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RESUMEN	

El	 Trastorno	 por	 déficit	 de	 atención	 e	 hiperactividad	 (TDAH),	 es	 el	 padecimiento	

neuropsiquiátrico	más	 común	 en	 la	 población	 clínica	 de	 edad	 infantil,	 presentándose	

durante	 la	 infancia	 en	 aproximadamente	 el	 5%,	 y	 que	 además	 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	psicopatología	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	 patología	 psiquiátrica.	 Objetivo:	

Examinar	 y	 comparar	 las	 características	 sociodemográficas,	 preferencia	 circadiana,	 el	

funcionamiento	 ejecutivo	 y	 la	 psicopatología	 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	patologías	psiquiátricas	diferentes	a	TDAH	(n=29),	y	el	grupo	

B	conformado	por	padres	de	adolescentes	con	TDAH	(n=	41).	A	los	que	se	les	aplicó	los	

instrumentos	 clínicos:	 M.I.N.I,	 ASRS,	 BRIEF-A,	 SDI,	 Cuestionario	 matutinidad-

vespertinidad	de	Horne	y	Ostberg,	y	cedula	de	datos	sociodemográficos.	Resultados:	Los	

grupos	 difirieron	 en	 el	 estado	 civil	 (p=0.01),	 número	 de	 diagnósticos	 en	 los	 hijos	

(p=0.037).	No	hubo	diferencias	en	síntomas	de	inatención,	psicopatología,	conductas	de	

hiperactividad/impulsividad,	desempeño	ejecutivo	y	 cronotipos.	 Se	asoció	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	encontró	asociación	del	puntaje	del	ASRS	con	el	

puntaje	 de	 la	 escala	 de	matutinidad-vespertinidad	 (p=	 0.04).	Discusión:	 La	 evaluación	

mostró	diferencias	entre	los	grupos	en	las	características	sociodemográficas.	La	tendencia	

a	 preferir	 horarios	 más	 vespertinos	 se	 relacionó	 con	 mayor	 reporte	 de	 síntomas	 de	

inatención	y	conductas	hiperactivas/impulsivas.	
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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.	
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1.			INTRODUCCIÓN	

El	 Trastorno	 por	 déficit	 de	 atención	 e	 hiperactividad	 (TDAH),	 es	 el	 padecimiento	

neuropsiquiátrico	más	común	en	la	edad	infantil,	el	cual	suele	persistir	en	la	adolescencia	

y	edad	adulta.	El	padecer	TDAH	puede	impactar	negativamente	en	diversos	áreas,	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,	así	como	un	riesgo	incrementado	de	padecer	otra	patología	psiquiátrica.	El	

impacto	de	la	enfermedad	no	solo	afecta	al	que	lo	padece,	sino	también	a	las	personas	

que	le	rodean,	convirtiéndolo	así,	en	un	padecimiento	que	afecta	tanto	a	nivel	individual	

como	 social.	 Esto	 implica	 la	 inminente	necesidad	de	 la	 investigación	 continua	de	este	

padecimiento.	Pese	a	la	gran	cantidad	de	investigación	que	se	ha	llevado	a	cabo,	aun	no	

se	 ha	 dilucidado	 claramente	 los	 distintos	 componentes	 implicados	 en	 su	 etiología	 y	

funcionamiento.	 Por	 un	 lado,	 se	 ha	 estudiado	 y	 observado	 mayor	 presencia	 de	

psicopatología	en	padres	de	niños	y	adolescentes	con	TDAH,	así	como	su	relación	en	la	

presentación,	persistencia	de	la	patología	y	respuesta	a	tratamiento.	Y	por	otra	parte,	una	

línea	 actual	 y	 novedosa	 de	 investigación,	 es	 la	 que	 ha	 relacionado	 la	 preferencia	

circadiana	y	el	funcionamiento	ejecutivo,	de	las	que	actualmente	se	desconoce	que	tanto	

están	implicadas	en	el	funcionamiento	y	desarrollo	del	TDAH.	

Esta	 investigación,	 tiene	 como	 fin	 conocer	 más	 al	 respecto	 de	 los	 padres	 de	

personas	 que	 padecen	 TDAH,	 y	 sus	 diferencias	 con	 los	 padres	 de	 personas	 con	 una	

patología	 psiquiátrica	 distinta.	 Además,	 conocer	 la	 implicación	 que	 podría	 tener	 la	

preferencia	circadiana	y	el	funcionamiento	ejecutivo	en	ellos.	
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2.			ANTECEDENTES		

2.1	¿Qué	es	el	TDAH	y	sus	características?	

 
El	Trastorno	por	déficit	de	atención	e	hiperactividad	es	un	trastorno	del	neurodesarrollo,	

caracterizado	por	una	deficiencia	continua	e	inapropiada	para	la	edad,	en	la	atención	y/o	

comportamientos	hiperactivos	e	 impulsivos.	Es	el	padecimiento	neuropsiquiátrico	más	

común	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%1.	Los	sujetos	con	TDAH	varían	significativamente	de	

uno	a	otro	en	su	perfil	sintomático,	neuropsicológico,	neurobiológico	y	genético2.	Para	su	

entendimiento	 clínico	 se	 ha	 dividido	 en	 tres	 tipos	 (DSM-IV-TR)	 o	 presentación	 actual	

(DSM-5);	inatento,	hiperactivo-impulsivo	y	combinado.	El	TDAH	cuenta	con	heredabilidad	

estimada	del	76%2,	con	un	riesgo	incrementado	de	2	a	8	veces	para	desarrollar	TDAH	en	

familiares	de	primer	grado3.	Padres	con	TDAH	tiene	una	probabilidad	de	más	del	50%	de	

tener	un	hijo	con	TDAH,	y	alrededor	del	25%	de	los	niños	con	TDAH	tienen	padres	que	

cumplen	con	criterios	diagnósticos	para	el	TDAH3.	El	estudio	de	la	etiopatogenia	abarca	

el	 marco	 genético,	 neurobiológico,	 neuropsicológico	 y	 ambiental.	 El	 marco	

neurobiológico	se	centra	en	la	desregulación	de	las	catecolaminas,	principalmente	de	la	

dopamina	 y	 noradrenalina,	 pero	 en	 la	 última	 década	 se	 han	 investigado	 otras	 vías	

distintas,	como	son	las	vías	implicadas	en	el	sueño	y	del	ritmo	circadiano.	

	

2.2	 ¿Qué	son	los	cronotipos,	y	que	tipo	de	alteraciones	en	el	sueño	se	

presentan	en	el	TDAH?	

 
Nuestra	vida	diaria	está	constituida	por	un	ciclo	circadiano,	compuesto	por	un	reloj	solar,	

social	 y	 biológico4.	 El	 ciclo	 circadiano	 controla	 nuestra	 fisiología	 en	 distintos	 niveles,	

desde	 la	 expresión	 de	 genes	 hasta	 el	 desarrollo	 de	 comportamientos	 complejos.	 Se	

considera	que	la	preferencia	por	realizar	las	actividades	en	diferentes	momentos	del	día,	
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es	un	procedimiento	fiable	para	determinar	la	ritmicidad	circadiana	5.	Se	han	encontrado	

tres	distintos	cronotipos:	matutino,	vespertino	e	intermedio.	Matutinos	y	vespertinos	no	

presentan	diferencias	en	 las	posiciones	de	 fase	en	el	 ciclo	 sueño-vigilia,	pero	 sí	 en	 su	

regularidad	y	valores	de	dispersión6.	El	cronotipo	matutino,	se	caracteriza	por	levantarse	

de	la	cama	más	tempranamente,	mejor	sensación	de	energía	por	la	mañana	y	preferencia	

por	actividades	diurnas.	El	cronotipo	vespertino	se	caracteriza	por	levantarse	más	tarde	

de	la	cama,	sueño	habitualmente	irregular,	levantarse	durante	el	sueño,	mayor	sensación	

de	energía	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	interacción	de	diversos	

factores	internos	y	externos.	

El	 estudio	 de	 las	 disfunciones	 circadianas	 como	 contribuyentes	 o	 factores	

subyacentes	 en	 la	 patogénesis	 de	 diversas	 enfermedades	 psiquiátricas,	 incluye	 a	 los	

comportamientos	de	tipo	manía,	el	trastorno	bipolar	y	también	a	la	presencia	de	síntomas	

de	hiperactvidad7,8.	En	estudios	GWAS	de	pacientes	con	TDAH,	se	han	sido	implicados	loa	

genes	encargados	del	reloj	circadiano	endógeno	como	factores	de	riesgo9.	En	modelos	

animales,	 la	 mutación	 del	 gen	 Clock	 en	 ratones	 genero	 comportamientos	 de	 manía,	

hiperactividad,	 disminución	 del	 sueño,	 reducción	 de	 ansiedad,	 incremento	 en	 la	

búsqueda	de	recompensa;	y	una	elevada	actividad	dopaminergica	en	el	área	tegmental	

ventral10.	En	roedores	knockout,	el	receptor	nuclear	Rev-	α	Nr1d1	erb	(implicado	en	el	

desarrollo	y	 regulación	circadiana)	 fue	 inactivado,	 se	generaron	comportamientos	 tipo	

manía,	 particularmente	 hiperactividad	 y	 un	 estado	 hiperdopaminérgico	 central11.	 En	

adición,	alteraciones	de	ritmo	en	la	producción	de	melatonina	y	la	expresión	alterada	en	

los	genes	circadianos	Clock	BMAL1	y	PER2,	parecen	estar	asociados	en	los	pacientes	con	

TDAH12.		

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

investigaron	la	implicación	de	la	mutación	del	gen	circadiano	period1b	(ortólogo	humano	

de	 PER1).	 Este	 experimento	 busco	 conocer	 la	 implicación	 del	 reloj	 circadiano	 en	 la	
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regulación	de	la	biosíntesis,	metabolismo	y	señalización	de	dopamina.	El	resultado	en	los	

peces	mutados	fue	la	presentación	conductas	inatentas,	comportamientos	hiperactivos	e	

impulsivos	los	cuales	disminuyeron	cuando	fueron	expuestos	a	metilfenidato.	El	cerebro	

larval	 y	 de	 los	 peces	 adultos	 mutados,	 contenían	 niveles	 significativamente	 bajos	 de	

dopamina	en	comparación	a	los	controles.	Los	autores	de	este	estudio	concluyen	que	el	

gen	PER1	puede	encontrarse	relacionado	en	la	regulación	de	genes	que	codifican	para	

monoamino-oxidasa	y	dopamina	β	hidroxilasa,	y	en	consecuencia	actúan	en	el	desarrollo	

y	mantenimiento	de	neuronas	dopaminérgicas.	Estos	resultados	respaldan	la	teoría	de	la	

implicación	de	los	genes	encargados	en	el	ritmo	circadiano	y	el	TDAH13.	

