolla rapidamente en la infancia y continua desarrollandose
durante la adolescencia, en conjuncidon con la maduracion de la corteza prefrontal y

42,43 Diferencias individuales en el DSEJEC durante la

regiones relacionadas en el cerebro

infancia predicen resultados importantes del desarrollo, incluyendo las actividades
;. . . e . 44

académicas y el funcionamiento cognitivo en la edad adulta joven™. La corteza prefrontal

es la zona cerebral mas sensible al suefio ineficiente, lo que genera diversos déficits en la

regulacion del comportamiento y funciones cognitivas, especialmente en las funciones

ejecutivas45. Karatsoreos y cols (2012) mediante el uso de un modelo animal en ratones,

demostraron que el desajuste circadiano, tiene efectos en la funcion y estructura de las

neuronas preforntrales*®. En la exploracién de genes candidatos del funcionamiento del
11



DSEJEC, han resaltado los encargados en la regulacion circadiana. El gen circadiano
PERIOD3 (PER3), expresado en la corteza dorsolateral prefrontal *’, ha sido asociado con
diferentes desempefios en los dominios cognitivos, como en la vigilancia psicomotora®® y
en los comportamientos complejos en humanos, como el sindrome de la fase del suefio
retrasada, preferencia diurna extrema, somnolencia durante el dia y la estructura del

4920 Gonzalez y cols (2015), encontraron que sujetos con polimorfismo en el gen

suefio
PER3 mostraron menor desempefio en la prueba TOL “tower of london”, que evalla
planeacién y la habilidad de en la resolucién de problemas™".

El TDAH se encuentra asociado a diferentes déficits en el DSEJEC. Pueden existir
mas de un tipo de perfil de DSEJEC en el TDAH®, lo cual sugiere que el DSEJEC estd
caracterizado por una compleja unidad y diversidad, que deriva en diferentes patrones

en la regulacion de resolucién de problemas en nifios con TDAH®. Existen diversos

estudios en los que se reporta deterioro en funciones ejecutivas, como son en la

27, 35, 53 54, 55

inhibicidn *2, memoria de trabajo y «set-shifthing» . El DSEJEC se encuentra
presente entre el 30 al 50% de las personas diagnosticadas con TDAH®. Un metanalisis
indica que la memoria de trabajo (tamafio de efecto 0.47-0.85) y la inhibicidn (tamafio de
efecto 0.58-0.61)°” estan fuertemente asociados al TDAH. Ademds de que la gravedad del
déficit en el DSEJEC se asocid con la gravedad del TDAH®.

Bethan A. Roberts y col, analizaron la presencia de alteraciones en el DSJEC como
subtipos en el TDAH, dividieron a los sujetos en tres distintos grupos, un grupo con pobre
sistema de «set-shifthing/speed», otro grupo con pobre control inhibitorio y el tercero

®1 El grupo con pobre «set-

formado por aquellos sin alteraciones en las pruebas
shifthing/speed», se caracterizd por una mayor presencia de sintomas hiperactivos e
impulsivos y de sintomas oposicionistas, asi como, un menor desempefio académico en
comparacion con los otros niflos con TDAH de los otros dos grupos.

Los nifios con déficit en las funciones ejecutivas muestran también menor

desempefio en los logros académicos °%, ademas, de que la gravedad del déficit en las

funciones ejecutivas ha sido asociada con la gravedad del TDAH 2.
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La preferencia circadiana, ya sea matutina o vespertina, determina la predileccion
por realizar actividades fisicas e intelectuales con el mejor desempefio. Han emergido
estudios que relacionan la preferencia circadiana, las habilidades cognitivas y su relacién
en el TDAH.

Moreau y cols(2013), describieron el suefio de malas caracteristicas en nifios con
TDAH, en especial su duracién, y asociaron ésta caracteristica con una variedad de
problemas en las funciones ejecutivas reportadas por los padres. Cuando el TDAH vy los
problemas del suefio coexisten, esto puede crear un déficit en funcion y atencion
ejecutiva“. Waldon E y col. (2015), estudiaron la implicacién del suefio en el DSEJEC en
sujetos con TDAH. Ellos encontraron que en los niflos con TDAH tenian menor estado de
alertay atencidn ejecutiva. Observaron también, que los minutos de suefio (como medida
cuantitativa) y no la eficiencia del suefio, predecian alteraciones en el estado atencional
de alerta y los minutos del suefio, junto con la eficiencia del suefo, predicen fallas en la

atencién ejecutiva independientemente del diagndstico del TDAH™.

2.4 Padres de sujetos con TDAH y su relacion con la patologia

La etiologia del TDAH es multifactorial, de la cual los factores genéticos son un
componente importante a la predisposicion del trastorno, pero la activaciéon de esta
susceptibilidad es modulada por factores de riesgo adquiridos, tanto biolégicos, como
ambientales’*. Partiendo del TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, McCoy BS y
cols (2011), estudiaron la asociacion entre enfermedades mentales graves y los
mecanismos causales de problemas en neurodesarrollo en los hijos, como los trastornos
del espectro autista (TAA) y el TDAH; Eventos adversos durante el embarazo como
nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer y talla baja para la edad gestacional; han sido
asociados con enfermedades mentales graves y problemas del neurodesarrollo en los
nifios. En el estudio de McCoy y cols. Encontraron, que el nacimiento pretérmino, bajo

peso al nacer y talla baja para la edad gestacional, fueron elevadas si la madre y/o el padre
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padecian una enfermedad metal grave. Mostraron que la presencia de enfermedad grave
en ambos padres, eran factores de riesgo independientes para TAA, y encontraron una
asociacién paralela con los hijos que tenian TDAH"% Sugiriendo que las anormalidades en
el desarrollo del cerebro, en un hijo de nacimiento pretérmino, estan asociadas con riesgo
incrementado de padecer TDAH?. Bajo peso al nacer y talla baja para la edad gestacional
fueron asociados con diversas enfermedades en periodos tardios de la vida, incluyendo
enfermedades mentales cuyo origen pueda ser probablemente a la restriccion del
crecimiento fetal” ”>.

En multiples estudios, se ha demostrado la asociacién que existe entre nifios y
adolescentes con algunos diagndsticos psiquiatricos y la presencia de psicopatologia en
padres.

El sistema social ecoldgico, propone que el estrés de cualquier persona en la
familia influye en el bienestar de los miembros de esta®®. Nifios y adolescentes, cuyos
padres experimentan depresién y ansiedad, tienen alto riesgo para desarrollar sus
propios sintomas y trastornos psiquidtricos. Estudios Top-down y bottom-up, han
demostrado tasas de alta significancia en psicopatologia de nifios y padres

®4-% pilowsky y cols. examinaron a nifios de madres que se encontraban

respectivamente
cursando con trastorno depresivo, encontrando que 34% de los nifios cumplian criterios
para depresién, ansiedad y trastorno disruptivo de la conducta®. Beidel y Turner,
reportaron que el 35% de los nifios de padres con trastornos de ansiedad, y 38% de los
nifos de padres con trastorno depresivo, cumplian criterios para un trastorno
psiquidtrico; este porcentaje se incrementaba al 45% cuando ambos padres tenian el
trastorno®. El neuroticismo y depresién en la madre pueden conducir a problemas en las
habilidades parentales ®. Los nifios de padres con trastornos unipolares y bipolares, no
solo tienen altas tasas de trastorno afectivos, sino también otros problemas del
comportamiento comparados con nifos de padres sin estos trastornos. Kasdhan vy

cols(2004), mostraron que la ansiedad parental fue relacionado con practicas parentales

negativas. La ansiedad parental puede hacer a los hijos especialmente vulnerables a la
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angustia, lo que contribuye a estilos interpersonales negativos, alterando el patrén de
interaccién entre padres e hijos’°.

Se ha reportado que la presencia del TDAH, se asocia a diversos grados de
alteracién en la familia, del funcionamiento de pareja de los padres, y de las relaciones
interrumpidas entre padres e hijos. Reduce los niveles de eficacia de crianza e incremento
de los niveles de estrés parental y psicopatologia parental’®. La pobre crianza y las
interacciones negativas entre padres e hijos, estan asociados a la persistencia del TDAH
en los nifios y adolescentes’’. La presencia de patologia paternay materna, se ha asociado
la persistencia de sintomas del TDAH en adultos’®. La sintomatologia psiquiatrica en los
padres resulta en un incremento en la gravedad de sintomas y respuesta a tratamiento
del TDAH de los hijos™ ®°.

Margary y cols (2013). investigaron el posible rol etiopatogénico de los sintomas
de TDAH y psicopatologia en padres de nifios con TDAH. En los padres de los nifios con
TDAH, encontraron que tenian dificultades en la organizacidn, priorizacion y activacién
para trabajar, dificultades en el manejo de la frustraciéon y modulacidn de su estado de
animo, asi como en el monitoreo y autorregulacién de la accion. La presencia de déficit
de las funciones ejecutivas en padres, conduce a una menor atencién de los problemas
de conducta de los niflos con TDAH, lo que puede agravar la presentacion clinica y en
general el funcionamiento del nifio. Observaron, que las madres de los nifios con TDAH,
presentaban una mayor incidencia de depresion, mientras que los padres exhibieron
problemas relacionados con el alcohol. Ambos trastornos en los padres fueron
significativamente asociados con fallas en la mejora y adherencia de la medicacién del
TDAH’. La relacién gue encontraron entre los sintomas maternos y paternos, junto con
los sintomas por TDAH en los hijos, fueron asociados a una pobre crianza (inconsistencia
parental, pobre calidad de cuidados).

Yurumez y cols (2014), investigaron la relacion entre el TDAH y la personalidad de
los padres de nifios con TDAH de acuerdo al modelo de personalidad de Cloninger. Los

padres de los niflos con TDAH, mostraron puntos altos en “evitacién al dafio” y
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“persistencia”. Puntajes bajos en “autodireccion”, comparados con el grupo control.
Hubo correlacidn entre la “evitacion al dafio” y la presencia de sintomas de inatencion e
hiperactividad, y altos de “persistencia” con los sintomas de hiperactividad®". Subin Park
y cols (2014), estudiaron la influencia en el perfil comportamental y neuropsicolégico que
pueden presentar hijos con TDAH, de padres con historia de trastornos del afecto. Los
hijos con TDAH de los padres con historia de trastorno del afecto, presentaban mas
problemas internalizados, como sintomas depresivos y ansiosos, y déficit en la atencion
visual a detalles finos, organizacién visuoespacial y velocidad de procesamiento, en
comparacion a los hijos con TDAH de los padres sin historia de trastornos del afecto y de
los controles .

La relacidén entre la psicopatologia parental y los sintomas del TDAH en sus hijos,
es una relacién compleja, y esta influenciada bilateralmente, el uno sobre el otro,

desencadenando un ciclo de causa y efecto que caracteriza a todo el sistema familiar’*.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TDAH es un padecimiento multifactorial, la presentacion de la enfermedad se debe a
una interaccion compleja de multiples factores, como son: los bioldgicos, los ambientales,
la adversidad psicosocial, la psicopatologia en padres y las experiencias adversas en la
nifiez. Se ha estudiado y observado mayor presencia de psicopatologia en padres de nifios
y adolescentes con TDAH, asi como su relacidon en la presentacion, persistencia de la
patologia y respuesta a tratamiento. Sin embargo, actualmente no existen estudios que
valoren el funcionamiento ejecutivo en los padres de adolescentes con TDAH, o que
estudien diferencias entre la preferencia circadiana, el desempefio ejecutivo vy
psicopatologia en los padres de adolescentes con TDAH, junto a los padres de

adolescentes que no tiene TDAH. Ademas, la preferencia circadiana y el funcionamiento
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ejecutivo en ellos, pueden predecir mayor psicopatologia en los padres. Esto nos lleva a
la pregunta de investigacion:

¢Existen diferencias en la preferencia circadiana, el funcionamiento ejecutivo y la
psicopatologia entre los padres de adolescentes con TDAH y los padres de adolescentes

que no tienen TDAH?

4. JUSTIFICACION

* Los resultados obtenidos permitiran obtener mas conocimientos acerca de los
padres de adolescentes con TDAH.

* Este estudio permitira conocer diferencias en la preferencia circadiana,
funcionamiento ejecutivo y psicopatologia en comparacién a los padres de
adolescentes sin TDAH.

* Los resultados obtenidos nos permitira conocer caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los padres de adolescentes con TDAH.

* Losresultados obtenidos, aportardn nuevos datos en la preferencia circadiana
de los padres de adolescentes con TDAH, y la implicacion en su
funcionamiento ejecutivo y psicopatologia.

* Los resultados obtenidos, permitiran plantear bases para la busqueda de

nuevas estrategias de modelos terapéuticos.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Examinar la preferencia circadiana, el funcionamiento ejecutivo y la psicopatologia en

los padres de adolescentes con y sin TDAH.
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5.1.1

Objetivos particulares:

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas como sexo, edad,
familia uni o biparental, grado maximo de estudios, estatus laboral, disfuncion
familiar.

Disfuncion marital, problemas con el uso de sustancias y alcohol, problemas
legales, historial de atencion en salud mental en los padres de adolescentes
cony sin TDAH.

Describir la preferencia circadiana, el funcionamiento ejecutivo, la
psicopatologia ademads de otras caracteristicas clinicas y sociodemograficas en
padres de adolescentes con TDAH.

Comparar la preferencia circadiana, el funcionamiento ejecutivo, la
psicopatologia ademds de otras caracteristicas clinicas y sociodemograficas
entre padres de adolescentes con TDAH y padres de adolescentes sin TDAH.
Conocer si la preferencia circadiana y el funcionamiento ejecutivo en los

padres predice mayor psicopatologia en ellos.