La	prevalencia	de	alteraciones	del	dormir	en	niños,	con	desarrollo	 típico,	es	de	

hasta	 30%,	mientras	 que	en	 los	 niños	 con	 TDAH	 llega	 afectar	 por	 arriba	del	 80%14.	 El	

insomnio	ocurre	en	70%	de	los	niños	y	adultos	con	TDAH19,	resultando	un	estimado	del	

3%	de	los	adultos	de	la	población	que	padecen	insomnio.	En	los	pacientes	con	TDAH	se	

han	 encontrado	 diversas	 alteraciones	 durante	 el	 sueño,	 como	 son:	mayor	 tiempo	 de	

latencia	para	dormir	 8,	 retardo	en	 la	aparición	de	melatonina	a	 la	hora	de	dormir20,	al	

iniciar	 el	 sueño	 y	 al	 final	 de	 este;	 manteniendo	 niveles	 atenuados	 en	 el	 resto	 de	 las	

actividades	 del	 día21.	 Estudios	 en	 niños	 y	 adultos	 con	 TDAH,	 subtipo	

hiperactivo/impulsivo,	 se	 han	 asociado	 autoreportes	 de	 corta	 duración	 del	 sueño	 y	

eficacia	reducida	en	 la	calidad	del	mismo2,	23,	24.	El	subtipo	 inatento	ha	sido	asociado	a	

mayor	 tiempo	 de	 sueño	 e	 incremento	 de	 somnolencia	 durante	 el	 día22,	 23.	 Distintos	

cronotipos	 también	 se	 ha	 asociado	 a	 este	 padecimiento,	 principalmente	 el	 subtipo	

inatento	que	ha	sido	asociado	al	cronotipo	vespertino17,	18.	

Martin	Arns	y	cols	(2013)	reportaron	la	existencia	de	variaciones	geográficas	en	la	

incidencia	 del	 TDAH	 asociadas	 al	 área	 de	 exposición	 de	 luz	 solar15,	 relacionado	 con	 el	

control	 circadiano	por	medio	de	 la	 luz	 solar.	 Kooji	 y	 cols	 (2014)	 realizaron	un	 estudio	

observacional,	con	la	finalidad	de	conocer	sí	los	sujetos	que	tienen	TDAH,	poseían	mayor	

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

de	participantes	con	TDAH,	reportaron	fotofobia	en	comparación	con	28%	del	grupo	y	el	
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grupo	 con	 TDAH	 tuvo	 una	 tendencia	 alta	 a	 la	 prevalencia	 de	 cronotipo	 vespertino	

extremo16.	

Todo	 en	 conjunto,	 sugiere	 como	 característica	 común	 la	 disfunción	 del	 ritmo	

circadiano,	 y	 la	 presencia	 de	 un	 cronotipo	 específico	 en	 los	 sujetos	 con	 TDAH.	 Este	

cronotipo	puede	estar	vinculado	estrechamente	con	los	sistemas	cerebrales	involucrados	

en	la	regulación	del	ciclo	sueño/vigilia	y	los	que	participan	en	la	regulación	de	la	atención.	

	

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	podrían	maximizar	beneficios	iniciales,	aunque	costos	mayores	a	largo	plazo25-27.	

El	DSEJEC,	puede	ser	definido	como	una	serie	de	procesos	neurocognitivos	que	

mantienen	un	conjunto	de	soluciones	apropiadas	a	problemas	para	un	objetivo	futuro25,	

28-30	o	 bien	 un	 conjunto	 de	 habilidades	 implicadas	 en	 la	 generación,	 la	 supervisión,	 la	

regulación,	 la	 ejecución	 y	 el	 reajuste	 de	 conductas	 adecuadas	 para	 alcanzar	 objetivos	

complejos,	especialmente	aquellos	que	requieren	un	abordaje	novedoso	y	creativo31,32.	

El	DSEJEC	es	un	constructo	neuropsicológico	multifacético,	que	engloba	la	capacidad	para	

formar,	mantener	y	cambiar	de	estados	mentales	correspondientes	a	las	habilidades	de	

razonamiento	y	generación	de	metas	y	planes,	las	capacidades	de	mantenimiento	de	la	

concentración	 y	 la	 motivación	 para	 seguir	 las	 metas	 y	 los	 planes	 y,	 por	 último,	 la	

flexiblidad	de	alternar	las	metas	y	planes	en	respuesta	a	contingencias	cambiantes33.	Los	

objetivos	 abordados	 por	 las	 funciones	 ejecutivas,	 pueden	 ser	 tanto	 de	 naturaleza	

cognitiva	 como	 de	 índole	 socio-emocional,	 y	 requieren	 tener	 en	 cuenta	 tanto	 las	

consecuencias	inmediatas	como	los	resultados	a	mediano	y	largo	plazo	de	las	conductas	

seleccionadas34-38.	
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Tradicionalmente,	 se	 han	 asociado	 las	 funciones	 ejecutivas	 con	 la	 corteza	

prefrontal	del	cerebro,	la	cual	tiene	tres	convexidades	principales:	la	corteza	prefrontal	

dorsolateral,	descrita	como	el	sustrato	de	 la	memoria	de	trabajo;	 la	corteza	prefrontal	

superomedial	(que	incluye	el	giro	anterior	del	cíngulo),	descrita	como	el	sustrato	de	 la	

atención	sostenida,	 la	elección	de	 la	 respuesta	y	 la	motivación;	y	 la	corteza	prefrontal	

ventral	(o	inferior;	dividida	en	orbitofrontal	y	ventromedial),	sustrato	de	la	inhibición,	la	

propiedad	social	y	la	sensiblidad	para	el	castigo	y	la	recompensa55-57.	Recientemente,	el	

polo	 frontal	 ha	 recibido	 gran	 atención	 por	 su	 papel	 en	 la	moralidad,	 la	 empatía	 y	 la	

integración	de	orden	mayor	de	las	funciones	ejecutivas39,	40.	

La	 visión	del	DSEJEC,	 como	un	 sistema	 inespecífico	 y	 adaptable	 asume	que	no	

existen	a	priori,	regiones	especializadas	en	el	desempeño	de	funciones	particulares,	sino	

distintas	áreas	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	 implementación	de	distintos	procesos	

ejecutivos	que	son	 relativamente	 independientes	y	disociables,	por	 lo	que	 lesiones	en	

regiones	específicas	pueden	producir	deterioros	desproporcionadamente	más	robustos	

en	los	procesos	en	los	que	son	especialistas.	

El	 DSEJEC	 se	 desarrolla	 rápidamente	 en	 la	 infancia	 y	 continua	 desarrollándose	

durante	 la	 adolescencia,	 en	 conjunción	 con	 la	 maduración	 de	 la	 corteza	 prefrontal	 y	

regiones	relacionadas	en	el	cerebro42,	43.	Diferencias	individuales	en	el	DSEJEC	durante	la	

infancia	 predicen	 resultados	 importantes	 del	 desarrollo,	 incluyendo	 las	 actividades	

académicas	y	el	funcionamiento	cognitivo	en	la	edad	adulta	joven44.	La	corteza	prefrontal	

es	la	zona	cerebral	más	sensible	al	sueño	ineficiente,	lo	que	genera	diversos	déficits	en	la	

regulación	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	función	y	estructura	de	las	

neuronas	preforntrales46.	En	la	exploración	de	genes	candidatos	del	funcionamiento	del	
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DSEJEC,	 han	 resaltado	 los	 encargados	 en	 la	 regulación	 circadiana.	 El	 gen	 circadiano	

PERIOD3	(PER3),	expresado	en	la	corteza	dorsolateral	prefrontal	47,	ha	sido	asociado	con	

diferentes	desempeños	en	los	dominios	cognitivos,	como	en	la	vigilancia	psicomotora48	y	

en	los	comportamientos	complejos	en	humanos,	como	el	síndrome	de	la	fase	del	sueño	

retrasada,	 preferencia	 diurna	 extrema,	 somnolencia	 durante	 el	 día	 y	 la	 estructura	 del	

sueño49,	50.	Gonzalez	y	cols	(2015),	encontraron	que	sujetos	con	polimorfismo	en	el	gen	

PER3	mostraron	menor	 desempeño	 en	 la	 prueba	 TOL	 “tower	 of	 london”,	 que	 evalúa	

planeación	y	la	habilidad	de	en	la	resolución	de	problemas51.	

El	TDAH	se	encuentra	asociado	a	diferentes	déficits	en	el	DSEJEC.	Pueden	existir	

más	 de	 un	 tipo	 de	 perfil	 de	 DSEJEC	 en	 el	 TDAH30,	 lo	 cual	 sugiere	 que	 el	 DSEJEC	 está	

caracterizado	por	una	compleja	unidad	y	diversidad,	que	deriva	en	diferentes	patrones	

en	 la	 regulación	 de	 resolución	 de	 problemas	 en	 niños	 con	 TDAH60.	 Existen	 diversos	

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

inhibición	 52,	memoria	de	 trabajo27,	 35,	 53	 y	«set-shifthing»54,	 55.	 El	DSEJEC	 se	encuentra	

presente	entre	el	30	al	50%	de	las	personas	diagnosticadas	con	TDAH56.	Un	metanalisis	

indica	que	la	memoria	de	trabajo	(tamaño	de	efecto	0.47-0.85)		y	la	inhibición	(tamaño	de	

efecto	0.58-0.61)57	están	fuertemente	asociados	al	TDAH.	Además	de	que	la	gravedad	del	

déficit	en	el	DSEJEC	se	asoció	con	la	gravedad	del	TDAH58.	

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	

formado	 por	 aquellos	 sin	 alteraciones	 en	 las	 pruebas	 61.	 El	 grupo	 con	 pobre	 «set-

shifthing/speed»,	 se	 caracterizó	 por	 una	mayor	 presencia	 de	 síntomas	 hiperactivos	 e	

impulsivos	y	de	síntomas	oposicionistas,	así	como,	un	menor	desempeño	académico	en	

comparación	con	los	otros	niños	con	TDAH	de	los	otros	dos	grupos.	

Los	 niños	 con	 déficit	 en	 las	 funciones	 ejecutivas	 muestran	 también	 menor	

desempeño	en	 los	 logros	académicos	62,	además,	de	que	 la	gravedad	del	déficit	en	 las	

funciones	ejecutivas	ha	sido	asociada	con	la	gravedad	del	TDAH	58.	
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La	preferencia	circadiana,	ya	sea	matutina	o	vespertina,	determina	la	predilección	

por	 realizar	actividades	 físicas	e	 intelectuales	 con	el	mejor	desempeño.	Han	emergido	

estudios	que	relacionan	la	preferencia	circadiana,	las	habilidades	cognitivas	y	su	relación	

en	el	TDAH.	

		Moreau	y	cols(2013),	describieron	el	sueño	de	malas	características	en	niños	con	

TDAH,	 en	 especial	 su	 duración,	 y	 asociaron	 ésta	 característica	 con	 una	 variedad	 de	

problemas	en	las	funciones	ejecutivas	reportadas	por	los	padres.	Cuando	el	TDAH	y	los	

problemas	 del	 sueño	 coexisten,	 esto	 puede	 crear	 un	 déficit	 en	 función	 y	 atención	

ejecutiva14.	Waldon	E	y	col.	(2015),	estudiaron	la	implicación	del	sueño	en	el	DSEJEC	en	

sujetos	con	TDAH.	Ellos	encontraron	que	en	los	niños	con	TDAH	tenían	menor	estado	de	

alerta	y	atención	ejecutiva.	Observaron	también,	que	los	minutos	de	sueño	(como	medida	

cuantitativa)	y	no	la	eficiencia	del	sueño,	predecían	alteraciones	en	el	estado	atencional	

de	alerta	y	los	minutos	del	sueño,	junto	con	la	eficiencia	del	sueño,	predicen	fallas	en	la	

atención	ejecutiva	independientemente	del	diagnóstico	del	TDAH45.	

	

2.4	Padres	de	sujetos	con	TDAH	y	su	relación	con	la	patología	

 
La	 etiología	 del	 TDAH	 es	 multifactorial,	 de	 la	 cual	 los	 factores	 genéticos	 son	 un	

componente	 importante	 a	 la	 predisposición	 del	 trastorno,	 pero	 la	 activación	 de	 esta	

susceptibilidad	es	modulada	por	 factores	de	 riesgo	adquiridos,	 tanto	biológicos,	 como	

ambientales71.	Partiendo	del	TDAH	como	un	trastorno	del	neurodesarrollo,	McCoy	BS	y	

cols	 (2011),	 estudiaron	 la	 asociación	 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	

niños.	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	sí	la	madre	y/o	el	padre	
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padecían	una	enfermedad	metal	grave.	Mostraron	que	la	presencia	de	enfermedad	grave	

en	ambos	padres,	eran	factores	de	riesgo	independientes	para	TAA,	y	encontraron	una	

asociación	paralela	con	los	hijos	que	tenían	TDAH72.	Sugiriendo	que	las	anormalidades	en	

el	desarrollo	del	cerebro,	en	un	hijo	de	nacimiento	pretérmino,	están	asociadas	con	riesgo	

incrementado	de	padecer	TDAH73.	Bajo	peso	al	nacer	y	talla	baja	para	la	edad	gestacional	

fueron	asociados	con	diversas	enfermedades	en	periodos	tardíos	de	la	vida,	incluyendo	

enfermedades	 mentales	 cuyo	 origen	 pueda	 ser	 probablemente	 a	 la	 restricción	 del	

crecimiento	fetal74,	75.	

En	múltiples	estudios,	 se	ha	demostrado	 la	asociación	que	existe	entre	niños	y	

adolescentes	con	algunos	diagnósticos	psiquiátricos	y	la	presencia	de	psicopatología	en	

padres.	

El	 sistema	 social	 ecológico,	 propone	 que	 el	 estrés	 de	 cualquier	 persona	 en	 la	

familia	 influye	en	el	bienestar	de	 los	miembros	de	esta63.	Niños	y	adolescentes,	cuyos	

padres	 experimentan	 depresión	 y	 ansiedad,	 tienen	 alto	 riesgo	 para	 desarrollar	 sus	

propios	 síntomas	 y	 trastornos	 psiquiátricos.	 Estudios	 Top-down	 y	 bottom-up,	 han	

demostrado	 tasas	 de	 alta	 significancia	 en	 psicopatología	 de	 niños	 y	 padres	

respectivamente64-66.	Pilowsky	y	cols.	examinaron	a	niños	de	madres	que	se	encontraban	

cursando	con	trastorno	depresivo,	encontrando	que	34%	de	los	niños	cumplían	criterios	

para	 depresión,	 ansiedad	 y	 trastorno	 disruptivo	 de	 la	 conducta67.	 Beidel	 y	 Turner,	

reportaron	que	el	35%	de	los	niños	de	padres	con	trastornos	de	ansiedad,	y	38%	de	los	

niños	 de	 padres	 con	 trastorno	 depresivo,	 cumplían	 criterios	 para	 un	 trastorno	

psiquiátrico;	 este	 porcentaje	 se	 incrementaba	 al	 45%	 cuando	 ambos	 padres	 tenían	 el	

trastorno68.	El	neuroticismo	y	depresión	en	la	madre	pueden	conducir	a	problemas	en	las	

habilidades	parentales	69.	Los	niños	de	padres	con	trastornos	unipolares	y	bipolares,	no	

solo	 tienen	 altas	 tasas	 de	 trastorno	 afectivos,	 sino	 también	 otros	 problemas	 del	

comportamiento	 comparados	 con	 niños	 de	 padres	 sin	 estos	 trastornos.	 Kasdhan	 y	

cols(2004),	mostraron	que	la	ansiedad	parental	fue	relacionado	con	prácticas	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	patrón	de	

interacción	entre	padres	e	hijos70.	

Se	 ha	 reportado	 que	 la	 presencia	 del	 TDAH,	 se	 asocia	 a	 diversos	 grados	 de	

alteración	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	 psicopatología	 parental76.	 La	 pobre	 crianza	 y	 las	

interacciones	negativas	entre	padres	e	hijos,	están	asociados	a	la	persistencia	del	TDAH	

en	los	niños	y	adolescentes77.	La	presencia	de	patología	paterna	y	materna,	se	ha	asociado	

la	persistencia	de	síntomas	del	TDAH	en	adultos78.	La	sintomatología	psiquiátrica	en	los	

padres	resulta	en	un	incremento	en	la	gravedad	de	síntomas	y	respuesta	a	tratamiento	

del	TDAH	de	los	hijos79,	80.	

Margary	y	cols	(2013).	investigaron	el	posible	rol	etiopatogénico	de	los	síntomas	

de	TDAH	y	psicopatología	en	padres	de	niños	con	TDAH.	En	los	padres	de	los	niños	con	

TDAH,	encontraron	que	tenían	dificultades	en	la	organización,	priorización	y	activación	

para	trabajar,	dificultades	en	el	manejo	de	la	frustración	y	modulación	de	su	estado	de	

ánimo,	así	como	en	el	monitoreo	y	autorregulación	de	la	acción.	La	presencia	de	déficit	

de	las	funciones	ejecutivas	en	padres,	conduce	a	una	menor	atención	de	los	problemas	

de	conducta	de	 los	niños	con	TDAH,	 lo	que	puede	agravar	 la	presentación	clínica	y	en	

general	el	funcionamiento	del	niño.	Observaron,	que	las	madres	de	los	niños	con	TDAH,	

presentaban	 una	mayor	 incidencia	 de	 depresión,	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	medicación	del	

TDAH71.	La	relación	que	encontraron	entre	los	síntomas	maternos	y	paternos,	junto	con	

los	síntomas	por	TDAH	en	los	hijos,	fueron	asociados	a	una	pobre	crianza	(inconsistencia	

parental,	pobre	calidad	de	cuidados).	

Yurumez	y	cols	(2014),	investigaron	la	relación	entre	el	TDAH	y	la	personalidad	de	

los	padres	de	niños	con	TDAH	de	acuerdo	al	modelo	de	personalidad	de	Cloninger.	Los	

padres	 de	 los	 niños	 con	 TDAH,	 mostraron	 puntos	 altos	 en	 “evitación	 al	 daño”	 y	
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“persistencia”.	 Puntajes	 bajos	 en	 “autodirección”,	 comparados	 con	 el	 grupo	 control.	

Hubo	correlación	entre	la	“evitación	al	daño”	y	la	presencia	de	síntomas	de	inatención	e	

hiperactividad,	y	altos	de	“persistencia”	con	los	síntomas	de	hiperactividad81.	Subin	Park	

y	cols	(2014),	estudiaron	la	influencia	en	el	perfil	comportamental	y	neuropsicológico	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	más	

problemas	internalizados,	como	síntomas	depresivos	y	ansiosos,	y	déficit	en	la	atención	

visual	 a	 detalles	 finos,	 organización	 visuoespacial	 y	 velocidad	 de	 procesamiento,	 en	

comparación	a	los	hijos	con	TDAH	de	los	padres	sin	historia	de	trastornos	del	afecto	y	de	

los	controles	82.	

La	relación	entre	la	psicopatología	parental	y	los	síntomas	del	TDAH	en	sus	hijos,	

es	 una	 relación	 compleja,	 y	 está	 influenciada	 bilateralmente,	 el	 uno	 sobre	 el	 otro,	

desencadenando	un	ciclo	de	causa	y	efecto	que	caracteriza	a	todo	el	sistema	familiar71.	

	

3.	PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA	

El	TDAH	es	un	padecimiento	multifactorial,	la	presentación	de	la	enfermedad	se	debe	a	

una	interacción	compleja	de	múltiples	factores,	como	son:	los	biológicos,	los	ambientales,	

la	adversidad	psicosocial,	 la	psicopatología	en	padres	y	 las	experiencias	adversas	en	 la	

niñez.	Se	ha	estudiado	y	observado	mayor	presencia	de	psicopatología	en	padres	de	niños	

y	 adolescentes	 con	 TDAH,	 así	 como	 su	 relación	 en	 la	 presentación,	 persistencia	 de	 la	

patología	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	 desempeño	 ejecutivo	 y	

psicopatología	 en	 los	 padres	 de	 adolescentes	 con	 TDAH,	 junto	 a	 los	 padres	 de	

adolescentes	que	no	tiene	TDAH.	Además,	la	preferencia	circadiana	y	el	funcionamiento	
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ejecutivo	en	ellos,	pueden	predecir	mayor	psicopatología	en	los	padres.	Esto	nos	lleva	a	

la	pregunta	de	investigación:	

¿Existen	diferencias	en	la	preferencia	circadiana,	el	funcionamiento	ejecutivo	y	la	

psicopatología	entre	los	padres	de	adolescentes	con	TDAH	y	los	padres	de	adolescentes	

que	no	tienen	TDAH?	

	

4.	JUSTIFICACIÓN	

• Los	resultados	obtenidos	permitirán	obtener	más	conocimientos	acerca	de	los	

padres	de	adolescentes	con	TDAH.	

• Este	 estudio	 permitirá	 conocer	 diferencias	 en	 la	 preferencia	 circadiana,	

funcionamiento	 ejecutivo	 y	 psicopatología	 en	 comparación	 a	 los	 padres	 de	

adolescentes	sin	TDAH.	

• Los	 resultados	 obtenidos	 nos	 permitirá	 conocer	 características	 clínicas	 y	

sociodemográficas	de	los	padres	de	adolescentes	con	TDAH.	

• Los	resultados	obtenidos,		aportarán	nuevos	datos	en	la	preferencia	circadiana	

de	 los	 padres	 de	 adolescentes	 con	 TDAH,	 y	 la	 implicación	 en	 su	

funcionamiento	ejecutivo	y	psicopatología.	

• Los	 resultados	 obtenidos,	 permitirán	 plantear	 bases	 para	 la	 búsqueda	 de	

nuevas	estrategias	de	modelos	terapéuticos.	

	

5.	OBJETIVOS	

5.1		Objetivo	General	

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

los	padres	de	adolescentes	con	y	sin	TDAH.	
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5.1.1	 Objetivos	particulares:	
 

• Describir	 las	 características	 clínicas	 y	 sociodemográficas	 como	 sexo,	 edad,	

familia	uni	o	biparental,	grado	máximo	de	estudios,	estatus	laboral,	disfunción	

familiar.	

• Disfunción	marital,	problemas	con	el	uso	de	sustancias	y	alcohol,	problemas	

legales,	historial	de	atención	en	salud	mental	en	los	padres	de	adolescentes	

con	y	sin	TDAH.	

• Describir	 la	 preferencia	 circadiana,	 el	 funcionamiento	 ejecutivo,	 	 la	

psicopatología	además	de	otras	características	clínicas	y	sociodemográficas	en	

padres	de	adolescentes	con	TDAH.	

• Comparar	 la	 preferencia	 circadiana,	 el	 funcionamiento	 ejecutivo,	 la	

psicopatología	 además	 de	 otras	 características	 clínicas	 y	 sociodemográficas	

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	psicopatología	en	ellos.	

	

6.		HIPÓTESIS	

6.1.1.	Hipótesis	nula:	

• No	existirán	diferencias	en	cuanto	a	 la	preferencia	del	 cronotipo	vespertino,	el	

funcionamiento	 ejecutivo	 y	 la	 psicopatología	 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.	Hipótesis	alternativa:	

• Existirán	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 la	 preferencia	 del	 cronotipo	 vespertino,	 el	

funcionamiento	 ejecutivo	 y	 la	 psicopatología	 entre	 el	 grupo	 de	 padres	 de	

adolecentes	con	TDAH	comparado	con	los	padres	de	adolescentes	que	no	tienen	

TDAH.	