6. HIPOTESIS

6.1.1. Hipétesis nula:

No existiran diferencias en cuanto a la preferencia del cronotipo vespertino, el
funcionamiento ejecutivo y la psicopatologia entre el grupo de padres de
adolescentes con TDAH comparado con los padres de adolescentes que no tienen

TDAH.
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6.1.2. Hipétesis alternativa:
» Existirdn diferencias en cuanto a la preferencia del cronotipo vespertino, el
funcionamiento ejecutivo y la psicopatologia entre el grupo de padres de
adolecentes con TDAH comparado con los padres de adolescentes que no tienen

TDAH.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Caracteristicas del estudio

Estudio comparativo, observacional, analitico y transversal.

Segun la clasificacién de Feinstein

o Propdsito: Analitico.
J Asignacion del agente: Observacional.
o Recoleccién de datos: Transversal.

7.2. Universo de estudio, muestra, selecciéon y tamaiio

Universo de estudio:

* Padre y/o madre de adolescente con TDAH que fueron contactados a través del
hijo que acude a la Consulta Externa de la Clinica de Adolescentes del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiz.

* Padre y/o madre de adolescente sin TDAH que fueron contactados a través del
hijo que acuden a la Consulta Externa de la Clinica de Adolescentes del Instituto

Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiiz.
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Poblacién en estudio:
* Padres de adolescente con y sin diagndstico de TDAH que acuden a la consulta de
la clinica de adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente

Mufiz.
7.2.1. Grupo A (Padres de adolescentes sin TDAH)

Este grupo estard compuesto por madre y/o padre de adolescentes, que acuden al
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiz que no cumplan criterios de
TDAH por el DSM-IV-TR.

Criterios de inclusion:

* Que sea padre o madre de un adolescente que acuda ala clinica de adolescentes
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz y no tenga
diagnéstico de TDAH.

* Que acepten voluntariamente participar en el estudio y firmar la carta de
consentimiento informado para participar en la investigacion.

* Que sepan leer, escribir y hablar fluidamente espafiol.

Criterios de exclusidn:

* No laborar en trabajos que impliquen cambios de horarios

* Sujetos con limitaciones cognoscitivas que impidan una correcta y confiable
recoleccién de datos.

* Uso de medicamentos sedantes.

7.2.2. Grupo B (Padres de adolescentes con TDAH)

Estara constituido por madre y/o padre de adolescentes con diagndstico de TDAH por los
criterios del DSM-IV-TR, independientemente del subtipo, obtenidos del area de consulta

del Instituto Nacional de Psiquiatria.
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Criterios de inclusion:

Que sea padre o madre de un adolescente con diagndstico de TDAH que acuda a
la clinica de adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente
Mufiz.

Que sepan leer, escribir y hablar fluidamente espafiol.

Que acepten voluntariamente participar en el estudio y firmar la carta de

consentimiento informado para participar en la investigacion.

Criterios de exclusion:

No laborar en trabajos que impliquen cambios horarios.

Sujetos con limitaciones cognoscitivas que impidan una correcta y confiable
recoleccién de datos.

Uso de medicamentos sedantes.

7.2.3. Tamaio de muestra

De acuerdo al disefo del estudio, se decidié hacer el calculo de muestra para estimar una

proporcién. En donde el desenlace primario es la presencia de psicopatologia. De acuerdo

a los estudios que evallan psicopatologia en los padres de adolescentes con TDAH y con

otras psicopatologia consideramos que la diferencia entre los porcentajes de padres con

psicopatologia serd de un 30% (Grupo A =40% y grupo B = 70%). Con un nivel de confianza

del 95% (a = 0.05, Z, = 1.96), un error maximo admitido (precision = d) del 5% y una

estimacion del 20% de pérdidas. El tamafio de muestra calculado es de 59 familias con al

menos un padre estudiado para el Grupo A, y 59 familias para el Grupo B.

Calculo del Tamafio de la Muestra para Estimar la Diferencia de Proporciones

21



7.3.

Instrumentos

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.L.N.L.): La entrevista MINI fue
desarrollada en 199783, fue creada como entrevista corta que cubre 16
padecimientos del eje 1. La entrevista esta estructurada por 16 secciones, cada
seccion corresponde a un diagndstico, los cuales son los siguientes: Episodio
depresivo, trastorno distimico, riesgo suicida, episodio maniaco, trastorno de
angustia, agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, estado de estrés
postraumatico, dependencia de alcohol, dependencia de sustancias, abuso de
sustancias, trastornos psicéticos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno
de ansiedad generalizada y el trastorno antisocial de la personalidad. La validacién
de la entrevista M.I.N.I, se realizé por medio de la concordancia con CIDI. Los
valores de Kappa fuero buenos y muy buenos para la mayoria de los diagndsticos,
pero solamente dos valores, que fueron para fobia simple y trastorno de ansiedad
generalizada cayeron alrededor de 0.50. La sensibilidad fue de 0.70 o mayor para
los valores (panico, agorafobia, fobia simple y bulimia). La especificidad fue de 0.7
0 mayoria para todos los diagndsticos. Siendo el M.I.N.I una escala corta que

permite realizar un tamizaje rapido en busqueda de patologias psiquiatricas.

Escala de autoreporte de TDAH version 1.1 (ASRS): La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), a través de su grupo de expertos clinicos, creé la escala creé la
escala de Autoreporte de Tamizaje del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en la vida adulta v1.1 (ASRS, por sus siglas en inglés: Adult ADHD
Self-Report Scale Symptom Checklist) en base con los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR™. La ASRS es una escala tipo Likert, que mide la frecuencia con la que

se presentan los sintomas (0= nunca, 1= rara vez, 2= algunas veces, 3=
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frecuentemente, 4=muy frecuentemente)84. Se re-entrevistaron 154 sujetos de
18 a 44 anos que participaron en la en la replicacién del escrutinio nacional de
comorbilidad. Después de la revisidn rigurosa 18 preguntas autoaplicables, que
bajo consideracién de los autores, valoran adecuadamente los sintomas del
criterio A del DSM-IV-TR. El primer factor, denominado de inatencidn, agrupa a
ocho de las nueve preguntas que, de acuerdo con el disefio original del
instrumento, evaldan los sintomas de inatencién del criterio A1 del DSM-IV-TR. El
segundo factor, denominado de impulsividad, se formd por cinco preguntas y
agrupo a los tres items que evallan los sintomas de impulsividad del DSM-IV-TR
8 El promedio no ponderado de la ASRS fue superior en cuanto a sensibilidad
(56.3%), especificidad (98.3%), precisién en la clasificacion total (96.2%) vy
concordancia entre las respuestas dicotomisadas de los sintomas segun el ASRS y
segun las evaluaciones clinicas medidas a través de kappa de Cohen (k = 0.76 vs.
0.58). La version en espaniol fue validada en una poblacidn adulta con adicciones
y en poblacién que acudid a consulta por sintomas de TDAH, Ambas validaciones
se realizaron en Espafia. Ramos-Quiroga y col, validaron su escala en espafiol, con
una sensibilidad de 82.2%; a partir de ellos, se concluyd que el ASRS en su versién
en espafol es un instrumento adecuado. Este instrumento también ha
demostrado sus propiedades psicométricas y de utilidad clinica en multiples
estudios, comparado con otros instrumentos clinicos que tiene como fin
cuantificar nivel de gravedad, al ser comparada con el ASRS/ADHD RS presento un

alfa de Cronbach’s 0.88, 0.89 respectivamente®.

Inventario de discapacidad de Sheehan (SDI): El cuestionario de discapacidad de
Sheehan, fue realizado por Sheehan y cols en 1996%. Su objeto es evaluar de
forma subjetiva, las limitaciones que los trastornos mentales producen en el
funcionamiento de las personas, también investiga el grado de preocupaciony el

apoyo social percibido. Se trata de un cuestionario autoaplicable, el cual consta
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de cinco items que conforman tres escalas. La primera, esta formada por los tres
iniciales, evalua el grado de dificultad que provocan los sintomas en el trabajo, la
vida social y la vida familiar del paciente. La segunda, refleja las dificultades en la
vida provocadas por acontecimientos estresantes y problematica personal y la
tercera, explora el apoyo recibido de familiares o amigos. Los items se valoran
mediante una escala analdgica-visual que va de 0 a 10, excepto para el apoyo
percibido que se expresa en porcentaje (0 a 100). Se obtienen tres valores. La
puntuacion de los 3 items hace referencia al grado en que se ve afectada su vida
laboral, social y familiar por sus sintomas. El resultado se presenta como
puntuacion total (rango de 0 a 30) y como porcentaje. El rango de estrés percibido
es de 0 a 10, también puede expresarse en porcentaje. La puntuacion de Apoyo
social recibido oscila de 0 a 100 %. La validacion a la versidn espafiola fue realizada
en 1991 por Bobes J y cols. Los valores de reproductibilidad prueba-reprueba son
satisfactorios, con un indice a de Cronbach de 0.72. El coeficiente de correlacién
intraclase fue elevado, de 0.87, 0.63 y 0.75 respectivamente, para el total de
incapacidad, el estrés percibido y el apoyo social percibido. La correlacién con la
Escala de Ansiedad de Hamilton es elevada y menor con el Cuestionario de
Evaluacion de la Actividad Global y con la escala visual analdgica del EuroQol. Las
correlaciones entre las subescalas y la puntuacién total es moderada, salvo para

apoyo social que es baja®®.

Escala de Funcionamiento Ejecutivo para adultos formulario del observador
version 1.0 (BRIEF-A): El inventario de desempefio ejecutivo es una medida
estandarizada, la cual consiste en 75 items dentro de 9 escalas clinicas que no se
superponen y que miden varios aspectos del funcionamiento ejecutivo y la
autorregulacién en el entorno cotidiano. El inventario BRIEF-A da una puntuacién
global (GEC), la cual estd compuesta por dos indices, el indice de regulaciéon

comportamental (BRI) y el indice metacognitivo (IM). El BRI se compone de cuatro
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subescalas que son: 1.-inhibicion, 2.-cambio, 3.-control emocional, 4.-
automonitoreo. El IM estd compuesto por cinco subescalas que son: 1.-dar
comienzo, 2.-memoria de trabajo, 3.-plan/organizacion, 4.-monitoreo de
desempefio, 5.-organizacién de materiales. Un informante (observador) quien
estd relacionado con el sujeto de estudio, valora cada uno de los 75 items
mediante una escala tipo Likert de tres puntos: 1 = si el comportamiento nunca
fue problema, 2 = si el comportamiento fue ocasionalmente un problema, 3 =si el
comportamiento frecuentemente fue un problema. La GEC es una puntuacion de
resumen que incorpora todas las subescalas del BRIEF-A. Puntaciones mas altas
en el BRIEF-A indica un mayor deterioro en el funcionamiento ejecutivo. Las
puntuaciones pueden ser transformadas en puntajes-T, basadas en muestras de
poblacién estandarizadas, puntuaciones mayores a 65 son clinicamente

significativas®’.

Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg: En 1970,
Horne y Ostberg realizaron una valoracién del cuestionario creado por Orquist
(1970). Este se compone de 19 items, referentes a las horas de acostarse y
levantarse, los intervalos de los horarios preferidos para realizar actividades fisicas
e intelectuales, asi como la alerta subjetiva a distintos momentos del dia. Los
sujetos se clasifican de mayor a menor puntuacién en matutinos (M-tipos),
intermedios o ningun tipo (N-tipo) y vespertinos (V-tipos), utilizando una escala
tipo Likert; la interpretacidn de los puntajes son la siguiente manera: Valor de 41
0 menos vespertino, 42 a 58 corresponderan a intermedio o ningun tipo, 59 o mas
serd matutino. En distintos paises se ha adaptado y/o estandarizado el
cuestionario. Posey y Ford la validaron en EUA en 1981, y se han realizado
versiones en japonés, portugués y en 1989 Adan y Almirall adaptaron la versién

espaﬁolas.
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e Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: Instrumento

creado y usado para este estudio el cual consiste en un cuestionario donde se

recabaran datos como:

O Edad de Inicio del TDAH y de la comorbilidad.

Familia Uni o Biparental.

Numero de Hijos afectados.

O O O O

viven juntos, estan separados).

(@]

Numero de hijos que integran una familia.

Tiempo de separacion de los padres.

0 Tiempos de convivencia de los padres con los hijos.

O Nivel Socioeconémico.

7.4. Definicion de las variables

Estado civil de los Padres (poniendo énfasis en si estdn divorciados,

hermanos.

. . . Instrumento de

Variable Tipo de variable L
medicién
Presencia o ausencia de TDAH en el hijo del Nominal Consentimiento
participante informado
Sexo Nominal
Edad Escalar
Estado civil Nominal
Escolaridad Categorica Cédula de datos
Estatus laboral Nominal . (e
- - sociodemograficos
Frecuencia de consumo de alcohol Ordinal
Cantidad de alcohol consumido Ordinal y adversidad
Consumo de tabaco . Categcl)r!ca psicosocial
Consumo de sustancias Categodrica
Numero de diagndsticos psiquiatricos en hijo. | Ordinal
Numero de diagndsticos psiquidtricos en .
& Ps1q Ordinal
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Numero de diagndsticos psiquidtricos en

Ordinal
madre.
Numero de diagndsticos psiquidtricos en padre. | Ordinal
Episodio depresivo Nominal
Trastorno distimico Nominal
Riesgo suicida Categorica
Episodio hipomaniaco, maniaco Categorica
Trastorno de angustia Nominal
Agorafobia Nominal Entrevista
Fobia social Nominal o
- - - Neuropsiquiatrica
Trastorno obsesivo compulsivo Nominal
Estado por estrés postraumatico Nominal Internacional
Dependencia o abuso de alcohol Nominal (M.LN.I)
Dependencia o abuso de sustancias Nominal
Trastornos psicoéticos Nominal
Anorexia nerviosa Nominal
Bulimia nerviosa Nominal
Trastorno de ansiedad generalizado Nominal
Trastorno antisocial de la personalidad Nominal
Disfuncion percibida en el trabajo Ordinal
DlsfunC|cl>n percibida en vida social Ord!nal Inventario de
Disfuncion percibida en vida familiar Ordinal
Estrés percibido Ordinal discapacidad de
Apoyo social percibido Ordinal Sheehan (SDI)
o . . Categorica Cuestionario de
Preferencia circadiana (cronotipo) .
Ordinal -
matutinidad -
Suma de los resultados de los items del Escalar vespertinidad  de
uestionario matutinidad-vespertinidad
cuestio atutinidad-vesp Horne y Ostberg
Tener probablemente TDAH (ASRS) Nominal Escala de
Suma de los resultados de los items que evalua Escalar autoreporte de
probabilidad de tener TDAH TDAH
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| (ASRS)

Alteracién en funcién inhibicion Nominal
Alteracién en funcion cambio Nominal
Alteracién en funcidon control emocional Nominal
Alteracién en funciéon automonitoreo Nominal
Alteracién en funcion Iniciacion Nominal Escala de
Alteracién en funcion memoria de trabajo Nominal . .
=~ — - Funcionamiento
Alteraciéon en  funcidn planificacion vy Nominal
organizacién Ejecutivo para
Alteracién en funcién monitoreo de . .
N ON Nominal adultos formulario
desempeiio
Alteracién en funcién organizacién de . del observador
materiales Nominal
aleriale _ - version 1.0 BRIEF-A
Alteracién en el Indice de regulacién .
Nominal
comportamental
Alteracién en funcién indice de metacognicién | Nominal
Alteracién en funcion de la composicién .
. . Nominal
ejecutivo global
Inhibicién puntaje t-score Escalar
Cambio puntaje t-score Escalar
Control emocional puntaje t-score Escalar
Automonitoreo puntaje t-score Escalar
- . Escala de
Iniciacion puntaje t-score Escalar
Memoria de trabajo puntaje t-score Escalar Funcionamiento
Planificacidn y organizacién puntaje t-score Escalar . .
- — - Ejecutivo para
Monitoreo de desempefio puntaje t-score Escalar
o _ _ adultos formulario
Organizacion de materiales puntaje t-score Escalar
_ del observador
Indice de regulacion comportamental puntaje | N
t-score Escalar version 1.0 BRIEF-A
indice de metacognicién puntaje t-score Escalar
Composicidn ejecutivo global puntaje t-score Escalar
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7.5. Método de recoleccion de datos

Se reclutdé la muestra en la consulta externa del INPRFM (clinica de adolescentes), se
invitd a participar a la madre y/o padre que acompaiié a su hijo adolescente el dia de su
cita en la consulta externa. Se le explicd verbalmente en forma detallada y completa al
participante en que consistid la investigacion, la justificacion, los objetivos, y los
procedimientos que se usarian para la aplicacion de los instrumentos clinicos; y la
necesidad de conocer si su hijo tenia o no diagndstico de TDAH (esto determino si
pertenecieron al grupo A o B). Se explicaron todos los riesgos que pudieron aparecer al
ser participe del estudio, asi como los beneficios, la garantia de aceptar suspender su
consentimiento si asi lo desea. Ademas, se respondieron todas las preguntas que surgian
en el transcurso del estudio, manteniendo la confidencialidad y el anonimato del sujeto
en todo momento.

Cuando el sujeto aceptd participar en el estudio, se dio a leer el consentimiento
informado y se explicé toda duda que le surgié. Después de aceptar, se aplicaron los seis
instrumentos clinicos: Un instrumento aplicado por el clinico: el M.L.N.I. Los siguientes
cuatro instrumentos fueron autoaplicables: Cuestionario de matutinuidad-vespertinidad
de Horne y Ostberg, ASRS, Cédula de datos sociodemograficos y adversidad, Inventario
de discapacidad Sheehan. El sexto instrumento, el cuestionario BRIEF-A formulario del
observador, fue contestado por un conocido del participante del estudio quien pudo ser
familiar hermano(a), esposo(a), hijo(a). Al término de la aplicacién de los instrumentos
clinicos, se afirmd la confidencialidad de los datos y se le explicd, que todas las dudas
serian contestadas, con la posibilidad de comunicarse con el investigador.

Al realizar la evaluacién en busqueda de psicopatologia en los participantes, en los
casos en que se detectaron datos compatibles con algin padecimiento se le sugirié al

participante que acudiera a valoraciéon de su salud mental, ademas se le proporciond
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informacién del servicio de preconsulta de la consulta externa de este instituto,

reafirmando la confidencialidad del padecimiento.

7.6 Diagrama de flujo

Evaluador

Adolescente que acnde a la consnlta
{Sujeto indice)

] ©

Se invita a participar en el estndio. Si el participante no usa algin medicamento o
sustancia para dormir, y su trabajo no tiene cambios de horarios matutinos a vespertinos

v

-
GRUPO A GRUPOB
Padre o madre, cuyo hijo no tiene Padre o madre, cuyo hijo adolescente
diagnostico de TDAH. tiene diagnostico de TDAH.
| - |

Otorga consentimiento.

Verificar firma de] | Consentimiento l

particpante v sefialamiento nformado

de si tiene o no tiene TDAH

Aplicacion de instrumentos
climicos.
I I |
(" AUTOAPLICABLES: ASRS. \ Instrumento heteroaplicables Instrumento Observador -
Cuestionario matutinidad :MINI BRIEF-O
vespertimidad. Hojas de datos Aplicado por el clinico llenado por el familiar
sociodemogrificas Imventario de evaluador
sheehan. I I
El llenado es realizado por el I
articipante

\ ’ e _/ Termino de evaluacion
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8. RECURSOS Y MATERIALES

8.1.

8.2.

Recursos humanos

La recoleccion de la muestra (ambos grupos) y aplicacidon de la escalas: M.I.N.I,
cuestionario de matutinuidad - vespertinidad de Horne y Ostberg, cédula de datos
sociodemograficos y adversidad psicosocial, BRIEF-A, inventario de discapacidad
de Sheehan y ASRS serd realizado por un médico residente en psiquiatria. El

analisis estadistico fue realizado por un especialista en estadistica.

Recursos materiales

Se realizo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, como
el sitio de recoleccidn de la muestra.

Escala de autoreporte del adulto TDAH (ASRS versidn 1.1 por sus siglas en ingles).
Cuestionario de matutinuidad - vespertinidad de Horne y Ostberg.

Entrevista neuropsiquiatrica internacional (M.I.N.I por sus siglas en ingles).

Escala de Funcionamiento Ejecutivo para adultos formulario del observador
(BRIEF-A).

Inventario de discapacidad de Sheehan (SDI).

Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial.

9.- ANALISIS Y METODOS ESTADISTICOS

Los datos sociodemograficos y los valores obtenidos por los instrumentos de medicion,

fueron vaciados en una base de datos disefiada por el investigador, y se realizo el andlisis

estadistico con el programa IBM SPSS Statistics version 23.0 para sistema operativo Apple.
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Se presentan los datos estadisticos, mediante la descripcién de los datos en los dos
grupos, se realizé la estadistica inferencial por comparacién de los grupos y el analisis de
asociacion entre las variables medidas por los instrumentos. La presentacion de los datos
se encuentra descrita en la texto de los resultados, también son presentados mediante

tablas y graficos pertinentes.

9.1 Descripcion de grupos

* Se realizé la estadistica descriptiva en los participantes mediante el analisis de
frecuencias y porcentajes de datos, mediante el uso de tablas de contingencia para
las variables nominales, categodricas y ordinales. Para la descripcion de las variables
escalares se utilizo el estadistico descriptivo para determinar la media (X), desviacion

estandar (DE) y rangos.

9.2 La estadistica inferencial por comparacion de grupos

* Las variables dicotémicas se evaluaron mediante la prueba Chi-cuadrada (xz), y el
coeficiente de correlacidon V de Cramer (r¢ ) en funciéon de la )(2. Cuando las frecuencias
esperadas fueron bajas se uso la correccién de Yates (correccidon de continuidad).

* Para las variables categoéricas se utilizd la prueba Chi-cuadrada de Pearson (xz), y la
correlacién mediante el coeficiente de contingencia (C).

* La comparacion de las variables ordinales de los grupos fue realizada mediante la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (z) para valorar la suma de rangos.

* Paralas variables escalares se utilizé la prueba t-Student (t) para comparar las medias

(X) de las dos muestras independientes.
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9.3 La estadistica inferencial por asociacion de las variables:

Para la correlacidn de variables dicotdmicas se utilizo la prueba Phiy V de Cramer

(rg).

* Se evalud la relacion de las variables ordinales mediante la correlacion de
Spearman (rs).

* Paralas variables escalares se analizo el coeficiente de correlacién de Pearson (rp)

mediante el modelo de regresidn lineal simple.

* Elandlisis de mas de dos variables se hizo mediante el modelo regresién multiple.

10.- CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo a los principios generales estipulados en declaracién de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos y familiares, se les solicito
su consentimiento informado, mismo en el que se brindo la explicacién del estudio, ante
dos testigos y el médico responsable. El no participar en el proyecto no excluyd al
participante de recibir la atencidn médica necesaria y si se retiro del mismo, no afecto esa
decisidon, su tratamiento. Los datos generados en la investigacién seran utilizados
Unicamente con fines cientificos y no se les dard otro uso, salvo autorizacidn escrita y
expresa de los pacientes y de los comités antes mencionados, guardando la absoluta
confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo
segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccidon I. Investigacion sin riesgo; Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los

gue no se realiza ninguna intervenciéon o modificacién intencionada en las variables
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fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los

gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los datos

generados en la investigacién seran utilizados Unicamente con fines cientificos (Diario

Oficial de la Federacion 1983).

El presente estudio fue sometido al comité de Etica en Investigacién del instituto

y su aprobado el 13 Julio 2016 (véase anexo 16.7)

11.- CRONOGRAMA

La muestra (ambos grupos) se colectdé en seis meses. En el momento en que el

participante aceptd colaborar con la investigacién, se aplicaron las diferentes escalas.

Posterior a tener la recoleccidn de datos, se realizo el andlisis estadistico.

Actividad

Oct-Dic 14

Ene-Mar 15

Abril-Dic 15

Ene-Mar 16

Abr-Jun 16

Entrega del proyecto

X

Presentacion de
correcciones al comité de

ética

Captacion de sujetos

Concentracion de datos

Analisis de resultados

Elaboracién de informe final

y entrega de tesis
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12. RESULTADOS

12.1 Descripcion de los Grupos

Se incluyeron un total de 70 participantes, compuestos por el padre y/o madre de los
adolescentes que acudieron al servicio de consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramodn de la Fuente Muiiiz (INPRFM). El Grupo A, cuyo hijo del participante no
presenta diagnostico de TDAH, se encontré conformado por 29 participantes (41%);
mientras que el Grupo B, cuyo hijo del participante presento diagndéstico de TDAH, se

conformo de 41 participantes (58%) véase grafica 1.

Grafica 1. Particinantes del estudio

Participante
DGru po A (hijo
sin TDAH)

Grupo B (hijo
.con TDAH)J

En esta grafica se muestran el nimero de participantes y sus porcentajes
de la muestra total del estudio
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12.1.1 Caracteristicas del Grupo A

12.1.1.1 Datos sociodemogrdficos, datos del consumo de sustancias y familiares con

diagndsticos psiquidtricos

De los participantes incluidos en el Grupo A, el 86.2% (n=25) fueron mujeres, y el
13.8%(n=4) fueron hombres. Con una edad promedio de 44.6 afios (DE = 6.3 afios, rango
de 35-56 aios). El estado civil de los participantes fue: soltero(a) 27.6% (n=8), casado(a)
65.5% (n=19), union libre 3.4% (n=1), divorciado(a) 3.4% (n=1).
La escolaridad del grupo fue: El 3.4% (n=1) de los participantes estudio hasta la primaria,
el 37.9% (n=11) hasta la secundaria, el 27.6% (n=8) hasta el bachillerato, el 24.1% (n=7)
termind la licenciatura, y sélo el 6.9% (n=2) estudié hasta el grado de maestria. En relaciéon
al estatus laboral en el momento del estudio, el 31%(n=9) se encontraba desempleado, y
el 69%(n=20) tenian un empleo.

Sélo un participante, el 3.4%(n=1) reportd nunca haber consumido alcohol. EI 82.8
% (n=24) reportd tener un consumo menor al mensual, mientras que el 13.8% (n=4) tiene
un consumo mensual. Este grupo no reportd consumo semanal de alcohol. Al respecto
del consumo de tabaco, el 48.3% (n=14) nunca ha consumido, el 24.1%(n=7) consumio en
el pasado, pero actualmente ya no consume, y el 27.6%(n=8) consume tabaco hasta el
momento. Ningln participante reportd haber consumido alguna otra sustancia.
El nimero de diagndsticos que reportaron los participantes en sus familiares se presentan

en la tabla 1.
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Tabla 1. Numero de diagndsticos psiquiatricos en familiares en el Grupo A

Hijos Hermanos Madre Padre
Sin diagndstico - 62.1%(n=18) | 79.8%(n=23) | 79.3%(n=23)
Con 1 diagnostico 55%(n=16) | 10.3%(n=3 6.9%(n=2) 13.8%(n=4)
Con 2 diagnosticos 24.1%(n=7) | 13.8%(n=4) | 10.3%(n=3) | -
Con 3 diagnosticos 17.2%(n=5) | 3.4%(n=1) 3.4%(n=1) 6.9%(n=2)
Con 4 o mas diagndsticos 3.4% (n=1) | 10.3%(n=3) | - -

El nimero de diagnosticos en los familiares del participante fueron reportados por el propio participante.
Los datos estan se encuentran reportados en porcentajes (frecuencias).