	

7.		MATERIAL	Y	MÉTODOS	

7.1.	Características	del	estudio	

 
Estudio	comparativo,	observacional,	analítico	y	transversal.	

Según	la	clasificación	de	Feinstein	

•	 Propósito:	Analítico.	

•	 Asignación	del	agente:	Observacional.	

•	 Recolección	de	datos:	Transversal.	

	

7.2.	Universo	de	estudio,	muestra,	selección	y	tamaño	

 
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	Clínica	de	Adolescentes	del	 Instituto	

Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	Muñiz.	

• Padre	y/o	madre	de	adolescente	sin	TDAH	que	fueron	contactados	a	través	del	

hijo	que	acuden	a	la	Consulta	Externa	de	la	Clínica	de	Adolescentes	del	Instituto	

Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	Muñiz.		
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Población	en	estudio:	

• Padres	de	adolescente	con	y	sin	diagnóstico	de	TDAH	que	acuden	a	la	consulta	de	

la	clínica	de	adolescentes	del	Instituto	Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	

Muñiz.	

7.2.1.	Grupo	A	(Padres	de	adolescentes	sin	TDAH)	
	

Este	 grupo	 estará	 compuesto	 por	 madre	 y/o	 padre	 de	 adolescentes,	 que	 acuden	 al	

Instituto	Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	Muñiz	que	no	cumplan	criterios	de	

TDAH	por	el	DSM-IV-TR.	

Criterios	de	inclusión:	

• Que	sea	padre	o	madre	de	un	adolescente	que	acuda	a	la		clínica		de	adolescentes	

del	 Instituto	 Nacional	 de	 Psiquiatría	 Ramón	 de	 la	 Fuente	 Muñiz	 y	 no	 tenga	

diagnóstico	de	TDAH.	

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

consentimiento	informado	para	participar	en	la	investigación.	

• Que	sepan	leer,	escribir	y	hablar	fluidamente	español.	

	

	 Criterios	de	exclusión:	

• No	laborar	en	trabajos	que	impliquen	cambios	de	horarios		

• Sujetos	 con	 limitaciones	 cognoscitivas	 que	 impidan	 una	 correcta	 y	 confiable	

recolección	de	datos.	

• Uso	de	medicamentos	sedantes.	

7.2.2.	Grupo	B	(Padres	de	adolescentes	con	TDAH)	

 
Estará	constituido	por	madre	y/o	padre	de	adolescentes	con	diagnóstico	de	TDAH	por	los	

criterios	del	DSM-IV-TR,	independientemente	del	subtipo,	obtenidos	del	área	de	consulta	

del	Instituto	Nacional	de	Psiquiatría.	
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Criterios	de	inclusión:	

• Que	sea	padre	o	madre	de	un	adolescente	con	diagnóstico	de	TDAH	que	acuda	a	

la		clínica		de	adolescentes	del	Instituto	Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	

Muñiz.	

• Que	sepan	leer,	escribir	y	hablar	fluidamente	español.	

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

consentimiento	informado	para	participar	en	la	investigación.	

	

Criterios	de	exclusión:	

• No	laborar	en	trabajos	que	impliquen	cambios	horarios.	

• Sujetos	 con	 limitaciones	 cognoscitivas	 que	 impidan	 una	 correcta	 y	 confiable	

recolección	de	datos.	

• Uso	de	medicamentos	sedantes.	

	

7.2.3.		Tamaño	de	muestra	

 
De	acuerdo	al	diseño	del	estudio,	se	decidió	hacer	el	cálculo	de	muestra	para	estimar	una	

proporción.	En	donde	el	desenlace	primario	es	la	presencia	de	psicopatología.	De	acuerdo	

a	los	estudios	que	evalúan	psicopatología	en	los	padres	de	adolescentes	con	TDAH	y	con	

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

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

del	95%	(α	=	0.05,	Zα		=	1.96),	un	error	máximo	admitido	 (precisión	=	d)	del	5%	y	una	

estimación	del	20%	de	pérdidas.	El	tamaño	de	muestra	calculado	es	de	59	familias	con	al	

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

Cálculo	del	Tamaño	de	la	Muestra	para	Estimar	la	Diferencia	de	Proporciones	
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7.3.	 Instrumentos	

	

• 	Entrevista	 Neuropsiquiátrica	 Internacional	 (M.I.N.I.):	 La	 entrevista	 MINI	 fue	

desarrollada	 en	 199783,	 fue	 creada	 como	 entrevista	 corta	 que	 cubre	 16	

padecimientos	del	eje	1.	La	entrevista	está	estructurada	por	16	secciones,	cada	

sección	 corresponde	 a	 un	 diagnóstico,	 los	 cuales	 son	 los	 siguientes:	 Episodio	

depresivo,	 trastorno	 distímico,	 riesgo	 suicida,	 episodio	 maníaco,	 trastorno	 de	

angustia,	agorafobia,	fobia	social,	trastorno	obsesivo	compulsivo,	estado	de	estrés	

postraumático,	 dependencia	 de	 alcohol,	 dependencia	 de	 sustancias,	 abuso	 de	

sustancias,	 trastornos	psicóticos,	anorexia	nerviosa,	bulimia	nerviosa,	 trastorno	

de	ansiedad	generalizada	y	el	trastorno	antisocial	de	la	personalidad.	La	validación	

de	 la	 entrevista	M.I.N.I,	 se	 realizó	 por	medio	 de	 la	 concordancia	 con	 CIDI.	 Los	

valores	de	Kappa	fuero	buenos	y	muy	buenos	para	la	mayoría	de	los	diagnósticos,	

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	(pánico,	agorafobia,	fobia	simple	y	bulimia).	La	especificidad	fue	de	0.7	

o	mayoría	 para	 todos	 los	 diagnósticos.	 Siendo	 el	M.I.N.I	 una	 escala	 corta	 que	

permite	realizar	un	tamizaje	rápido	en	búsqueda	de	patologías	psiquiátricas.	

	

• 	Escala	de	autoreporte	de	TDAH	versión	1.1	(ASRS):	La	Organización	Mundial	de	

la	Salud	(OMS),	a	través	de	su	grupo	de	expertos	clínicos,	creó	la	escala	creó	la	

escala	 de	 Autoreporte	 de	 Tamizaje	 del	 Trastorno	 por	 Déficit	 de	 Atención	 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	diagnósticos	del	

DSM-IV-TR15
.	La	ASRS	es	una	escala	tipo	Likert,	que	mide	la	frecuencia	con	la	que	

se	 presentan	 los	 síntomas	 (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	años	que	participaron	en	 la	en	 la	replicación	del	escrutinio	nacional	de	

comorbilidad.	Después	de	 la	revisión	rigurosa	18	preguntas	autoaplicables,	que	

bajo	 consideración	 de	 los	 autores,	 valoran	 adecuadamente	 los	 síntomas	 del	

criterio	A	del	DSM-IV-TR.	El	primer	factor,	denominado	de	inatención,	agrupa	a	

ocho	 de	 las	 nueve	 preguntas	 que,	 de	 acuerdo	 con	 el	 diseño	 original	 del	

instrumento,	evalúan	los	síntomas	de	inatención	del	criterio	A1	del	DSM-IV-TR.	El	

segundo	 factor,	 denominado	 de	 impulsividad,	 se	 formó	 por	 cinco	 preguntas	 y	

agrupó	a	los	tres	ítems	que	evalúan	los	síntomas	de	impulsividad	del	DSM-IV-TR	
85.	El	promedio	no	ponderado	de	 la	ASRS	 fue	superior	en	cuanto	a	sensibilidad	

(56.3%),	 especificidad	 (98.3%),	 precisión	 en	 la	 clasificación	 total	 (96.2%)	 y	

concordancia	entre	las	respuestas	dicotomisadas	de	los	síntomas	según	el	ASRS	y	

según	las	evaluaciones	clínicas	medidas	a	través	de	kappa	de	Cohen	(k	=	0.76	vs.	

0.58).	La	versión	en	español	fue	validada	en	una	población	adulta	con	adicciones	

y	en	población	que	acudió	a	consulta	por	síntomas	de	TDAH.	Ambas	validaciones	

se	realizaron	en	España.	Ramos-Quiroga	y	col,	validaron	su	escala	en	español,	con	

una	sensibilidad	de	82.2%;	a	partir	de	ellos,	se	concluyó	que	el	ASRS	en	su	versión	

en	 español	 es	 un	 instrumento	 adecuado.	 Este	 instrumento	 también	 ha	

demostrado	 sus	 propiedades	 psicométricas	 y	 de	 utilidad	 clínica	 en	 múltiples	

estudios,	 comparado	 con	 otros	 instrumentos	 clínicos	 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	respectivamente86.	

	

• 	Inventario	de	discapacidad	de	Sheehan	(SDI):	El	cuestionario	de	discapacidad	de	

Sheehan,	 fue	 realizado	 por	 Sheehan	 y	 cols	en	 199687.	 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	preocupación	y	el	

apoyo	social	percibido.	Se	trata	de	un	cuestionario	autoaplicable,	el	cual	consta	
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de	cinco	ítems	que	conforman	tres	escalas.	La	primera,	está	formada	por	los	tres	

iniciales,	evalúa	el	grado	de	dificultad	que	provocan	los	síntomas	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	 problemática	 personal	 y	 la	

tercera,	explora	el	apoyo	 recibido	de	 familiares	o	amigos.	 Los	 ítems	se	valoran	

mediante	una	escala	 analógica-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	

puntuación	de	los	3	ítems	hace	referencia	al	grado	en	que	se	ve	afectada	su	vida	

laboral,	 social	 y	 familiar	 por	 sus	 síntomas.	 El	 resultado	 se	 presenta	 como	

puntuación	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	puntuación	de	Apoyo	

social	recibido	oscila	de	0	a	100	%.	La	validación	a	la	versión	española	fue	realizada	

en	1991	por	Bobes	J	y	cols.	Los	valores	de	reproductibilidad	prueba-reprueba	son	

satisfactorios,	con	un	índice	α	de	Cronbach	de	0.72.	El	coeficiente	de	correlación	

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	correlación	con	la	

Escala	 de	 Ansiedad	 de	 Hamilton	 es	 elevada	 y	 menor	 con	 el	 Cuestionario	 de	

Evaluación	de	la	Actividad	Global	y	con	la	escala	visual	analógica	del	EuroQol.	Las	

correlaciones	entre	las	subescalas	y	la	puntuación	total	es	moderada,	salvo	para	

apoyo	social	que	es	baja88.	

	

• 	Escala	 de	 Funcionamiento	 Ejecutivo	 para	 adultos	 formulario	 del	 observador	

versión	 1.0	 (BRIEF-A):	 El	 inventario	 de	 desempeño	 ejecutivo	 es	 una	 medida	

estandarizada,	la	cual	consiste	en	75	ítems	dentro	de	9	escalas	clínicas	que	no	se	

superponen	 y	 que	 miden	 varios	 aspectos	 del	 funcionamiento	 ejecutivo	 y	 la	

autorregulación	en	el	entorno	cotidiano.	El	inventario	BRIEF-A	da	una	puntuación	

global	 (GEC),	 la	 cual	 está	 compuesta	 por	 dos	 índices,	 el	 índice	 de	 regulación	

comportamental	(BRI)	y	el	índice	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	 está	 compuesto	 por	 cinco	 subescalas	 que	 son:	 1.-dar	

comienzo,	 2.-memoria	 de	 trabajo,	 3.-plan/organización,	 4.-monitoreo	 de	

desempeño,	 5.-organización	 de	 materiales.	 Un	 informante	 (observador)	 quien	

está	 relacionado	 con	 el	 sujeto	 de	 estudio,	 valora	 cada	 uno	 de	 los	 75	 ítems	

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	puntuación	de	

resumen	que	incorpora	todas	las	subescalas	del	BRIEF-A.	Puntaciones	más	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	

población	 estandarizadas,	 puntuaciones	 mayores	 a	 65	 son	 clínicamente	

significativas89.	