12.1.1. 2 Resultados del M.I.N.I. y el SDI

En el grupo A, con la entrevista M.I.N.I no se encontraron participantes que calificaran
para un diagndstico actual o pasado de TOC, bulimina, anorexia, dependencia o abuso de
alcohol u otra sustancia. La conducta suicida fue reportada de la siguiente manera: El
10.3% (n=3) tenia riesgo leve, el 6.9%(n=2) tenia un riesgo moderado, y en el 82.8%(n=24)
la conducta suicida se encontrd ausente. El resto de las patologias se reportan en la tabla
2.

La afectacién causada por los sintomas obtenida con el SDI, reporté lo siguiente:
En el trabajo el 24.1% (n=7) reporté haber sido afectado moderadamente, y
extremadamente en el 3.4% (n=1). En actividades sociales, el 17.2%(n=5) reportd haber
sido afectado moderadamente, 6.9% (n=2) marcadamente y 6.9% (n=2)
extremadamente. En el 24.1% (n=7) reportd afectacion moderada en la vida familiar,
marcadamente en el 3.4% (n=1) y extremadamente en el 3.4% (n=1). La repuesta a la
dificultad que ha generado los eventos estresantes lo reportaron de esta manera: El
27.6% (n=8) levemente, el 13.8% (n=4) moderadamente y el 34.5% (n=10)
marcadamente. En el 13.8% (n=4) reportd haber recibido apoyo ideal al necesitado
durante la ultima semana, el 34.5%(n=10) contesto, recibir apoyo considerable, el 13.8%

(n=4) apoyo moderado, el 27.6% (n=8) poco apoyo, y el 10.3% (n=3) ningun apoyo.
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Tabla 2. Resultados de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.1.N.1.) Grupo A

. — Actualmente ausente, pero lo ha
Presencia de episodio actual
% (recuento) presentado en el pasado
% (recuento)
Episodio depresivo mayor 31 % (n=9) 6.9 % (n=2)
Trastorno distimico 13.8 % (n=4) -
Episodio maniaco - 6.9 % (n=2)
Episodio hipomaniaco 6.9 % (n=2) 6.9 % (n=2
Trastorno de ansiedad generalizada 44.8 % (n=13) 3.4 % (n=1)
Trastorno de angustia 17.25 % (n=5) 3.4 % (n=1)
Agorafobia 10.3 % (n=3) -
Fobia social 10.3 % (n=3) -
Estado por estrés postraumético 10.3 % (n=3) -
Trastornos psicéticos - 3.4 % (n=1)
Trastorno antisocial de la personalidad | el 3.4 % (n=1) -

12.1.1.3 Resultados del Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg,
Escala ASRS y Escala BRIEF-A

Los resultados obtenidos con el Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y
Ostberg, fueron: que el 34.5%(n=10) tenian un cronotipo matutino, el 65.5%(n=19) tuvo
cronotipo intermedio, y ningln participante de este grupo puntud para cronotipo
vespertino. El andlisis de la puntuacién total del cuestionario como dato brutos, tuvo
como promedio 55.5 (DE = 5.4, puntuacion maxima 64, puntuaciéon minima 43).

En la aplicacién de la escala ASRS, se obtuvo un 17.2%(n=5) de resultados
positivos, y el analisis de la puntuacion total del cuestionario tuvo un promedio de 23.7
(DE 14.8, puntuacién maxima de 67, puntuacion minima 3).

En la tabla 3, se muestran los resultados obtenidos en del inventario BRIEF-A, se
considera como positivos aquellos cuyos t-scores fueran superior a 65, se presentan
también, los datos de frecuencias de los puntajes t-scores de las distintas escalas e indices

del inventario BRIEF-A.
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Tabla 3. Resultados de las escalas BRIEF-A en el Grupo A

Subescalas BRIEF Resultadc_) positivo Media DE Minima Maxima
Frecuencia (%)
Inhibicién 23 (79.3%) 50.2 11.3 36.7 75.8
Cambio 7 24.1%) 57 14.76 | 38.7 92.6
Control emocional 8 (27.6%) 58.2 14.7 38.7 92.6
Automonitoreo 1 (3.4%) 58.2 115 39.2 84.8
Iniciacion 4 (13.8%) 51.4 9.7 39.1 75
Memoria de trabajo 6 (20.7%) 54.5 14.37 39.9 74.8
Planificacion y organizacion 3(10.3%) 51 8.7 37.3 63.9
Monitoreo de desempefio 0 48.4 8.3 37.3 63.9
Organizacién de materiales 0 31.4 4.4 245 415
indice de regulacion
14 (34.1%) 54.4 12.2 37.1 80.1
comportamental
indice de metacognicion 1 (3.4%) 54.4 12.2 37.1 80.1
Composici6n ejecutivo global | 4 (13.8%) 49.7 10.5 34.6 72.6

Se considera positivo cuando el puntaje t—score del area valorada es mayor a 65. Un puntaje mayor a 65 significa que el
area evaluada se encuentra alterada. Se presentan la media, DE (desviacion estandar) y el puntaje minimo y maximo
obtenidos de las puntuaciones t-score.

12.1.2 Caracteristicas del Grupo B

12.1.2.1 Datos sociodemogrdficas, datos del consumo de sustancias y familiares con

diagndsticos psiquidtricos

De los participantes incluidos en Grupo B, el 90.2 % (n=37) fueron mujeres, y el 9.8 %
(n=4) fueron hombres. Con una edad promedio de 43.8 (DE = 5.2 afios, rango de 33-53
afios). El estado civil de los participantes se reporté de la siguiente forma: El 7.3 % (n=3)
reporto ser soltero(a), el 53.7 % (n=22) se encontré casado(a), el 19.5 % (n=8) en unidn
libre, el 12.2 % (n=5) divorciado(a), y el 7.3 % (n=3) era viudo(a).

La escolaridad que reportd este grupo fue: El 7.3 % (n=3) estudid hasta la primaria,
el 17.1 % (n=7) hasta la secundaria, el 46.3 % (n=19) hasta el bachillerato, el 29.3 %(n=12)

termino la licenciatura, y ninguno estudio maestria. En relacidn a la ocupacion laboral en
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el momento del estudio el 46.3 % (n=19) se encontraba desempleado, y el 53.7 % (n=22)
tenian un empleo en ese momento. El consumo de sustancias se reportd de la siguiente
manera; el 29.3 % (n=12) reportd nunca haber consumido alcohol. El 58.5 % (n=24) tuvo
un consumo menos del mensual, el 9.8 % (n=4) tiene un consumo mensual, y el 2.4 %
(n=1) reporté tener consumo semanal de alcohol. En el consumo de tabaco, 53.7 % (n=22)
nunca ha consumido, el 26.8 % (n=11) consumié en el pasado, pero actualmente ya no
consume y el 19.5 % (n=8) consumia tabaco hasta el momento. Ningun participante
reporté haber consumido alguna otra sustancia.

El nimero de diagndsticos que reportaron los participantes en sus familiares se

presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Numero de diagndsticos psiquiatricos en familiares en el Grupo B

Hijos Hermanos Madre Padre
Sin diagndstico - 68.3 % (n=28) | 78 % (n=32) | 70.7 % (n=29)
Con 1 diagnostico 48.8 % (n=20) | 22 % (n=9) 9.8% (n=4) | 19.5% (n=8)
Con 2 diagnosticos 22 % (n=9) 9.8 % (n=4) 73% (n=3) | -
Con 3 diagnosticos 122% (n=5) | - - 7.3 % (n=3)
Con 4 o0 mas diagnésticos | 17.1 % (n=7) | - 4.9% (n=1) | 2.4 % (n=1)

El nimero de diagndsticos en los familiares del participante fueron reportados por el propio participante.
Los datos estan se encuentran reportados en porcentajes (frecuencias).

12.1.2.2 Resultados de la Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (M.I.N.I.) y escala de

discapacidad de sheeham (SDI)

En el grupo B, con la entrevista M.I.N.I no se encontraron participantes que calificaran
para un diagndstico actual o pasado de TOC, anorexia, dependencia o abuso de alcohol.
La conducta suicida fue reportada de la siguiente manera: El 17.3 % (n=7) reportd riesgo
suicida leve, y el 2.4 % (n=1) tenia un riesgo moderado. El resto de las patologias se

reportan en la tabla 5.

40



En el SDI, los participantes contestaron afectacion de la siguiente manera: En el

trabajo el 14.6 % (n=6) reportd afectacion moderadamente, el 2.4 % (n=1)
marcadamente, y extremadamente en el 2.4 % (n=1). En actividades sociales, el 19.5 %
(n=8) reporté haber sido afectado moderadamente, 4.9 % (n=2) marcadamente y 2.4 %
(n=2) extremadamente. En el 17.1%(n=7) reporto afectacién moderada en la vida familiar,
y marcadamente en el 9.8 % (n=4). La repuesta a la dificultad que ha generado los eventos
estresantes lo reportaron de esta manera: el 36.6 % (n=15) levemente, el 17.1 % (n=7)
moderadamente y el 22 % (n=9) marcadamente. El apoyo percibido durante la ultima
semana fue reportado como un apoyo ideal en el 17.1 % (n=7), el 22.0 % (n=9) reportd
apoyo considerable, 29.3 % (n=12) manifesté apoyo moderado, el 17.1 % (n=7) poco

apoyo, y el 14.6 % (n=6) contestd no haber recibido ningun apoyo.

Tabla 5. Resultados de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.1.N.I.) Grupo B

Presencia de episodio actual
% (recuento)

Actualmente ausente, pero lo ha
presentado en el pasado
% (recuento)

Episodio depresivo mayor 29 % (n=12) 7.3 % (n=3)
Trastorno distimico 7.3 % (n=4) -

Episodio maniaco - 2.4 % (n=1)
Episodio hipomaniaco 4.9 % (n=2)

Trastorno de ansiedad generalizada

36.6 % (n=15)

14.6 % (n=6)

Trastorno de angustia 2.4 % (n=1)

Agorafobia 9.8 % (n=4) -

Fobia social 4.9 % (n=2) -

Estado por estrés postraumético 2.1% (n=1) -

Abuso de alcohol 2.4 % (1) -
Trastornos psicéticos - 3.4 % (n=1)
Bulimia - 2.4 % (n=1)

Trastorno antisocial de la personalidad

12.1.2.3 Resultados del Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg,
Escala ASRS y Escala BRIEF-A

Los resultados obtenidos con el Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y

Ostberg mostraron que el 56.1 % (n=23) tenian un cronotipo matutino, el 39 % (n=16)
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tuvo cronotipo intermedio, y el 4.9 % (n=2) participantes tuvo un cronotipo vespertino. El
analisis de las puntuaciones totales del cuestionario como dato brutos, se obtuvo como
promedio 58.4 (DE = 7.9, puntuacién maxima 72, puntuacién minima 30).
La escala ASRS resulté positiva en 22.0 % (n=9) de los participantes. En el andlisis de la
puntuacion total del cuestionario tuvo un promedio de 21.9 (DE = 11.4, puntuacion
maxima de 48, puntuacidon minima 1).

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos en del inventario BRIEF-A, se
considera como positivos a los participantes que tuvieron t-scores igual o superiores a 65,
también se muestras los datos de frecuencias de los puntajes t-scores de las distintas

escalas e indices del inventario BRIEF-A.

Tabla 6. Resultados de las escalas BRIEF-A en el Grupo B

Subescalas BRIEF Ef:;:g%?apgjzswo Media DE Minima Maxima
Inhibicion 34 (82.3%) 52.3 13.7 36.7 88.9
Cambio 7 (17.1%) 52.8 11.1 38.7 78.2
Control emocional 6 (14.6%) 61.2 14.3 39.6 84.8
Automonitoreo 2 (3.4%) 58.2 11.5 39.2 84.8
Iniciacion 4 (9.8%) 49.5 9.7 39.1 75
Memoria de trabajo 8 (19.5%) 54.6 111 39.4 76.9
Planificacion y organizacion 5 (12.2%) 50.8 11 38.9 79.8
Monitoreo de desempefio 5 (12.2%) 49.2 10.5 37.3 79.3
Organizacién de materiales 0 32.25 5.4 245 44.7
Indice de regulacion | 14 (34.1%) 55.3 131 377 778
comportamental

indice de metacognicion 3(7.3%) 46.3 9.5 34.1 70.2
Composicion ejecutivo global | 4(9.8%) 50.1 115 35.1 75.1

Se considera positivo cuando el puntaje t—score del area valorada es mayor a 65. Un puntaje mayor a 65 significa que el
area evaluada se encuentra alterada. Se presentan la media, DE (desviacion estandar) y el puntaje minimo y maximo
obtenidos de las puntuaciones t-score.
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12.2 Comparacion entre los grupos de participantes

12.2.1 Sociodemogrdficas, uso de sustancias y familiares con diagndsticos psiquidtricos

Los grupos no difirieron en sexo (x°=0.27, gl=1, p=0.6), edad (t=0.2, gl=68, p=0.35) y

escolaridad (x’= 7.886, gl=4, p=0.09). El estatus laboral de los grupos tampoco presento
una diferencia significativa (x°=1.65, gl=1, p=0.19). El estado civil del grupo B fue mas
desfavorable, al presentar mas divorcios, estar viudo(a), o encontrarse en unién libre
(x*=11.89, gl=4, p=0.01, C=0.38, véase grafica 2). El grupo A mostré un consumo
significativamente mayor en la frecuencia de alcohol (x* =8.50, gl=3, p=0.037, véase
grafica 3), pero no hubo diferencia en la cantidad de copas consumidas (x> =1.125, gl=3,
p=0.77). El consumo de tabaco no mostré diferencias entre los dos grupos (x>=0.628, gl=2,
p=0.73).