	

• 	Cuestionario	 de	 matutinidad	 –	 vespertinidad	 de	 Horne	 y	 Ostberg:	 En	 1970,	

Horne	y	Östberg	 realizaron	una	 valoración	del	 cuestionario	 creado	por	Örquist	

(1970).	 Este	 se	 compone	 de	 19	 ítems,	 referentes	 a	 las	 horas	 de	 acostarse	 y	

levantarse,	los	intervalos	de	los	horarios	preferidos	para	realizar	actividades	físicas	

e	 intelectuales,	 así	 como	 la	 alerta	 subjetiva	 a	 distintos	momentos	 del	 día.	 Los	

sujetos	 se	 clasifican	 de	 mayor	 a	 menor	 puntuación	 en	 matutinos	 (M-tipos),	

intermedios	o	ningún	tipo	(N-tipo)	y	vespertinos	(V-tipos),	utilizando	una	escala	

tipo	Likert;	la	interpretación	de	los	puntajes	son	la	siguiente	manera:	Valor	de	41	

o	menos	vespertino,	42	a	58	corresponderán	a	intermedio	o	ningún	tipo,	59	o	más	

será	 matutino.	 En	 distintos	 países	 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	versión	

española6.	
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• 	Cédula	 de	 datos	 sociodemográficos	 y	 adversidad	 psicosocial:	 Instrumento	

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

recabarán	datos	como:		

o Edad	de	Inicio	del	TDAH	y	de	la	comorbilidad.	

o Familia	Uni	o	Biparental.	

o 	Número	de	Hijos	afectados.	

o Número	de	hijos	que	integran	una	familia.	

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

viven	juntos,	están	separados).	

o Tiempo	de	separación	de	los	padres.	

o Tiempos	de	convivencia	de	los	padres	con	los	hijos.	

o Nivel	Socioeconómico.	

	

7.4.	Definición	de	las	variables	

 

Variable	 Tipo	de	variable	
Instrumento	 de	
medición	

Presencia	 o	 ausencia	 de	 TDAH	 en	 el	 hijo	 del	
participante		 Nominal	 Consentimiento	

informado	
Sexo	 Nominal	

Cédula	 de	 datos	

sociodemográficos	

y	 adversidad	

psicosocial	

Edad	 Escalar	
Estado	civil	 Nominal	
Escolaridad	 Categórica	
Estatus	laboral	 Nominal	
Frecuencia	de	consumo	de	alcohol	 Ordinal	
Cantidad	de	alcohol	consumido	 Ordinal	
Consumo	de	tabaco	 Categórica	
Consumo	de	sustancias	 Categórica	
Número	de	diagnósticos	psiquiátricos	en	hijo.	 Ordinal	
Número	 de	 diagnósticos	 psiquiátricos	 en	
hermanos.	 Ordinal	
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Número	 de	 diagnósticos	 psiquiátricos	 en	
madre.	 Ordinal	

Número	de	diagnósticos	psiquiátricos	en	padre.	 Ordinal	

	
Episodio	depresivo	 Nominal	

Entrevista	

Neuropsiquiátrica	

Internacional	

(M.I.N.I.)	

Trastorno	distímico	 Nominal	
Riesgo	suicida	 Categórica	
Episodio	hipomaniaco,	maniaco	 Categórica	
Trastorno	de	angustia	 Nominal	
Agorafobia	 Nominal	
Fobia	social	 Nominal	
Trastorno	obsesivo	compulsivo	 Nominal	
Estado	por	estrés	postraumático	 Nominal	
Dependencia	o	abuso	de	alcohol	 Nominal	
Dependencia	o	abuso	de	sustancias	 Nominal	
Trastornos	psicóticos	 Nominal	
Anorexia	nerviosa	 Nominal	
Bulimia	nerviosa	 Nominal	
Trastorno	de	ansiedad	generalizado		 Nominal	
Trastorno	antisocial	de	la	personalidad	 Nominal	
	
Disfunción	percibida	en	el	trabajo	 Ordinal	 	

Inventario	 de	

discapacidad	 de	

Sheehan	(SDI)	

Disfunción	percibida	en	vida	social	 Ordinal	
Disfunción	percibida	en	vida	familiar	 Ordinal	
Estrés	percibido	 Ordinal	

Apoyo	social	percibido	 Ordinal	

	

Preferencia	circadiana	(cronotipo)	 Categórica	
Ordinal	

Cuestionario	 de	

matutinidad	 –	

vespertinidad	 de	

Horne	y	Ostberg	

Suma	 de	 los	 resultados	 de	 los	 ítems	 del	
cuestionario	matutinidad-vespertinidad		 Escalar	

	
Tener	probablemente	TDAH	(ASRS)	 Nominal	 Escala	 de		

autoreporte	 de	
TDAH	

Suma	de	los	resultados	de	los	ítems	que	evalúa	
probabilidad	de	tener	TDAH	 Escalar	
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	(ASRS)	
	
Alteración	en	función	inhibición	 Nominal	

Escala	 de	

Funcionamiento	

Ejecutivo	 para	

adultos	 formulario	

del	 observador		

versión	1.0	BRIEF-A	

Alteración	en	función	cambio	 Nominal	
Alteración	en	función	control	emocional	 Nominal	
Alteración	en	función		automonitoreo	 Nominal	
Alteración	en	función	Iniciación	 Nominal	
Alteración	en	función	memoria	de	trabajo	 Nominal	
Alteración	 en	 función	 planificación	 y	
organización	 Nominal	

Alteración	 en	 función	 	 monitoreo	 de	
desempeño	 Nominal	

Alteración	 en	 función	 organización	 de	
materiales	 Nominal	

Alteración	 en	 el	 Índice	 de	 regulación	
comportamental	 Nominal	

Alteración	en	función	Índice	de	metacognición	 Nominal	
Alteración	 en	 función	 	 de	 la	 composición	
ejecutivo	global	 Nominal	

Inhibición	puntaje	t-score	 Escalar	

Escala	 de	

Funcionamiento	

Ejecutivo	 para	

adultos	 formulario	

del	 observador		

versión	1.0	BRIEF-A	

Cambio	puntaje	t-score	 Escalar	
Control	emocional	puntaje	t-score	 Escalar	
Automonitoreo	puntaje	t-score	 Escalar	
Iniciación	puntaje	t-score	 Escalar	
Memoria	de	trabajo	puntaje	t-score	 Escalar	
Planificación	y	organización	puntaje	t-score	 Escalar	
Monitoreo	de	desempeño	puntaje	t-score	 Escalar	

Organización	de	materiales	puntaje	t-score	 Escalar	

Índice	 de	 regulación	 comportamental	 puntaje	
t-score	 Escalar	

Índice	de	metacognición	puntaje	t-score	 Escalar	

Composición	ejecutivo	global	puntaje	t-score	 Escalar	
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7.5.	 Método	de	recolección	de	datos	

	

Se	 reclutó	 la	muestra	 en	 la	 consulta	 externa	 del	 INPRFM	 (clínica	 de	 adolescentes),	 se	

invitó	a	participar	a	la	madre	y/o	padre	que	acompañó	a	su	hijo	adolescente	el	día	de	su	

cita	en	la	consulta	externa.	Se	le	explicó	verbalmente	en	forma	detallada	y	completa	al	

participante	 en	 que	 consistió	 la	 investigación,	 la	 justificación,	 los	 objetivos,	 y	 los	

procedimientos	 que	 se	 usarían	 para	 la	 aplicación	 de	 los	 instrumentos	 clínicos;	 y	 la	

necesidad	 de	 conocer	 si	 su	 hijo	 tenía	 o	 no	 diagnóstico	 de	 TDAH	 (esto	 determino	 si	

pertenecieron	al	grupo	A	o	B).	Se	explicaron	todos	los	riesgos	que	pudieron	aparecer	al	

ser	partícipe	del	estudio,	así	 como	 los	beneficios,	 la	garantía	de	aceptar	 suspender	 su	

consentimiento	si	así	lo	desea.	Además,	se	respondieron	todas	las	preguntas	que	surgían	

en	el	transcurso	del	estudio,	manteniendo	la	confidencialidad	y	el	anonimato	del	sujeto	

en	todo	momento. 

Cuando	el	sujeto	aceptó	participar	en	el	estudio,	se	dio	a	leer	el	consentimiento	

informado	y	se	explicó	toda	duda	que	le	surgió.	Después	de	aceptar,	se	aplicaron	los	seis	

instrumentos	clínicos:	Un	 instrumento	aplicado	por	el	clínico:	el	M.I.N.I.	Los	siguientes	

cuatro	instrumentos	fueron	autoaplicables:	Cuestionario	de	matutinuidad-vespertinidad	

de	Horne	y	Ostberg,		ASRS,	Cédula	de	datos	sociodemográficos	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	aplicación	de	los	instrumentos	

clínicos,	se	afirmó	 la	confidencialidad	de	 los	datos	y	se	 le	explicó,	que	todas	 las	dudas	

serían	contestadas,	con	la	posibilidad	de	comunicarse	con	el	investigador. 

Al	realizar	la	evaluación	en	búsqueda	de	psicopatología	en	los	participantes,	en	los	

casos	en	que	se	detectaron	datos	compatibles	con	algún	padecimiento	se	 le	sugirió	al	

participante	 que	 acudiera	 a	 valoración	de	 su	 salud	mental,	 además	 se	 le	 proporcionó	
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información	 del	 servicio	 de	 preconsulta	 de	 la	 consulta	 externa	 de	 este	 instituto,	

reafirmando	la	confidencialidad	del	padecimiento. 

	

7.6	Diagrama	de	flujo	
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8.	RECURSOS	Y	MATERIALES	

8.1.	 Recursos	humanos	

La	recolección	de	 la	muestra	(ambos	grupos)	y	aplicación	de	 la	escalas:	M.I.N.I,	

cuestionario	de	matutinuidad	-	vespertinidad	de	Horne	y	Ostberg,	cédula	de	datos	

sociodemográficos	y	adversidad	psicosocial,	BRIEF-A,	inventario	de	discapacidad	

de	 Sheehan	 y	 ASRS	 será	 realizado	 por	 un	 médico	 residente	 en	 psiquiatria.	 El	

análisis	estadístico	fue	realizado	por	un	especialista	en	estadística.	

	

8.2.	 Recursos	materiales	

• Se	realizó	en	el	Instituto	Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	Muñiz,	como	

el	sitio	de	recolección	de	la	muestra.		

• Escala	de	autoreporte	del	adulto	TDAH	(ASRS	versión	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	sociodemográficos	y	adversidad	psicosocial.	

	

9.-	ANÁLISIS	Y	MÉTODOS	ESTADÍSTICOS	

	
Los	datos	sociodemográficos	y	los	valores	obtenidos	por	los	instrumentos	de	medición,	

fueron	vaciados	en	una	base	de	datos	diseñada	por	el	investigador,	y	se	realizo	el	análisis	

estadístico	con	el	programa	IBM	SPSS	Statistics	versión	23.0	para	sistema	operativo	Apple.		
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Se	 presentan	 los	 datos	 estadísticos,	 mediante	 la	 descripción	 de	 los	 datos	 en	 los	 dos	

grupos,	se	realizó	la	estadística	inferencial	por	comparación	de	los	grupos	y	el	análisis	de	

asociación	entre	las	variables	medidas	por	los	instrumentos.	La	presentación	de	los	datos	

se	encuentra	descrita	en	la	texto	de	los	resultados,	también	son	presentados	mediante	

tablas	y	gráficos	pertinentes.	

	

9.1	Descripción	de	grupos	

	
• Se	 realizó	 la	 estadística	 descriptiva	 en	 los	 participantes	 mediante	 el	 análisis	 de	

frecuencias	y	porcentajes	de	datos,	mediante	el	uso	de	tablas	de	contingencia	para	

las	variables	nominales,	categóricas	y	ordinales.	Para	la	descripción	de	las	variables	

escalares	se	utilizo	el	estadístico	descriptivo	para	determinar	la	media	(X),	desviación	

estándar	(DE)	y	rangos.	

	

9.2	La	estadística	inferencial	por	comparación	de	grupos	

	
• Las	 variables	 dicotómicas	 se	 evaluaron	mediante	 la	 prueba	 Chi-cuadrada	 (χ2),	 y	 el	

coeficiente	de	correlación	V	de	Cramer	(rφ	)	en	función	de	la	χ2.	Cuando	las	frecuencias	

esperadas	fueron	bajas	se	uso	la	corrección	de	Yates	(corrección	de	continuidad).		

• Para	las	variables	categóricas	se	utilizó	la	prueba	Chi-cuadrada	de	Pearson	(χ2),	y	la	

correlación	mediante	el	coeficiente	de	contingencia	(C).	

• La	 comparación	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.	

• Para	las	variables	escalares	se	utilizó	la	prueba	t-Student	(t)	para	comparar	las	medias	

(X)	de	las	dos	muestras	independientes.	
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9.3	La	estadística	inferencial	por	asociación	de	las	variables:	
	

• Para	la	correlación	de	variables	dicotómicas	se	utilizo	la	prueba	Phi	y	V	de	Cramer		

(rφ	).	

• Se	 evaluó	 la	 relación	 de	 las	 variables	 ordinales	 mediante	 la	 correlación	 de	

Spearman	(rs).	

• Para	las	variables	escalares	se	analizó	el	coeficiente	de	correlación	de	Pearson	(rp)	

mediante	el	modelo	de	regresión	lineal	simple.	

• El	análisis	de	más	de	dos	variables	se	hizo	mediante	el	modelo	regresión	múltiple.	

	

10.-	CONSIDERACIONES	ÉTICAS	

El	estudio	se	realizó	de	acuerdo	a	los	principios	generales	estipulados	en	declaración	de	

Helsinki	(Asociación	Médica	Mundial	2008).	A	todos	los	sujetos	y	familiares,	se	les	solicitó	

su	consentimiento	informado,	mismo	en	el	que	se	brindo	la	explicación	del	estudio,	ante	

dos	 testigos	 y	 el	 médico	 responsable.	 El	 no	 participar	 en	 el	 proyecto	 no	 excluyó	 al	

participante	de	recibir	la	atención	médica	necesaria	y	si	se	retiro	del	mismo,	no	afectó	esa	

decisión,	 su	 tratamiento.	 Los	 datos	 generados	 en	 la	 investigación	 serán	 utilizados	

únicamente	con	 fines	científicos	y	no	se	 les	dará	otro	uso,	salvo	autorización	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	Investigación	para	la	salud.	Título	

segundo,	 capítulo	 I,	 Artículo	 17,	 Sección	 I.	 Investigación	 sin	 riesgo;	 Son	 estudios	 que	

emplean	técnicas	y	métodos	de	investigación	documental	retrospectivos	y	aquéllos	en	los	

que	 no	 se	 realiza	 ninguna	 intervención	 o	 modificación	 intencionada	 en	 las	 variables	
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fisiológicas,	psicológicas	y	sociales	de	los	individuos	que	participan	en	el	estudio,	entre	los	

que	se	consideran:	cuestionarios,	entrevistas,	revisión	de	expedientes	clínicos	y	otros,	en	

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

generados	en	 la	 investigación	 serán	utilizados	únicamente	 con	 fines	 científicos	 (Diario	

Oficial	de	la	Federación	1983).	

El	presente	estudio	fue	sometido	al	comité	de	Ética	en	Investigación	del	instituto	

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

11.-	CRONOGRAMA	

	

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

participante	 aceptó	 colaborar	 con	 la	 investigación,	 se	 aplicaron	 las	 diferentes	 escalas.	

Posterior	a	tener	la	recolección	de	datos,	se	realizó	el	análisis	estadístico.	

	

Actividad	 Oct-Dic		14	 Ene-Mar	15	 Abril-Dic	15	 Ene-Mar	16	 Abr-Jun	16	

Entrega	del	proyecto	 X	 	 	 	 	

Presentación	 de	

correcciones	 al	 comité	 de	

ética	

	 X	 	 	 	

Captación	de	sujetos	 	 X	 X	 X	 	

Concentración	de	datos	 	 	 	 X	 	

Análisis	de	resultados		 	 	 	 	 X	

Elaboración	de	informe	final	

y	entrega	de	tesis	

	 	 	 	 X	
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12.		RESULTADOS	

 
12.1	Descripción	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	

Psiquiatría	Ramón	de	la	Fuente	Muñiz	(INPRFM).	El	Grupo	A,	cuyo	hijo	del	participante	no	

presenta	 diagnóstico	 de	 TDAH,	 se	 encontró	 conformado	 por	 29	 participantes	 (41%);	

mientras	que	el	Grupo	B,	 cuyo	hijo	del	participante	presento	diagnóstico	de	TDAH,	 se	

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

 

 

Grafica 1. Participantes del estudio 

En esta grafica se muestran el número de participantes y sus porcentajes 
de la muestra total del estudio 

n=29 
41% 

n=41 
58% 
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12.1.1	Características	del	Grupo	A	

	

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

diagnósticos	psiquiátricos	

 
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	años	(DE	=	6.3	años,	rango	

de	35–56	años).	El	estado	civil	de	los	participantes	fue:	soltero(a)	27.6%	(n=8),	casado(a)	

65.5%	(n=19),	unión	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)	

terminó	la	licenciatura,	y	sólo	el	6.9%	(n=2)	estudió	hasta	el	grado	de	maestría.	En	relación	

al	estatus	laboral	en	el	momento	del	estudio,	el	31%(n=9)	se	encontraba	desempleado,	y	

el	69%(n=20)	tenían	un	empleo.	

Sólo	un	participante,	el	3.4%(n=1)	reportó	nunca	haber	consumido	alcohol.	El	82.8	

%	(n=24)	reportó	tener	un	consumo	menor	al	mensual,	mientras	que	el	13.8%	(n=4)	tiene	

un	consumo	mensual.	Este	grupo	no	reportó	consumo	semanal	de	alcohol.	Al	respecto	

del	consumo	de	tabaco,	el	48.3%	(n=14)	nunca	ha	consumido,	el	24.1%(n=7)	consumió	en	

el	pasado,	pero	actualmente	ya	no	consume,	y	el	27.6%(n=8)	consume	tabaco	hasta	el	

momento.	Ningún	participante	reportó	haber	consumido	alguna	otra	sustancia.	

El	número	de	diagnósticos	que	reportaron	los	participantes	en	sus	familiares	se	presentan	

en	la	tabla	1.	
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Tabla 1. Número de diagnósticos psiquiátricos en familiares en el Grupo A 
 Hijos Hermanos Madre Padre 
Sin diagnóstico - 62.1%(n=18) 79.8%(n=23) 79.3%(n=23) 
Con 1 diagnóstico 55%(n=16) 10.3%(n=3 6.9%(n=2) 13.8%(n=4) 
Con 2 diagnósticos 24.1%(n=7) 13.8%(n=4) 10.3%(n=3) - 
Con 3 diagnósticos 17.2%(n=5) 3.4%(n=1) 3.4%(n=1) 6.9%(n=2) 
Con 4 o mas diagnósticos 3.4% (n=1) 10.3%(n=3) - - 
El número de diagnósticos en los familiares del participante fueron reportados por el propio participante. 
Los datos están 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	diagnóstico	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)	tenía	riesgo	leve,	el	6.9%(n=2)	tenía	un	riesgo	moderado,	y	en	el	82.8%(n=24)	

la	conducta	suicida	se	encontró	ausente.	El	resto	de	las	patologías	se	reportan	en	la	tabla	

2.	

La	afectación	causada	por	los	síntomas	obtenida	con	el	SDI,	reportó	lo	siguiente:	

En	 el	 trabajo	 el	 24.1%	 (n=7)	 reportó	 haber	 sido	 afectado	 moderadamente,	 y	

extremadamente	en	el	3.4%	(n=1).	En	actividades	sociales,	el	17.2%(n=5)	reportó	haber	

sido	 afectado	 moderadamente,	 6.9%	 (n=2)	 marcadamente	 y	 6.9%	 (n=2)	

extremadamente.	 En	 el	 24.1%	 (n=7)	 reportó	 afectación	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)	 reportó	 haber	 recibido	 apoyo	 ideal	 al	 necesitado	

durante	la	ultima	semana,	el	34.5%(n=10)	contestó,	recibir	apoyo	considerable,	el	13.8%	

(n=4)	apoyo	moderado,	el	27.6%	(n=8)	poco	apoyo,	y	el	10.3%	(n=3)	ningún	apoyo.	

	

	



	
 
 
 
 
 
 

38	

Tabla 2. Resultados de  la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I.) Grupo A 

 Presencia de episodio actual 
% (recuento) 

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

Episodio depresivo mayor 31 % (n=9) 6.9 % (n=2) 
Trastorno distímico 13.8 % (n=4) - 
Episodio maníaco - 6.9 % (n=2) 
Episodio hipomaníaco 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 postraumático 10.3 % (n=3) - 
Trastornos psicóticos - 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)	tenían	un	cronotipo	matutino,	el	65.5%(n=19)	tuvo	

cronotipo	 intermedio,	 y	 ningún	 participante	 de	 este	 grupo	 puntuó	 para	 cronotipo	

vespertino.	 El	 análisis	 de	 la	 puntuación	 total	 del	 cuestionario	 como	dato	 brutos,	 tuvo	

como	promedio	55.5	(DE	=	5.4,	puntuación	máxima	64,	puntuación	mínima	43).	