El grupo B presento relativamente mas diagndsticos psiquiatricos en sus hijos (x
=27.73, gl=5, p<0.005, C=0.53, véase grafica 4); y no existié una diferencia significativa en
los diagnésticos de los hermanos (x*=7.332, gl=4, p=0.119), de la madre (x> =3.176, gl=4,
p=0.52) y el padre (x*=6.14, gl=4, p=0.18) entre los participantes de los grupos.

Grafico 2 Estado civil de los participantes
70% 65.50%
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11.2.2 Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (M.I.N.I.) y escala SDI

El andlisis comparativo de los grupos, se realizd considerando la presencia o ausencia del
diagnéstico. Los casos que presentaron diagndstico previo, pero no al momento, fueron
considerados como ausentes del diagnéstico. La comparacion solo mostrd diferencias
significativas en Trastorno de angustia (p=0.041). Ninguno de los dos grupos presento al
momento trastorno obsesivo compulsivo, anorexia y trastorno psicdtico. En la tabla 7 se

muestra el analisis de la comparacion de ambos grupos.

Tabla 7 Comparacion de diagnésticos psiquiatricos entre los grupos

. — 12 Sig.
Diagnostico evaluado M.1.N.I al asintética
Episodio depresivo mayor 0.097 1 p=0.952
Trastorno distimico 0.235 1 p=0.438
Riesgo suicida 1.332 2 p=0.513
Episodio maniaco o hipomaniaco 4.085 3 p=0.252
Trastorno de ansiedad generalizada 2.099 1 p=0.350
Trastorno de angustia 3.048 1 p=0.041*
Agorafobia 0.000 1 p=1
Fobia social 0.163 1 p= 0.686
Trastorno de estrés postraumatico 0.776 1 p=0.378
Abuso de alcohol 0.000 1 p=1
Bulimia 0.000 1 p=1
Trastorno antisocial de la | 0.199 1 p=0.656
personalidad

X 2= Chi cuadrada de Pearson. gl= grados de libertad. *p<0.0.5

La comparacién entre los dos grupos de participantes no mostro diferencias estadisticas

en las respuestas del SDI. El analisis estadistico se muestra en la tabla 8.
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Tabla 8 Comparacidn entre grupos en el Inventario de discapacidad de Sheeham

Area afectada |Trabajo [Vida social y|[Vida familiar y|Dificultad en la vida por |Porcentaje de
actividades de [ responsabilidade [eventos estresantes vy |apoyo
Estadistica tiempo libre s domesticas problemas personales recibido
U de Mann-Whitney |527.50 |584.0 594.5 488.5 583.0
z -0.86 -0.13 0.00 -1.30 -14
Sig. asintotica p=0.39 |p=0.89 p=1.0 p=0.19 p=0.88

12.2.3 Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg, Escala

ASRS y Escala BRIEF-A
Al comparar los cronotipos entre los grupos, no existio diferencia significativa (z =-1.487,
p=0.137). No existid diferencia estadistica entre las medias del puntaje total del inventario

(t=-1.68, gl=68, p=0.09) del grupo A (X=55.59) al compararlo con el grupo B (X=58.46 ).

El puntuar positivo en la escala ASRS no mostré diferencias significativas entre los
dos grupos (x*=0.235, gl=1, p=0.627). El puntaje total de la escala no mostré diferencias
estadisticas (t=0.53, gl=68, p=0.58) en el grupo A (X=23.7), al compararlo con el grupo B
(X=21.98). Se analizaron por separado el puntaje de las dos secciones de esta escala; la
seccién A de la escala no tuvo deferencias estadisticas (t=0.40, gl=68, p=0.68) entre el
grupo A (X=8.1) y el grupo B (X=7.6). Para la seccidn B no se encontré diferencias
estadisticas (t=0.57, gl=68, p=0.56) del grupo A (X=15.5) al compararlo con el grupo B
(X=14.29).

La comparaciéon entre los dos grupos de participantes no mostré diferencias
estadisticas en la escala BRIEF-A. El analisis estadistico del resultado positivo entre los dos
grupos se muestra en la tabla 9, y la comparacién entre las medias de los t-scores en la

tabla 10.
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Tabla 9. Comparacion de los resultados entre grupos de la escala BRIEF-A

2

X gl Sig. asintotica

Inhibicion 0.147 1 p=0.70
Cambio 1.015 1 p=0.314
Control emocional 1.425 1 p=0.233
Automonitoreo 0.085 1 p=0.7
Iniciacion 0.020 1 p=0.88
Memoria de trabajo 0.015 1 p=0.9
Planificacion y organizacion 0.057 1 p=0.8
Monitoreo de desempefio 2.192 1 p=0.13
indice de regulacion comportamental 0.920 1 p=0.33
indice de metacognicion 0.027 1 0.803
Composicion ejecutivo global 0.020 1 0.887

Nota: Las subescala organizacion de materiales no fue considerada en este analisis por no presentar casos

positivos.

Tabla 10. Comparacion entre grupos del t-score de la escala BRIEF-A

t gl Sig. asintotica

Inhibicion -0.68 68 p=0.49

Cambio 1.35 68 p=0.18
Control emocional -0.94 66 p=0.20
Automonitoreo -0-12 68 p=0.90
Iniciacion 0.79 68 p=0.43
Memoria de trabajo -0.05 68 p=0.96
Planificacion y organizacion 0.07 68 p=0.94

Monitoreo de desempefio -0.33 68 p=0.72
Organizacion de materiales -0.65 68 p=0.51
Indice de regulacion comportamental -0.27 68 p=0.78
Indice de metacognicion 0.03 68 p=0.97
Composicion ejecutivo global -0.12 68 p= 0.90

12.3 Analisis de asociacion entre las variables

12.3.1 Asociacion entre la Escala ASRS y la Escala BRIEF-A

El andlisis de asociacion entre el resultado positivo de la escala ASRS y el resultado

positivo en las escalas e indices del BRIEF-A, mostraron una relacidon estadisticamente
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significativa, moderada y directamente al puntuar positivo en el ASRS y considerarse
positivo en la subescala de automonitoreo del BRIEF-A (p= 0.005, véase figura 1). No se
encontré asociacion en el resto de las subescalas: Inhibicién (x* = 0.478 gl=1, p=0.48),
cambio (x* = <0.001 gl=1, p=1), control emocional (x> = 0.097 gl=1, p=0.75), iniciacién (x° =
0.009 gl=1, p=0.925 ), memoria de trabajo (x* = <0.001 gl=1, p=1), planificacién y
organizacion (x° = <0.001 gl=1, p=1) y monitoreo de desempefio (x> = <0.001 gl=1, p=1). El
indice de regulacién comportamental (x* = 0.001 gl=1, p=1), indice de metacognicién (x° =
<0.001 gl=1, p=1) y composicién ejecutivo global (x* = <0.001 gl=1, p=1) tampoco

demostraron asociacidn con un resultado positivo en la seccion A del ASRS.

Figura 1
[} [}
Resultado positivo en ro=0.42 Resultado positivo en
seccion A de escala subescala automonitoreo del
ASRS < > BRIEF-A
p=0.005

El analisis de asociacion entre el puntaje total de la escala ASRS y los puntajes t-
score, mostro una asociacion significativamente baja y directamente proporcional en

diversas escalas e indices del BRIEF-A como se puede apreciar en la tabla 11.

Tabla 11 Asociacion entre puntaje ASRS y BRIEF-A

Subescalas BRIEF Significancia indice de correlacién
estadistica
Inhibicidn (t-score) *p=0.006 rp=0.327
Cambio (t-score) *p=0.011 rp =0.303
Control emocional (t-score) p=0.235 rp=0.144
Automonitoreo (t-score) *p=0.003 rp =0.346
Iniciacion (t-score) p=0.127 rp=0.184
Memoria de trabajo (t-score) *p=0.046 rp=0.239
Planificacion y organizacion (t-score) p=0.097 rp =0.200
Monitoreo de desempefio (t-score) p=0.160 rp=0.170
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Organizacién de materiales (t-score) *p=0.049 rp=0.237
Indice de regulacion comportamental (t-score) | *p=0.014 rp =0.292
Indice de metacognicion (t-score) *p=0.043 rp=0.243
Composicion ejecutivo global (t-score) *p=0.019 rp=0.281

Tabla de asociacién entre las calificaciones del ASRS y los puntajes t-score. Como se puede
observar la direccién de asociacion de todas las variables fue directamente proporcional.
*=Estadisticamente significativo

12.3.2 Asociacion entre la Escala de autoreporte de TDAH (ASRS) y Cuestionario de
matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg

El andlisis de asociacidén entre un resultado positivo del ASRS y el presentar un cronotipo
determinado no fue estadisticamente significativo (p=0.602, rs = 0.063). La asociacién
entre el puntaje total, mostré una relacion estadisticamente significativo e inversamente

proporcional (rp= - 0.241, p=0.045) entre los puntajes de estas dos escalas, como se

muestra en la grafica 5.

Gréfica s

Relacion entre puntajes ASRS y Cuestionario de matutinidad-
vespertinidad
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12.3.2 Cuestionario de matutinidad — vespertinidad de Horne y Ostberg y BRIEF-A

El analisis de asociacidn entre los distintos cronotipos y resultado positivo en la escala del
BRIEF-A encontré una relacidn estadisticamente significativa baja y directamente
proporcional con la subescala automonitoreo del BRIEF-A (p=0.031 ver figura 2). Las
demas escalas no mostraron asociacidn significativa: Inhibiciéon (p=0.78, rs = 0.033),
cambio (p=0.759, rs=-0.037), control emocional (p=0.451, rs=-0.092), iniciacién (p=0.337,
rs=0.116), memoria de trabajo (p=0.728, rs = -0.042), planificacién y organizacién
(p=0.398, rs=0.103), y monitoreo de desempefio (p=0.528, rs = -0.077), indice de
regulacion comportamental (p=0.886, rs=-0.021), indice de metacognicion (p=0.252, rs=

-0.139), y composicion ejecutivo global (p=0.647, rs= 0.056).

Figura 2
e [}
Resultado positivo en
Cronotipos rs=0.25 automonitoreo del BRIEF-

A subescala

N
Vv

p=0.031

El analisis de asociacidn entre la suma total de los resultados del cuestionario de
matutinidad y vespertinidad y los puntajes t-score las diversas escalas e indices del BRIEF-
A, no tuvieron asociaciones significativas: Inhibicién (p=0.248, rp = -0.140), cambio
(p=0.248, rp = -0.127), control emocional (p=0.294, rp = 0.041), automonitoreo (p=0.116,
rp = -0.189), iniciacién (p=0.693, rp = 0.048), memoria de trabajo (p=0.344, rp = 0.115)
planificacién y organizacion (p=0.914, rp = -0.013) y monitoreo de desempeiio (p=0.716,
rp = 0.044), indice de regulacién comportamental (p=0.464, rp = 0.089) indice de
metacognicién (p=0.695, rp = 0.048) y composicidn ejecutivo global (p=0.844, rs =-0.024).

El analisis de regresion multiple no mostro relacion entre la varianza en el puntaje

de t-score de la composicion ejecutiva global del BRIEF-A, por el puntaje de la escala ASRS
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y del cuestionario de matutinidad y vespertinidad (F=2.947, gl1=2, gl2=67, p=0.59).

13. DISCUSION

La presente investigacién tuvo como objetivo describir las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, psicopatologia, preferencia circadiana y el funcionamiento
ejecutivo de los padres de los adolescentes que acuden a la clinica de la adolescencia del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz y comprar estas
caracteristicas entre el grupo A (padres de adolescentes sin TDAH) y el grupo B (padres
de adolescentes con TDAH).

Al valorar a los padres de los adolescentes que acudieron a la consulta, se pudo
observar que en suma frecuencia es acompafiado solo por un padre/madre, y con suma
frecuencia es por la madre, presentandose en el 86.2 % de las ocasiones en el grupo A, y
el 90.2 % de las veces en el grupo B.

El estado laboral del grupo correspondiente a los padres de adolescentes con
TDAH fue significativamente mas desfavorable en comparacion del grupo A; al tener 9 %
mas divorcios, 16 % mas participantes en union libre, y solo en este grupo se encontraron
participantes viudos (7.3 %). Por si solo, el divorcio en padres es un componente de
adversidad asociado a desarrollar en la patologia psiquiatrica en la infancia®®; sumado a
esto, en la literatura se ha descrito que las familias que tiene un hijo con TDAH, presentan
menor satisfaccion marital®® y mayor tasa de separacion y divorcio® en comparacién a
familias que no tiene hijos con TDAH o algln otra patologia psiquiatrica’. Contrastando
esta informacidon podemos deducir en nuestra investigacion, cuando un hijo tiene
diagnodstico de TDAH en comparacion a cualquier otro diagndstico psiquiatrico, resultara
en un estado civil mas desfavorable en los padres. Este resultado se puede interpretar de
dos formas: cémo se ha observado en diversos estudios, sintomas de TDAH en el hijo

pueden generar estrés en los padres, que impacta en diversos dominios, incluyendo el
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funcionamiento conyugal®. También esto puede hacernos inferir que existen
caracteristicas intrinsecas de los padres, que lo diferencien a los padres de hijos con otra
patologia psiquiatrica y en un peor estado civil.

El estado laboral no fue significativamente diferente entre los grupos, aunque se
observé mayor tendencia al desempleo en el grupo de padres de adolescentes con TDAH
al tener 10% mas de participante sin trabajo. Aunque existen reportes que asocian el
desempleo de los padres que tienen un hijo con diagnéstico de TDAH en comparacidn con
padres de hijos sin patologia psiquiétricagl, no hay estudios que los comparen con padres
cuyo hijo tenga distinta patologia psiquiatrica. Entre los dos grupos de padres no existid
diferencia significativa en la escolaridad.