En	 la	 aplicación	 de	 la	 escala	 ASRS,	 se	 obtuvo	 un	 17.2%(n=5)	 de	 resultados	

positivos,	y	el	análisis	de	la	puntuación	total	del	cuestionario	tuvo	un	promedio	de	23.7	

(DE	14.8,	puntuación	máxima	de	67,	puntuación	mínima	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	índices	

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

Subescalas BRIEF Resultado positivo 
Frecuencia (%) Media DE Mínima Máxima 

Inhibición 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 11.5 39.2 84.8 
Iniciación 4 (13.8%) 51.4 9.7 39.1 75 
Memoria de trabajo 6 (20.7%) 54.5 14.37 39.9 74.8 
Planificación y organización 3 (10.3%) 51 8.7 37.3 63.9 
Monitoreo de desempeño 0 48.4 8.3 37.3 63.9 
Organización de materiales 0 31.4 4.4 24.5 41.5 
Índice de regulación 
comportamental 14 (34.1%) 54.4 12.2 37.1 80.1 

Índice de metacognición 1 (3.4%) 54.4 12.2 37.1 80.1 
Composición ejecutivo global 4 (13.8%) 49.7 10.5 34.6 72.6 
Se considera positivo cuando el puntaje t–score del área valorada es mayor a 65. Un puntaje mayor a 65 significa que el 
área evaluada se encuentra alterada. Se presentan la media, DE (desviación estándar) y el puntaje mínimo y máximo 
obtenidos de las puntuaciones t-score.	
	

12.1.2	Características	del	Grupo	B	

	

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

diagnósticos	psiquiátricos	

	

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	años,	rango	de	33–53	

años).	El	estado	civil	de	los	participantes	se	reportó	de	la	siguiente	forma:	El	7.3	%	(n=3)	

reporto	ser	soltero(a),	el	53.7	%	(n=22)	se	encontró	casado(a),	el	19.5	%	(n=8)	en	unión	

libre,	el	12.2	%	(n=5)	divorciado(a),	y	el	7.3	%	(n=3)	era	viudo(a).		

La	escolaridad	que	reportó	este	grupo	fue:	El	7.3	%	(n=3)	estudió	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	maestría.	En	relación	a	la	ocupación	laboral	en	
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el	momento	del	estudio	el	46.3	%	(n=19)	se	encontraba	desempleado,	y	el	53.7	%	(n=22)	

tenían	un	empleo	en	ese	momento.	El	consumo	de	sustancias	se	reportó	de	la	siguiente	

manera;	el	29.3	%	(n=12)	reportó	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)	reportó	tener	consumo	semanal	de	alcohol.	En	el	consumo	de	tabaco,	53.7	%	(n=22)	

nunca	ha	consumido,	el	26.8	%	(n=11)	consumió	en	el	pasado,	pero	actualmente	ya	no	

consume	 y	 el	 19.5	 %	 (n=8)	 consumía	 tabaco	 hasta	 el	 momento.	 Ningún	 participante	

reportó	haber	consumido	alguna	otra	sustancia.		

El	número	de	diagnósticos	que	reportaron	los	participantes	en	sus	familiares	se	

presentan	en	la	tabla	4.	

	

Tabla 4. Número de diagnósticos psiquiátricos en familiares en el Grupo B 
 Hijos Hermanos Madre Padre 
Sin diagnóstico - 68.3 % (n=28) 78 % (n=32) 70.7 % (n=29) 
Con 1 diagnóstico 48.8 % (n=20) 22 % (n=9) 9.8 % (n=4) 19.5 % (n=8) 
Con 2 diagnósticos 22 % (n=9) 9.8 % (n=4) 7.3 % (n=3) - 
Con 3 diagnósticos 12.2 % (n=5) - - 7.3 % (n=3) 
Con 4 o mas diagnósticos 17.1 % (n=7) - 4.9 % (n=1) 2.4 % (n=1) 
El número de diagnósticos en los familiares del participante fueron reportados por el propio participante. 
Los datos están se encuentran reportados en porcentajes (frecuencias). 

	

12.1.2.2	Resultados	de	la	Entrevista	Neuropsiquiátrica	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	diagnóstico	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)	reportó	riesgo	

suicida	 leve,	 y	 el	 2.4	%	 (n=1)	 tenía	 un	 riesgo	moderado.	 El	 resto	 de	 las	 patologías	 se	

reportan	en	la	tabla	5.	
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En	el	SDI,	los	participantes	contestaron	afectación	de	la	siguiente	manera:	En	el	

trabajo	 el	 14.6	 %	 (n=6)	 reportó	 afectación	 moderadamente,	 el	 2.4	 %	 (n=1)	

marcadamente,	y	extremadamente	en	el	2.4	%	(n=1).	En	actividades	sociales,	el	19.5	%	

(n=8)	reportó	haber	sido	afectado	moderadamente,	4.9	%	(n=2)	marcadamente	y	2.4	%	

(n=2)	extremadamente.	En	el	17.1%(n=7)	reportó	afectación	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	última	

semana	fue	reportado	como	un	apoyo	ideal	en	el	17.1	%	(n=7),	el	22.0	%	(n=9)	reportó	

apoyo	 considerable,	 29.3	%	 (n=12)	manifestó	 apoyo	moderado,	 el	 17.1	%	 (n=7)	 poco	

apoyo,	y	el	14.6	%	(n=6)	contestó	no	haber	recibido	ningún	apoyo.	

	

Tabla 5. Resultados de la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.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 distímico 7.3 % (n=4) - 
Episodio maníaco - 2.4 % (n=1) 
Episodio hipomaníaco - 4.9 % (n=2) 
Trastorno de ansiedad generalizada 36.6 % (n=15) - 
Trastorno de angustia 2.4 % (n=1) 14.6 % (n=6) 
Agorafobia 9.8 % (n=4) - 
Fobia social 4.9 % (n=2) - 
Estado por estrés postraumático 2.1 % (n=1) - 
Abuso de alcohol 2.4 % (1) - 
Trastornos psicóticos - 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)	tenían	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	

análisis	de	las	puntuaciones	totales	del	cuestionario	como	dato	brutos,	se	obtuvo	como	

promedio	58.4	(DE	=	7.9,	puntuación	máxima	72,	puntuación	mínima	30).	

La	escala	ASRS	resultó	positiva	en	22.0	%	(n=9)	de	los	participantes.	En	el	análisis	de	la	

puntuación	 total	 del	 cuestionario	 tuvo	 un	 promedio	 de	 21.9	 (DE	 =	 11.4,	 puntuación	

máxima	de	48,	puntuación	mínima	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	índices	del	inventario	BRIEF-A.	

	

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

Subescalas BRIEF Resultado positivo 
Frecuencia (%) Media DE Mínima Máxima 

Inhibición 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 
Iniciación 4 (9.8%) 49.5 9.7 39.1 75 
Memoria de trabajo 8 (19.5%) 54.6 11.1 39.4 76.9 
Planificación y organización 5 (12.2%) 50.8 11 38.9 79.8 
Monitoreo de desempeño 5 (12.2%) 49.2 10.5 37.3 79.3 
Organización de materiales 0 32.25 5.4 24.5 44.7 
Índice de regulación 
comportamental 

14 (34.1%) 
55.3 13.1 37.7 77.8 

Índice de metacognición 3(7.3%) 46.3 9.5 34.1 70.2 
Composición ejecutivo global 4(9.8%) 50.1 11.5 35.1 75.1 
Se considera positivo cuando el puntaje t–score del área valorada es mayor a 65. Un puntaje mayor a 65 significa que el 
área evaluada se encuentra alterada. Se presentan la media, DE (desviación estándar) y el puntaje mínimo y máximo 
obtenidos de las puntuaciones t-score.	
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12.2	Comparación	entre	los	grupos	de	participantes	

 

12.2.1	Sociodemográficas,	uso	de	sustancias	y	familiares	con	diagnósticos	psiquiátricos	
	
Los	 grupos	 no	 difirieron	 en	 sexo	 (χ2=0.27,	 gl=1,	 p=0.6),	 edad	 (t=0.2,	 gl=68,	 p=0.35)	 y	

escolaridad	(χ2=	7.886,	gl=4,	p=0.09).	El	estatus	laboral	de	los	grupos	tampoco	presento	

una	diferencia	 significativa	 (χ2=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	 unión	 libre	

(χ2=11.89,	 gl=4,	 p=0.01,	 C=0.38,	 véase	 grafica	 2).	 El	 grupo	 A	 mostró	 un	 consumo	

significativamente	 mayor	 en	 la	 frecuencia	 de	 alcohol	 (χ2	 =8.50,	 gl=3,	 p=0.037,	 véase	

grafica	3),	pero	no	hubo	diferencia	en	la	cantidad	de	copas	consumidas	(χ2	=1.125,	gl=3,	

p=0.77).	El	consumo	de	tabaco	no	mostró	diferencias	entre	los	dos	grupos	(χ2	=0.628,	gl=2,	

p=0.73).	

El	grupo	B	presento	relativamente	mas	diagnósticos	psiquiátricos	en	sus	hijos	(χ2	

=27.73,	gl=5,	p<0.005,	C=0.53,	véase	gráfica	4);	y	no	existió	una	diferencia	significativa	en	

los	diagnósticos	de	los	hermanos	(χ2	=7.332,	gl=4,	p=0.119),	de	la	madre	(χ2	=3.176,	gl=4,	

p=0.52)	y	el	padre	(χ2	=6.14,	gl=4,	p=0.18)	entre	los	participantes	de	los	grupos.	
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11.2.2	Entrevista	Neuropsiquiátrica	Internacional	(M.I.N.I.)	y	escala	SDI	
 
 
El	análisis	comparativo	de	los	grupos,	se	realizó	considerando	la	presencia	o	ausencia	del	

diagnóstico.	Los	casos	que	presentaron	diagnóstico	previo,	pero	no	al	momento,	fueron	

considerados	 como	 ausentes	 del	 diagnóstico.	 La	 comparación	 solo	mostró	 diferencias	

significativas	en	Trastorno	de	angustia	(p=0.041).	Ninguno	de	los	dos	grupos	presento	al	

momento	trastorno	obsesivo	compulsivo,	anorexia	y	trastorno	psicótico.	En	la	tabla	7	se	

muestra	el	análisis	de	la	comparación	de	ambos	grupos.	

	

              Tabla 7 Comparación de diagnósticos psiquiátricos entre los grupos 
 

Diagnóstico evaluado M.I.N.I  χ2 gl Sig. 
asintótica 

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 postraumático 0.776 1 p= 0.378 
Abuso de alcohol 0.000 1 p= 1 
Bulimia 0.000 1 p= 1 
Trastorno antisocial de la 
personalidad 

0.199 1 p= 0.656 

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

	

La	comparación	entre		los	dos	grupos	de	participantes	no	mostro	diferencias	estadísticas	

en	las	respuestas	del	SDI.	El	análisis	estadístico	se	muestra	en	la	tabla	8.	
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Tabla	8	Comparación	entre	grupos	en	el	Inventario	de	discapacidad	de	Sheeham	
	
												Área afectada    
	
	Estadística  

Trabajo Vida social y 
actividades de 
tiempo libre 

Vida familiar y 
responsabilidade
s domesticas 

Dificultad en la vida por 
eventos estresantes y 
problemas personales 

Porcentaje de 
apoyo 
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. asintótica  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	existió	diferencia	significativa	(z	=	-1.487,	

p=0.137).	No	existió	diferencia	estadística	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	mostró	diferencias	significativas	entre	los	

dos	grupos	(χ2	=0.235,	gl=1,	p=0.627).	El	puntaje	total	de	la	escala	no	mostró	diferencias	

estadísticas	(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	

sección	A	de	 la	escala	no	tuvo	deferencias	estadísticas	 (t=0.40,	gl=68,	p=0.68)	entre	el	

grupo	 A	 (X=8.1)	 y	 el	 grupo	 B	 (X=7.6).	 Para	 la	 sección	 B	 no	 se	 encontró	 diferencias	

estadísticas	 (t=0.57,	 gl=68,	p=0.56)	del	 grupo	A	 (X=15.5)	al	 compararlo	 con	el	 grupo	B	

(X=14.29).	