El grupo A tuvo una frecuencia significativamente mayor que el grupo B en las
ocasiones en que consumia etanol, pero no tuvieron diferencia en la cantidad que
consumian por ocasion. Aunque el grupo A mostro mayor consumo de tabaco al
momento, no existid diferencias significativas entre los grupos (consumo de etanol al
momento: grupo A: 27.6 %, grupo B: 19.5%). Y para uso de otra sustancia, ninguna de las
dos muestras reporta estar consumiendo otra sustancia actualmente. Se ha reportado
mayor frecuencia de consumo de etanol en padres de hijos que presentan TDAH u otra

94,95 .
, sin

patologia psiquidtrica en comparacion a padres de hijos sin patologia aparente
embargo, no existen comparaciones entre padres de hijo con TDAH y padres de hijos con
otra patologia psiquiatrica. Al menos para los participantes de este estudio, podemos
afirmar que el grupo de padres con hijos que tiene un trastorno psiquiatrico distinto a
TDAH, presentan mayor consumo de alcohol y tabaco, que los padres de hijos con TDAH.

La frecuencia que reportaron los participantes en enfermedades psiquiatricas en
sus familiares, mostrd una diferencia estadisticamente significativa en la cantidad de
diagnésticos en los hijos; ya que el grupo de padres de adolescentes con TDAH,
reportaron mayor cantidad de diagndsticos en sus hijos. Aunque la cantidad de
diagndsticos que reportaron en el hermano (grupo A: 37.9%, grupo B: 31.7%) y padre del

participante (grupo A: 21.7%, grupo B: 29.3%) no fue estadisticamente significativo, el
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grupo B mostro una tendencia a reportar mas diagndsticos en sus hermanos y el grupo A
en su padre.

En ambos grupos de padres, mas de la mitad de cada grupo respectivamente
cumplieron para un diagndstico psiquiatrico por medio de la entrevista M.I.N.I (grupo A:
69 %, grupo B: 53.7%). Pero no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos. La asociacién de tener un hijo con una patologia psiquiatrica y el padecer
alguna enfermedad psiquiatrica ha sido descrita con frecuencia, y con resultados mas
consistentes para trastorno depresivo y trastornos de ansiedad, en comparacién con

%.97 por otro lado, en estudios de muestras

padres de hijos sin patologia psiquiatrica
comunitarias y clinicas han reportado nivel elevado de psicopatologia en padres de nifios
con TDAH?. La interaccién del binomio padre-hijo con patologias psiquiatricas se han
relacionado con el desarrollo, mantenimiento y modulacidon de la patologia tanto en
sentido botom-up y top—down%. Con el resultado, obtenido de la comparacion en los
grupos de este estudio, se mostrd que ser padre de un hijo con TDAH y el presentar alguna
patologia psiquiatrica, no genera un efecto distinto a que el hijo tenga una patologia
psiquiatrica diferente al TDAH. Este es un punto crucial para el tratamiento y prondstico
del adolescente porque la evidencia reporta que la mejora de sintomas en los padres,
impacta directamente en la mejora de la psicopatologia del hijo®.

Los distintos cronotipos que se encontraron en ambos grupos no presentaron
diferencias estadisticamente significativas. Mientras que en el grupo A, predomino el
cronotipo intermedio (65 %), en el grupo B prepondero el matutino (56.1 %) y sélo en este
grupo, hubo participantes con cronotipo vespertino (4.9 %). La frecuencia de los
cronotipos de ambas muestras son comparables con otros estudios, en los que reportan
fecuecnias del cronotipo matutino de 50 % - 62 %, del cronotipo intermedio de 45 % - 36
% y del cronotipo vespertino de 2.2 % - 5 % ', Se ha descrito, que entre adultos con
TDAH, gran parte de este grupo presenta cronotipo vespertino o vespertino extremo®.
Aunque, la presencia de algun cronotipo no ha sido estudiado en padres de sujetos con

TDAH en comparacion con otros diagnosticos; en este estudio podemos inferir que el
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tener un hijo con TDAH no resulto ser un factor asociado para pertenecer a cronotipos
distintos e incluso de tipo vespertino comparado con los padres de hijos con otro
diagndstico psiquiatrico al TDAH. Por lo que, podemos inferir que el diagndstico de TDAH
no genera un efecto distinto a que el hijo tenga una patologia psiquiatrica diferente al
TDAH para el cronotipo del padre.

Las fallas en la atencién y conductas hiperactivas/impulsivas, fueron reportadas
por el propio participante mediante la escala ASRS. El resultado mostré ligeramente
mayor numero de casos positivos en el grupo B (22 %) en comparacién con el grupo A
(17.2%), pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. De igual manera las
diferencias en el puntaje total de la escala ASRS, no fueron estadisticamente
significativamente. Esto discierne con el supuesto en esta investigacion, en la que se
esperd que hubiera mas casos positivos en el grupo B y existiera una diferencia
significativa, ya que al contrastar con estudios previos, se ha reportado que entre el 41-
55 % de las familias que tiene un hijo con TDAH, al menos uno de los padres presentara
TDAH™,

En diversas patologias, se han descrito alteraciones del DSEJEC en los padres de

102

pacientes con TBP™°, anorexia nervosam, esquizofrenia1°4, autismo'®® y TOC%, EI

DSEJEC, también ampliamente estudiado y asociado en sujetos con TDAH?> 3> 23>,

197 Cabe destacar que el DSEJEC fue evaluado por un

ademas de los hermanos y padres
observador, y no por el propio participante. El reporte de ambos grupos por el observado
mostré que menos la mitad de cada grupo tuvo una subescala o mas alterada (grupo A:
38 %, grupo B: 49 %), aunque el grupo B tuvo mayor porcentaje, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Tampoco hubo diferencias en los puntajes t-scores entre
los dos grupos. Bajo este hallazgo podemos deducir que el tener un hijo con algun
diagndstico psiquiatrico puede estar asociado con alguna alteracidn ejecutiva al menos
dada por el observador, pero el que el hijo padezca TDAH no genera diferencia alguna con

que padezca cualquier otro diagnodstico psiquiatrico. Un propuesta de estudio, seria

evaluar si este fendmeno se manifiesta en sentido top-dow, botom-up o de forma
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bidireccional. En contraste, los resultados de el estudio de Thissen y cols (2013), en el que
los hijos con disfunciones ejecutivas solo fueron asociadas con los padres que
presentaban disfunciones ejecutivas, y los padres con TDAH solo fueron asociados con
sus hijos con TDAH, no encontrd relacién cruzada entre el TDAH y DSEJEC'®, lo que puede
generar la explicacidon de que el DSEJEC y el TDAH son componentes que se trasmiten de
manera independiente.

El andlisis de asociacion entre las variables de los participantes
independientemente al grupo al que pertenecieran, mostraron una asociacion
significativa al puntuar de forma positiva en la escala ASRS y un resultado superior al
umbral t-score de 65 en la subescala de automonitoreo, lo que podemos interpretar que,
de forma independiente al tipo de diagndstico que tenga el hijo del participante, los
padres que reportan sintomas de inatencidn y conductas hiperactivas/impulsivas, por si
mismos, son observados por sus familiares con fallas significativas en el automonitoreo.
Mientras que el analisis de asociacidn entre el puntaje total del ASRS y los puntajes t-
scores resulto en asociacion significativa y directamente proporcional para las subescalas
de inhibicién, cambio, automonitoreo, memoria de trabajo, planificacion y organizacién,
organizaciéon de materiales y en los indices de regulacion comportamental vy
metacognicion, asi como la composicidn ejecutivo global. Podemos interpretar que a
mayor frecuencia de sintomas de inatencion y conductas de hiperactividad/impulsividad
identificadas por el participante, se traducen en peor DSEJEC del participante descrito por
el observador de forma independiente al diagndstico del hijo. Esto es consistente a lo
descritd en la bibliografia, en la que se ha descrito peor funcionamiento ejecutivo en
personas que exhiben sintomas de inatencién e hiperactividadlog’ 1101

De forma interesante, el analisis del puntaje total de la escala de matutinidad-
vespertinidad y el puntaje del ASRS independientemente al grupo que pertenecieran los
padres, mostro asociacién significativamente estadistica e inversamente proporcional,
entendiendo que mientras menor sea el puntaje de la escala matutinidad-vespertinidad,

se tendrd una mayor tendencia a tener un cronotipo vespertino. Es decir, que los
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participantes que se perfilaban a tener una preferencia mas vespertina, traducen en
mayor reporte de sintomas de inatencion y conductas hiperactivas/impulsivas. Este es de
suma importancia, ya que se ha reportado que el cronotipo y diversas caracteristicas
cronobiolégicas modular distintos aspectos en la cognicién humana''!, y de forma
particular se ha asociado a la preferencia circadiana con conductas impulsivas y
psicopatologia™** .

En términos generales, los resultados encontrados en el presente estudio, nos
muestran que el grupo de padres de adolescentes con TDAH fueron distintos de forma
significativa, por tener estado civil mas desfavorable, reportar mayor numero de
diagnodsticos en sus hijos. El diferir en los cronotipos, sintomas de inatencién con
conductas de hiperactividad/impulsividad, y fallas en el DSEJEC no mostraron diferencias
en la comparacién de los dos grupos. Sin embargo, de modo independiente al grupo que
pertenecieran, el tener mas sintomas de intencién y conductas de
hiperactivdad/impulsividad se relaciona con peores desempefios en DSEJEC. Y mientras
mas se perfilaran los sujetos a tener cronotipo vespertino, mas sintomas de inatencion y
conductas de hiperactivdad/impulsividad reportaban los participantes.

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio, la mayor parte de la poblacién se
encontré compuesta por las madres de los participantes, y no se pudo acceder a las
respectivas parejas, debido a que reportaron no tener disponibilidad por sus actividades
laborales, seria interesante integrar a estos en el estudio.

Otra limitacidn observada, fue el que diversos participantes cumplieron para un
algun diagndstico psiquidtrico, principalmente trastorno de ansiedad y episodio
depresivo, aunque se excluyeron a todos los potenciales participantes que estuvieran
tomando algin medicamento que afectara el suefio, aun los pacientes que cumplieron
con esta condicion pueden presentar alteraciones en el suefio propias de este tipo de
padecimientos, seria interesante para futuros estudios, tomar medidas medidas mas
objetivas mediante otros estudios, como: polisomnografia, que nos permitan discernir la

influencia de la psicopatologia en el funcionamiento circadiano.
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Otra limitacion del estudio, fue que no existié un grupo de padres control, lo cual
habria reportado resultados mas sustanciales, este no fue captado por poca viabilidad de
captar este tipo de poblacidn en el sitio que fue realizado, sin embargo esto puede dar a

pie a disefiar mas estudios en que se integre esta poblacidn.

14.- CONCLUSIONES

Podemos concluir que los padres de adolescentes que tiene alguna patologia psiquiatrica,
son una poblacidén vulnerable y que es poco estudiada y tratada. La obtencion de mayor
conocimiento, nos proveera de mas herramientas para el tratamiento de los adolescentes
con alguna patologia psiquiatrica. Parece ser que, si el diagnéstico del hijo fuera TDAH,
no difiere en gran medida en el efecto a que tuviera otro diagnéstico psiquiatrico, esto
para presentar psicopatologia, diferentes cronotipos, o fallas en el desempefio ejecutivo
al menos para esta poblacion de estudio. Sin embargo, la presencia de un cronotipo si

impactaria en la presencia de sintomas de inatencidn, hiperactividad e impulsividad.
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16. ANEXOS

16.1 Cuestionario de matutinuidad- vesperteneidad de Horne y Ostberg

Instrucciones:

¢ Antes de contestar a cada pregunta 1éala atentamente, por favor.

¢ Contesta a todas las preguntas.

*  Conteste las preguntas consecutivamente una tras otra.

¢ Debe contestar cada pr egunta independientemente de las demdas. No vuelva atrds para
verificar sus respuestas.

¢ Todas las preguntas contienen respuestas preestablecidas. En cada pregunta ponga una cruz
al lado de una sola respuesta. Algunas preguntas muestran una escala, en este caso ponga una
cruz en el lugar apropiado de la escala.

¢ Conteste con toda sinceridad. Tanto las respuestas como los resultados se mantendran en
estricta reserva.

1. Si s6lo pensaras en cuando te sentirias mejor y fueras totalmente libre de planificarte el dia. ;A qué
hora te levantarias?

o Entre las 5 y las 6:30 de la mafiana.

o El Entre las 6:30 y las 8.

o Entre las 8 y las 9:30 de la mafiana.

o Entre las 9:30 y las 11 de la mafiana.

o Entrelas 11 ylas 12.

2. Si solo pensaras en cuando te sentirfas mejor y fueras totalmente libre de planificarte el dia. ;A qué
hora te acostarfas?

o Entre las 8 - 9 p.m.

o Entrelas 9 - 10 p.m.

o Entre las 10:30 - 12:30 p.m.

o Entre las 12:30 p.m.-1:30 a.m.

o Entre las 1:30 - 3 a.m.

3 Para levantarte por la mafiana a una hora especifica. ;Hasta qué punto necesitas que te avise el
despertador?

o No lo necesito.

o Lo necesito poco.

o Lo necesito bastante.

o Lo necesito mucho.

4. En circunstancias ambientales normales. ;Qué tal te resulta levantarte por las mafianas?
o Nada fAcil.

o No muy fAcil.

o Bastante facil.

o Muy facil.

5. Una vez levantado por las mafanas. ;Qué tal te encuentras durante la primera media hora?
o Nada alerta.

o Poco alerta.

O Bastante alerta.

0 Muy alerta.

6. Una vez levantado por las mafianas. ;Cémo es tu apetito durante la primera media hora?
o Muy escaso.
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0 Bastantes escaso.
o Bastante bueno.
0 Muy bueno.

7.Una vez levantado por las mafianas. ;Qué tal te sientes durante la primera media hora?
o Muy cansado.

o Bastante cansado.

o Bastante descansado.

o0 Muy descansado.

8. Cuando no tienes compromisos al dia siguiente. ;A qué hora te acuestas en relacién con tu hora
habitual?

o Raramente o nunca mas tarde.

o Menos de 1 hora mas tarde.

o De 1 a 2 horas mas tarde.

o Mas de 2 horas mas tarde.

9. Has decidido hacer un poco de ejercicio fisico. Un amigo te propone hacerlo una hora dos veces por
semana y segun él la mejor hora seria de 7 a 8 de la mafiana. ;C6mo crees que te encontrarias?

o Estaria en buena forma.

o Estaria en una forma aceptable.

o Me resultaria dificil.

o Me resultaria muy dificil.

10. ;A qué hora de la noche te sientes cansado y como consecuencia necesitas dormir?
o Alas 8-9 p.m.

oAlas 9-10:30 p, m.

o Alas 10:30-12:30 p.m.

oAlas1-2 am.

oAlas2-3am.

11. Quieres estar en tu punto maximo de rendimiento para una prueba de dos horas que va a ser
mentalmente agotadora. Siendo totalmente libre de planificar el dia y pensando sélo en cuando te
sentirias mejor. ;Qué horario elegirias?

o De 8 a 10 de la mafiana.

o De 11 de la mafiana a la 1 del mediodjia.

o De 3 alas 5 de la tarde.

o De 7 dela tarde a 9 de la noche.

12. Si te acostarias a las 11 de la noche. ;Qué nivel de cansancio notarias?
o Ningtn cansancio.

o Algtn cansancio.

o Bastante cansancio.

o Mucho cansancio.

13. Por algtin motivo te has acostado varias horas mas tarde de lo habitual, aunque al dia siguiente no
has de levantarte a ninguna hora en particular. ;Cuando crees que te despertarias?

0 A la hora habitual y ya no dormiria mas.

O A la hora habitual y luego dormitaria.

0 A la hora habitual y volveria a dormirme.

O Mas tarde de lo habitual.
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14. Una noche tienes que permanecer despierto de 4 a

6 de la madrugada debido a una guardia nocturna. Sin tener ningiin compromiso al dia siguiente, ;qué
preferirias?

o No acostarme hasta pasada la guardia.

o Echar un suefio antes y dormir después.

o Echar un buen suefio antes y un suefiecito después,

o Hacer toda la dormida antes de la guardia.

15. Tienes que hacer dos horas de trabajo fisico pesado. Eres totalmente libre para planificarte el dia.
Pensando sélo en cuando te sentirias mejor, ;qué horario escogerias?

o De 8 a 10 de la mafana.

o De 11 de la mafiana a 1 del mediodia.

oDe3ab5delatarde.

o De 7 de la tarde a 9 de la noche.

16. Has decidido hacer ejercicio fisico intenso. Un amigo te sugiere practicar una hora dos veces por
semana de 10 a 11 de la noche. ;Como crees que te sentaria?

o Estarfa en buena forma.

o Estaria en una forma aceptable.

o Me resultaria dificil,

o Me resultaria muy dificil.

17. Imaginate que puedes escoger tu horario de trabajo. Sup6n que tu jornada es de CINCO horas
(incluyendo los descansos) y que tu actividad es interesante y remunerada segin tu rendimiento. ;Qué
CINCO HORAS CONSECUTIVAS seleccionarias?

01234567 8 9 10 11 122 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 O

Considera la casilla marcada para escoger entre los siguientes rangos.
o Entre las 12p.m. y las 4 a.m.

o Entrelas 3 am.ylas 7 'am.

oAlas 7 am.

o Entrelas8am.yla 1l p.m.

o Entrelal p.m.ylas 5 p.m.

o Entrelas 5 p.m.ylas 12 p.m.

18. ;A qué hora del dia crees que alcanzas tu maximo bienestar?
o Entrelas 12 p.m. y las 4 am.

o Entrelas 4 am.ylas 7 am.

o Entrelas 7 am.ylas 9 am.

o Entre las 9 am. ylas 4 p.m.

o Entre las 4 p.m. ylas 9 p.m.

o Entrelas 9 p.m.ylas 12 p.m.

19. Se habla de personas de tipo matutino y vespertino. ;Cual de estos tipos te consideras ser?
o Un tipo claramente matutino.

o Un tipo mas matutino que vespertino.

o Un tipo més vespertino que matutino.

o Un tipo claramente vespertino.
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16.2 Hoja de Datos Sociodemograficos

INSTRUCCIONES: Por favor conteste las siguientes preguntas circulando la respuesta que usted considera
lo describe mejor. Toda la Informacidn obtenida serd utilizada con fines clinicos o de investigacion, siempre
cuidando la confidencialidad y seguridad de quien conteste. De antemano gracias por su participacion,
cualquier duda o comentario, siéntase en la libertad de preguntarle a quien le estd aplicando este
cuestionario.

FECHA: / /

Iniciales: Expediente:

Edad: Sexo: M F Edo. Civil: Solt Casa | Unién
er@ d@ Libre

Tiempo enlarelaciéon Actual: Matrimonios o Uniones Anteriores:

Numero de hij@s: Edad ala que fue padre/Madre

Nivel de estudios concluido: PRIM |SEC |BACH |LIC |MAES |DOC

Afios que tardo en concluir sus estudios:

Repiti6 algin afio escolar de la Primaria a la Preparatoria? SI NO
Cual? Cuantas Veces?

Concluy6 sus estudios Universitarios? SI NO Se ha Titulado? SI NO

Algunavez ha trabajado? SI NO Numero de Empleos:

Trabaja Actualmente? SI | NO Antigiiedad en este Empleo:

Consume o ha consumido en el pasado bebidas alcohoélicas? A que edad SI NO
probé por primera vez alguna bebida alcoholica?

Con que frecuencia | Menos de | Mensual Quincenal Semanal Diaria
consume? mensual

Numero de copas 1 2a3 | 4a6 Mas de 6

Enlos ultimos 30 dias ha consumido alcohol? SI NO

Consume o ha consumido en el pasado algtin tipo de droga? SI NO

Cuales? 1.- Marihuana

2.- Anfetaminas o Estimulantes

3.- Tranquilizantes (Rivotril, Valium, etc.)
4.- Cocaina o Crack

5.- Acidos u Hongos

6.- Opiaceos

7.- Inhalantes

8.- Otra

Enlos ultimos 30 dias ha consumido algin tipo de droga? | SI | NO

Cuales? 1.- Marihuana

2.- Anfetaminas o Estimulantes

3.- Tranquilizantes (Rivotril, Valium, etc.)
4.- Cocaina o Crack

5.- Acidos u Hongos

6.- Opiaceos

7.- Inhalantes

8.- Otra
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Fuma o ha fumado Tabaco? | SI | NO

Numero de cigarrillos que fuma al dia en los tltimos 30 dias (en promedio)?

Actualmente fuma? | SI | NO

Numero de vasos o tazas de bebidas con cafeina que toma al dia?

(En que medida le interesa su| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

trabajo? Casi Nunca Veces

(En que medida le interesan las tareas| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

domesticas o tareas por las que no le| Casi Nunca Veces

pagan?

¢;Le interesan las actividades de ocio? Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces

(Con que frecuencia busca Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente

usted el contacto con miembros Casi Nunca Veces

de su familia?

;Intenta usted establecer Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente

relaciones sociales con otras Casi Nunca Veces

personas?

(Con que frecuencia busca Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente

contacto con las personas de su Casi Nunca Veces

circulo social?

(Respeta usted las normas sociales, las| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

buenas maneras, las normas de| Casi Nunca Veces

aducacidn ate ?

(En que medida esta usted involucrado| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

en la vida de su comunidad ( es decir,| Casi Nunca Veces

Colonia

Delegacion, Ciudad) ?

(Le gusta buscar informaciéon sobre| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

cosas, situaciones, y personas para| Casi Nunca Veces

mejorar la

comprension que tiene usted de ellas?

(Esta usted interesado en la| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

informacio6n cientifica, técnica o Casi Nunca Veces

cultural?

(Con que frecuencia le resulta dificil{ Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

expresar sus opiniones a Casi Nunca Veces

la gente?

(Con que frecuencia se siente| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

rechazado o excluido de su CasiNunca Veces

circulo social mas préximo?

(En que medida tiene usted dificultad| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente

para manejar o administrar sus| CasiNunca Veces

recursos o
ingresos econdmicos ( es decir llega
usted a endeudarse, o no hace gastos

fuera de su presupuesto
mensual
promedio)?
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;Se siente capaz de organizar su| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente
entorno segin sus deseos y| CasiNunca Veces
necesidades?
Usted considera que tiene problemas en algunas de las siguientes areas:
En el Hogary con su Familia Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces
En el Trabajo u Ocupacién Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces
En su Convivencia social y con otras Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente
personas CasiNunca Veces
En el area Educativa o Académica Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces
En el Manejo de su Dinero o Recursos Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Econdémicos Casi Nunca Veces
En sus Relaciones de Pareja Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces
En la Conducciéon de Vehiculos Nunca o Algunas Frecuente Muy Frecuente
Casi Nunca Veces
En las Actividades Recreativas o de| Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente
esparcimiento (tiempo libre) Casi Nunca Veces
En sus Responsabilidades Diarias o Nuncao Algunas Frecuente Muy Frecuente
Cotidianas CasiNunca Veces
(Alguien en su familia ( Padres, Hermanos, Hijos etc,) a sido
diagnosticado o tratado para cualquiera de los siguientes trastornos?
Sintomas o diagnoéstico de TDAH Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Problemas de aprendizaje Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Problemas de Conducta
Retraso Mental Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Psicosis/ Esquizofrenia Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Trastorno Bipolar Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Depresion Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Suicidio Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Ansiedad Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Tics/ Sindrome de Tourette Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Alcoholismo Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Drogadiccién Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Hospitalizacion psiquiatrica Hijos Hermanos Madre Padre Otros
Convulsiones epilepsia Hijos Hermanos Madre Padre Otros
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16.3. Inventario de Discapacidad de Sheehan

Trabajo
A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
OO0 mOmOnOuOnOn®
Vida social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
OO0 mOnOuOnOn®
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domesticas se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

O~ (D)W

Estrés percibido
Desde su ultima visita, ¢cuanto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas personales
como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econdmicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

OOa0n02020m0m020200

Apoyo social percibido
Durante la ultima semana, ¢que porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, compafieros de trabajo, etc. respecto al apoyo
que ha necesitado?

Ningun apoyo Un poco Moderado Considerable El apoyo ideal
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16.4. Escala de auto-reporte de sintomas de TDAH en adultos

Nombre: Sexo:
Grado maximo de estudios: Edad: Fecha:

Conteste las siguientes preguntas, midiéndose asi mismo en cada uno de
los criterios mostrados utilizando la escala que se encuentra del lado derecho
dela pagina. Para contestar cada pregunta marque con una X en el cuadro
que mejor describa como se ha sentido y comportado en los udltimos seis
meses. Por favor entregue la lista completa a su doctor para discutirla en la
sesion de hoy.

Nunca (1vezen
seis meses)

Rara vez (1vezal

mes )

Algunas veces

(1vezalaquincena)

Frecuentemente

(1vezalasem)

frecuenteme

Muy
nte

(26 +veces alasem)

1. ;Con cuanta frecuencia tienes problemas para terminar los detalles finales
de un proyecto, un vez que las partes dificiles fueron concluidas?

2. (Con cuanta frecuencia tienes dificultad para tener las cosas en orden
cuando tienes que hacer una tarea que requiere organizacion?

3. ;Con cuanta frecuencia tienes problemas para recordar juntas de trabajo u
otras obligaciones?

4. ;Cuando tienes una tarea que requiere mucha concentracién, con cuanta
frecuencia evitas o retrasas empezarla?

5. (Con cuanta frecuencia mueves o retuerces tus manos o pies cuando estag
sentado por mucho tiempo?

6. ;Con cuanta frecuencia te sientes sobre-activo e impulsado a hacer cosas
como si te moviera un motor?

7. :Con cuanta frecuencia cometes errores por falta de cuidado cuando estas
trabajando en un proyecto aburrido o dificil?

8. ;Con cuanta frecuencia tienes dificultad para mantener atencién cuandg
estas haciendo trabajos aburridos o repetitivos

9. ;Con cuanta frecuencia tienes dificultad para concentrarte en lo que la gente
dice, atin cuando estén hablando contigo directamente?

10. jCon cuanta frecuencia pierdes o tienes dificultad para encontrar cosas en
la casa o en el trabajo?

11. ;Con cuanta frecuencia te distraes por ruidos o actividades alrededor de ti?

12. ;Con cuanta frecuencia te paras de tu asiento en juntas o en otras
situaciones en las que se supone deberias permanecer sentado?

13. ;Con cuanta frecuencia te sientes inquieto o nervioso?

14. ;Con cuanta frecuencia tienes dificultades para relajarte cuando tienes
tiempo para ti?

15. ;Con cuanta frecuencia sientes que hablas demasiado cuando estas en
reuniones sociales?

16. ;Cuando estas en una conversacion, con cuanta frecuencia te descubres
terminando las oraciones de la gente que esta hablando, antes de que ellog
terminen?

17. ;Con cuanta frecuencia tienes dificultades para esperar tu turno en
situaciones en la que debes hacerlo?

18. ;Con cuanta frecuencia interrumpes a otros cuando estan ocupados?
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16.5. BRIEF-A

(Behavior Rating
Inventory of Executive Function Adult Version 1.0)

Formulario de Observador

Instrucciones:

En las siguientes paginas encontrara una lista de afirmaciones que describen a su
hijo(a)/padre/madre/conyuge/hermano(a) o a otra persona con cual usted esta
familiarizado. Quisiéramos saber si el/ella ha tenido problemas saber si ha tenido
problemas con estas conductas durante el mes pasado. Indique lo mejor posible la
frecuencia que corresponda a cada una de los enunciados. NO SE SALTE NINGUNA DE
ELLOS. Piense en esta persona cuando lea cada afirmacion y luego encierre en un circulo
la frecuencia correspondiente.

N si la conducta Nunca fue un problema
@) Si la conducta Ocasionalmente fue un problema
F Si la conducta Frecuentemente fue un problema

Por ejemplo, si el o ella nunca tiene problemas para tomar decisiones, para esta afirmacion
debe encerrar en un circulo la letra N:

Tiene problemas para tomar decisiones ‘N @) F

Si se equivoca o quiere cambiar la respuesta, NO BORRE. Marque una "X" sobre la
respuesta que desea cambiar y luego encierre en un circulo la respuesta correcta.

Tiene problemas para tomar decisiones IN 40 F

Antes de empezar a marcar las frecuencias, complete el nombre, sexo y edad de la persona
evaluad; nombre del informante (Usted), la fecha de hoy, su relacion con esa persona y que
tan bien y hace cuanto tiempo conoce a esa persona en los espacios designados para ello
en la parte superior de la pagina.
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Nombre de la persona evalda a: Sexo O Masculino O Femenino
Nombre del informante Fechadehoy [/ /
Su relacién con el/ella O Padre/madre O Coényuge O Hermano(a) O Amigo(a) O Otra

¢Qué tan bien conoce a esa persona? O No muy bien O Moderadamente bien O Muy bien

Conoce a esta persona desde hace afos.

Durante el mes pasado ;con que frecuencia el/ella ha tenido problemas con las siguientes
conductas?
N =Nunca O =Ocasionalmente F = Frecuentemente

1. Tiene arranques de ira. N 0 F
2. Comete errores simples cuando realizo alguna | N 0 F
tarea.

3. Es desorganizado(a). N 0

4. Tiene dificultad para concentrarse en las tareas | N 0

(labores domésticas, lectura, trabajo, etc.).

5. Golpetea con los dedos o no dejo-de mover las | N 0 F
piernas.

6. Deben recordarle que empiece una tarea, aunque | N 0 F
tenga disposicién a hacerla.

7. Su armario esta desordenado. N 0 F
8. Tiene dificultad cambiar de una actividad o tareaa | N 0 F
otra.

9. Las grandes tareas le abruman. N 0 F
10. Se le olvida su propio nombre. N 0 F
11. Tiene dificultad hacer trabajos o tareas que | N 0 F
tengan varios pasos.

12. Tiende a exagerar emocionalmente. N 0 F
13. No se da cuenta de que hace que los demas se | N 0 F
sientan mal o molestos hasta que ya es demasiado

tarde

14. Tiene dificultad para prepararse para el dia. N 0 F
15. Tiene dificultad para decidir el orden de | N 0 F
prioridad de sus actividades.

16. Tiene dificultad para estarse quieto(a). N 0 F
17. Se le olvida de lo que esta haciendo a la mitad de | N 0 F
las cosas.

18. No revisa su trabajo para detectar si hay errores. | N 0 F
19. Tiene arranques emocionales por pequefieces. N o F
20. Pasa mucho tiempo en la casa sin hacer nada. N 0 F
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21 . Empieza tareas (por ejemplo, una receta de
cocina) sin contar con los materiales necesarios.

22. Tiene dificultad para aceptar otros métodos para
solucionar problemas del trabajo, los amigos o las
tareas.

23. Habla en el momento menos oportuno.

24. Se le hace dificil juzgar la dificultad de las tareas.

25. Tiene dificultad comenzar a hacer algo yo solo(a).

26. Tiene dificultad no cambiar de tema cuando
hablo.

zZl 2z Z2z| 2
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27. Se cansa facilmente.

=

o

28. Reacciona con mas emotividad que sus amigos
ante las situaciones.

=

29. Tiene dificultad para esperar mi turno.

30. Los demas dicen que es desorganizado(a).

31. Se le pierden las cosas (las llaves, el dinero, la
cartera, los deberes, etc.).

32. Tiene dificultad para pensar diferente si se
bloquea frente a un problema.

33. Reacciona exageradamente frente a problemas
pequenos.

=

o

34.No planea sus actividades con anticipacion.

35. No logra prestar atencién por mucho tiempo.

36. Hace comentarios sexuales inapropiados.

37. No entiende por qué las personas parecen
enojarse con él/ella.

zZ|l 2 2| 2
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38. Tiene dificultad para contar hasta tres.

39. Sus metas son poco realistas.

40. Deja el bafio desordenado.

41. Comete errores simples.

42. Se molesta con gran facilidad.

43. Las decisiones que toma le causan problemas
(legales, financieros, sociales).

Zl zl 2z 2 2
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44. Lo molesta tener que enfrentar cambios.

45. Tiene dificultad para emocionarse con las cosas.

46. Tiene dificultad recordar instrucciones.

47.Tiene buenas ideas, pero no logro materializarlas.

48. Comete errores.

49. Tiene dificultad para empezar una tarea.

50. No piensa antes de hablar.

Zl z|Zz|Zz|Zz2 2 2
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51. Su enojo es intenso, pero desaparece con rapidez. | N 0

52. Tiene dificultad para finalizar las tareas (por | N 0

ejemplo, labores domésticas, trabajo).

53. Empieza las actividades en el Gltimo minuto (por | N 0 F
ejemplo, asignaciones, labores domésticas. tareas).

54. Tiene dificultad para terminar una tarea por si | N 0 F
mismo(a).

55. Los demas dicen que se distrae con facilidad. 0 F
56. Tiene dificultad para recordar las cosas (como | N 0 F
direcciones y numeros de teléfono), aun durante

algunos minutos.

57. Los demas dicen que es demasiado sensible. N 0 F
58. Hace todo aceleradamente. N 0 F
59. Se molesto. N 0 F
60. Su recamara o su casa estan desordenadas. N 0 F
61. Le molesta que haya cambios inesperados en su | N 0 F
rutina diaria.

62.No se le ocurre qué hacer con mi tiempo libre. N 0 F
63. No planea sus tareas de antemano. N 0 F
64. Los demas dicen que no piensa antes de actuar. N 0 F
65. Tiene dificultad para encontrar sus cosas en su | N 0 F
recamara, armario o escritorio.

66. Tiene dificultad para organizar sus actividades. N 0

67. Después de tener un problema, no lo supera | N 0

facilmente.

68. Tiene dificultad para hacer mas de una cosa al | N 0 F
mismo tiempo.

69. Cambia de estado de 4nimo con mucha frecuencia. | N 0 F
70. No analiza previamente las consecuencias de sus | N 0 F
actos.

71. Tiene dificultad para organizar su trabajo. N 0 F
72. Se molesto por pequefieces rapidamente o con | N 0 F
mucha facilidad.

73. Es impulsivo(a). N 0 F
74. No ordena mis cosas. N 0 F
75. Tiene dificultad para finalizar mi trabajo. N 0 F
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16.6 Carta de consentimiento informado

SALUD e

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Preferencia circadiana, funcionamiento ejecutivo y psicopatologia en los padres de

adolescentes con y sin Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)

Carta de Consentimiento Informado para el participante.

Lo invitamos a participar en un estudio de investigacién en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén
de la Fuente Muiiiz. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con cuidado la siguiente

informacion, todas sus preguntas seran contestadas.

Procedimiento que se realizara:

El objetivo de la investigacion es conocer determinadas caracteristicas en los padres de adolescentes
con y sin diagndstico de TDAH. Para esto necesitaremos su participacién al realizar una serie de

cuestionarios, asf como conocer si usted permite, si su hijo tiene diagnéstico de TDAH.

Las caracteristicas que deseamos conocer seran las siguientes: Preferencia para dormir y para realizar
actividades fisicas e intelectuales, la manera en cdémo se desempefia en la solucién de problemas, datos
sociales, presencia de enfermedades psiquiatricas, y como se siente en general; Estos datos se
obtendran mediante la aplicacién de seis cuestionarios, uno que sera realizado por un medico, otros
cuatro que usted contestara, y otro que sera contestado por su familiar. Las respuestas de los
cuestionarios son generalmente rapidas y sencillas, y la duraciéon de la evaluaciéon serd de
aproximadamente 60 a 90 minutos.

En ningln caso se le administrard medicamento alguno y no se realizaran intervenciones dolorosas,
basicamente son una serie de entrevistas, por lo que existe un riesgo minimo para usted. Es posible
que algunas de las preguntas le hagan sentirse incomodo o cansado, si esto sucede usted tiene la opcién
de detener la evaluacién cuando lo desee, le pedimos lo exprese al investigador y de requerir atencién

extra serd canalizado al servicio de urgencias, el costo generado (de ser asi) serd por su cuenta.
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Su participacién en el estudio es voluntaria, y en caso de que no desee participar, o que decida
suspenderlo en cualquier momento, no afectara de ninguna manera la calidad de atencién médica que

recibe ahora o en un futuro de su familiar o usted en este instituto.

Beneficios:

1. Recibira valoracion clinica mediante la aplicaciéon de los cuestionarios por un especialista y si
asflo desea, los resultados se le pueden proporcionar y de ser necesario orientarlo sobre el lugar donde
puede recibir atencion especializada.

2. Las valoraciones que se realizardn a lo largo del estudio permitirdn conocer mejor las
diferencias en los padres de sujetos con y sin TDAH, lo que puede influir de manera favorable en el
abordaje del padecimiento.

3. De manera indirecta, ayudara a la comunidad de pacientes con TDAH, al contribuir en el
conocimiento de este trastorno, con los cuales se puedan hacer intervenciones mas especificas en las
personas con este padecimiento.

4.- Esta evaluacién no tendra ningtn costo para el participante.

Confidencialidad:
Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizara el nombre
de ninguno de los participantes, sino que se les asignara un cddigo numérico para su identificacion. Su

nombre no aparecerd en ningin reporte o publicacidn.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede comunicarse con el
investigador principal el Dr. José Juan Escoto al siguiente correo electrénico
dr_escotolopez@outlook.es o bien por teléfono al 4160 5050, o acudir directamente en el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101,

colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan.

Consentimiento:

He leido y entendido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He
hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos
que he podido entender.

Entiendo que mi participaciéon en el estudio es voluntaria, y que si asi lo deseo puedo no participar, o
bien retirarme en el momento que lo desee, sin que eso afecte negativamente en la calidad de la
atencion medica en esta institucion para mi o para mis familiares que asi lo requieran. Entiendo que
puedo realizar cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacion.
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Entiendo que el estudio consiste en una serie de cuestionarios que debo de contestar y conocer que mi
hijo tiene o no el diagnéstico de TDAH.

Acepto que el investigador conozca si mi hijo cuenta con el diagndstico de TDAH o no.

Si o No °

Nombre y firma

Usted esta de acuerdo en conocer el resultado de sus evaluaciones.

Si o No °

Nombre y firma

Entiendo que la confidencialidad de los datos asi como la privacidad sera respetada durante y después
del estudio. Entiendo que en caso de presentar alguna duda relacionada con la realizacién del estudio
avisaré al investigador principal el Dr. José Juan Escoto Lépez, al siguiente correo electrdénico
dr_escotolopez@outlook.es o bien por teléfono al 4160 5050, o acudir directamente en el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz, ubicado en la calzada México-Xochimilco No.
101, colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Quien me dard informaciéon amplia al
respecto de este estudio.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la informacién que se me
solicite en los cuestionarios clinicos, para poder contribuir al conocimiento cientifico que los médicos
tendran acerca del Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.

o o

Mi hijo cuenta con el diagnostico de TDAH

Si No
Fecha. Nombre y firma del padre o madre participante.
Fecha. Nombre y firma de testigo 1. Fecha. Nombre y firma de testigo 2.
Fecha. Nombre y firma del investigador responsable.
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16.7 Aprobacion del comité de ética

Nz

Invsrraeern Nacsonas on Pewgiiiarels
Rasetns ok 1y Fuesry Muosao

Comité de Etica en Investigacion

*2015, Afa del Generalisimo José Maria Morelos y Pavén™

COMTE % T 0A T NESIAON Ref.. CEI/C/037/2015.
=4 APROBADO Julio 13, 2015
Dr José Juan Escoto Lopez
lenesfiondir Bri
Presente

Por este medio me permito informar a usted que el proyecto titulado: “Preferencia
circadiana, funcionamiento ejecutivo y psicopatologia en los padres de
adolescentes con y sin trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH)", el cual se llevara a cabo en este Instituto ubicado en calzada México-
Xochimilco No. 101, Col. San Lorenzo Huipulco, Deleg Tlalpan, 14370, México D
F , ha sidoc APROBADO por el Comité, ya que se considera que cumple con los
requisitos éticos y metodolégicos establecidos

Documentos Revisados y Aprobados. Onginales del Formato del Comité de Etica
en Investigacion, Carnta de consentimiento informado para participantes

Atentamente, [E\if.‘é_u Doskcan
AN IO

VOE LAfTyTe
!*[ 16 . 2o,

HoRd,

[‘“ t'r'_’w‘.,u-ﬁ
! o AR
5 (T
= q}’ﬁh«

Lic Maria Teresa Lopez Jiménez
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

‘ Ccp Dr Héclor Senties Castelld, Director de Ensefanza y Presidente del Comié dn Tesis -Presente
\ DOr, Jorge J Gonzdlez Otvera, Secretario Técnico del Comité de Investigacion -Presente

Ciabiate Mevhrr Yochumalo #3010, Cal, Ssa Larvama Hhapobon, Dvivgaciin Tl 1
Tds QM-5050, (16 UHK] » wwm rpet gob i
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