	 La	 comparación	 entre	 los	 dos	 grupos	 de	 participantes	 no	 mostró	 diferencias	

estadísticas	en	la	escala	BRIEF-A.	El	análisis	estadístico	del	resultado	positivo	entre	los	dos	

grupos	se	muestra	en	la	tabla	9,	y	la	comparación	entre	las	medias	de	los	t-scores	en	la	

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

 χ 2 gl Sig.	asintótica 
Inhibición 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 
Iniciación 0.020	 1 p=	0.88 
Memoria de trabajo 0.015	 1 p=	0.9 
Planificación y organización 0.057	 1 p=0.8 
Monitoreo de desempeño 2.192	 1 p=	0.13 
Índice de regulación comportamental 0.920	 1 p=	0.33 
Índice de metacognición 0.027	 1 0.803 
Composición ejecutivo global 0.020	 1 0.887	
Nota: Las subescala organización de materiales no fue considerada en este análisis por no presentar casos 
positivos. 

	

Tabla 10. Comparación entre grupos del t-score de la escala BRIEF-A 
 t gl Sig.	asintótica 

Inhibición -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 

Iniciación 0.79	 68 p=	0.43 
Memoria de trabajo -0.05	 68 p=	0.96 
Planificación y organización 0.07	 68 p=0.94 
Monitoreo de desempeño -0.33	 68 p=	0.72 
Organización de materiales -0.65	 68 p=	0.51 
Índice de regulación comportamental -0.27	 68 p=	0.78 
Índice de metacognición 0.03	 68 p=	0.97	
Composición ejecutivo global -0.12	 68 p=		0.90	

	

12.3	Análisis	de	asociación	entre	las	variables	

 

12.3.1	Asociación	entre	la	Escala	ASRS	y	la	Escala	BRIEF-A	
 
El	 análisis	 de	 asociación	 entre	 el	 resultado	 positivo	 de	 la	 escala	 ASRS	 y	 el	 resultado	

positivo	en	 las	escalas	e	 índices	del	BRIEF-A,	mostraron	una	 relación	estadísticamente	
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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	

encontró	asociación	en	el	 resto	de	 las	 subescalas:	 Inhibición	 (χ2	=	0.478	gl=1,	p=0.48),	

cambio	(χ2	=	<0.001	gl=1,	p=1),	control	emocional	(χ2	=	0.097	gl=1,	p=0.75),	iniciación	(χ2	=	

0.009	 gl=1,	 p=0.925	 ),	 memoria	 de	 trabajo	 (χ2	 =	 <0.001	 gl=1,	 p=1),	 planificación	 y	

organización	(χ2	=	<0.001	gl=1,	p=1)	y	monitoreo	de	desempeño	(χ2	=	<0.001	gl=1,	p=1).	El	

índice	de	regulación	comportamental	(χ2	=	0.001	gl=1,	p=1),	índice	de	metacognición	(χ2	=	

<0.001	 gl=1,	 p=1)	 y	 composición	 ejecutivo	 global	 (χ2	 =	 <0.001	 gl=1,	 p=1)	 tampoco	

demostraron	asociación	con	un	resultado	positivo	en	la	sección	A	del	ASRS.	

 
	

	
	

El	análisis	de	asociación	entre	el	puntaje	total	de	la	escala	ASRS	y	los	puntajes	t-

score,	 mostro	 una	 asociación	 significativamente	 baja	 y	 directamente	 proporcional	 en	

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

	

Tabla 11 Asociación entre puntaje ASRS y BRIEF-A 

Subescalas BRIEF Significancia	
estadística	

Índice	de	correlación	

Inhibición (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 
Iniciación (t-score) p=0.127	 rp	=	0.184 
Memoria de trabajo (t-score) *p=0.046	 rp	=	0.239 
Planificación y organización (t-score) p=0.097	 rp	=	0.200 
Monitoreo de desempeño (t-score) p=0.160	 rp	=	0.170 

Resultado positivo en 
sección A de escala 

ASRS 

Resultado positivo en 
subescala automonitoreo del 

BRIEF-A 
 

rφ	=	0.42 

p=0.005 

Figura 1 
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Organización de materiales (t-score) *p=0.049	 rp	=	0.237 
Índice de regulación comportamental (t-score) *p=0.014	 rp	=	0.292 
Índice de metacognición (t-score) *p=0.043	 rp	=	0.243 
Composición ejecutivo global (t-score) *p=0.019	 rp	=	0.281 
Tabla	 de	 asociación	 entre	 las	 calificaciones	 del	 ASRS	 y	 los	 puntajes	 t-score.	 Como	 se	 puede	
observar	la	dirección	de	asociación	de	todas	las	variables	fue	directamente	proporcional.	
*=Estadísticamente	significativo	

	

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

El	análisis	de	asociación	entre	un	resultado	positivo	del	ASRS	y	el	presentar	un	cronotipo	

determinado	 no	 fue	 estadísticamente	 significativo	 (p=0.602,	 rs	 =	 0.063).	 La	 asociación	

entre	el	puntaje	total,	mostró	una	relación	estadísticamente	significativo	e	inversamente	

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

muestra	en	la	gráfica	5.	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
	
	
	

rp= - 0.241, p=0.045 

Gráfica 5 



	
 
 
 
 
 
 

50	

12.3.2	Cuestionario	de	matutinidad	–	vespertinidad	de	Horne	y	Ostberg	y	BRIEF-A	
	

El	análisis	de	asociación	entre	los	distintos	cronotipos	y	resultado	positivo	en	la	escala	del	

BRIEF-A	 encontró	 una	 relación	 estadísticamente	 significativa	 baja	 y	 directamente	

proporcional	 con	 la	 subescala	 automonitoreo	 del	 BRIEF-A	 (p=0.031	 ver	 figura	 2).	 Las	

demás	 escalas	 no	 mostraron	 asociación	 significativa:	 Inhibición	 (p=0.78,	 rs	 =	 0.033),	

cambio	(p=0.759,	rs=-0.037),	control	emocional	(p=0.451,	rs	=	-0.092),	iniciación	(p=0.337,	

rs=0.116),	 memoria	 de	 trabajo	 (p=0.728,	 rs	 =	 -0.042),	 planificación	 y	 organización	

(p=0.398,	 	 rs=0.103),	 y	 monitoreo	 de	 desempeño	 (p=0.528,	 rs	 =	 -0.077),	 índice	 de	

regulación	comportamental	(p=0.886,	rs	=	-0.021),	índice	de	metacognición	(p=0.252,	rs	=	

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

 

 

 
El	análisis	de	asociación	entre	la	suma	total	de	los	resultados	del	cuestionario	de	

matutinidad	y	vespertinidad	y	los	puntajes	t-score	las	diversas	escalas	e	índices	del	BRIEF-

A,	 no	 tuvieron	 asociaciones	 significativas:	 Inhibición	 (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),	 iniciación	(p=0.693,	rp	=	0.048),	memoria	de	trabajo	(p=0.344,	rp	=	0.115)	

planificación	y	organización	(p=0.914,	rp	=	-0.013)	y	monitoreo	de	desempeño	(p=0.716,	

rp	 =	 0.044),	 índice	 de	 regulación	 comportamental	 (p=0.464,	 rp	 =	 0.089)	 índice	 de	

metacognición	(p=0.695,	rp	=	0.048)	y	composición	ejecutivo	global	(p=0.844,	rs	=	-0.024).	

El	análisis	de	regresión	múltiple	no	mostró	relación	entre	la	varianza	en	el	puntaje	

de	t-score	de	la	composición	ejecutiva	global	del	BRIEF-A,	por	el	puntaje	de	la	escala	ASRS	

Cronotipos 
Resultado positivo en 

automonitoreo del BRIEF-
A subescala 

 

rs	=	0.25 

p=0.031 

Figura 2 
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y	del	cuestionario	de	matutinidad	y	vespertinidad	(F=2.947,	gl1=2,	gl2=67,	p=0.59).	

	

13.	DISCUSIÓN	

La	 presente	 investigación	 tuvo	 como	 objetivo	 describir	 las	 características	

sociodemográficas,	 clínicas,	psicopatología,	preferencia	 circadiana	y	el	 funcionamiento	

ejecutivo	de	los	padres	de	los	adolescentes	que	acuden	a	la	clínica	de	la	adolescencia	del	

Instituto	 Nacional	 de	 Psiquiatría	 Ramón	 de	 la	 Fuente	 Muñiz	 y	 comprar	 estas	

características	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	acompañado	solo	por	un	padre/madre,	y	con	suma	

frecuencia	es	por	la	madre,	presentándose	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	comparación	del	grupo	A;	al	tener	9	%	

mas	divorcios,	16	%	más	participantes	en	unión	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	patología	psiquiátrica	en	la	infancia90;	sumado	a	

esto,	en	la	literatura	se	ha	descrito	que	las	familias	que	tiene	un	hijo	con	TDAH,	presentan	

menor	satisfacción	marital91	y	mayor	tasa	de	separación	y	divorcio92	en	comparación	a	

familias	que	no	tiene	hijos	con	TDAH	o	algún	otra	patología	psiquiátrica93.	Contrastando	

esta	 información	 podemos	 deducir	 en	 nuestra	 investigación,	 cuando	 un	 hijo	 tiene	

diagnóstico	de	TDAH	en	comparación	a	cualquier	otro	diagnóstico	psiquiátrico,	resultara	

en	un	estado	civil	mas	desfavorable	en	los	padres.	Este	resultado	se	puede	interpretar	de	

dos	 formas:	 cómo	se	ha	observado	en	diversos	estudios,	 síntomas	de	TDAH	en	el	hijo	

pueden	generar	estrés	en	los	padres,	que	impacta	en	diversos	dominios,	 incluyendo	el	
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funcionamiento	 conyugal93.	 También	 esto	 puede	 hacernos	 inferir	 que	 existen	

características	intrínsecas	de	los	padres,	que	lo	diferencien	a	los	padres	de	hijos	con	otra	

patología	psiquiátrica	y	en	un	peor	estado	civil.	

El	estado	laboral	no	fue	significativamente	diferente	entre	los	grupos,	aunque	se	

observó	mayor	tendencia	al	desempleo	en	el	grupo	de	padres	de	adolescentes	con	TDAH	

al	 tener	10%	más	de	participante	 sin	 trabajo.	Aunque	existen	 reportes	que	asocian	el	

desempleo	de	los	padres	que	tienen	un	hijo	con	diagnóstico	de	TDAH	en	comparación	con	

padres	de	hijos	sin	patología	psiquiátrica91,	no	hay	estudios	que	los	comparen	con	padres	

cuyo	hijo	tenga	distinta	patología	psiquiátrica.	Entre	los	dos	grupos	de	padres	no	existió	

diferencia	significativa	en	la	escolaridad.		

	 El	grupo	A	 tuvo	una	 frecuencia	significativamente	mayor	que	el	grupo	B	en	 las	

ocasiones	 en	 que	 consumía	 etanol,	 pero	 no	 tuvieron	 diferencia	 en	 la	 cantidad	 que	

consumían	 por	 ocasión.	 Aunque	 el	 grupo	 A	 mostro	 mayor	 consumo	 de	 tabaco	 al	

momento,	 no	 existió	 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	

patología	psiquiátrica	en	comparación	a	padres	de	hijos	sin	patología	aparente94,	95,	sin	

embargo,	no	existen	comparaciones	entre	padres	de	hijo	con	TDAH	y	padres	de	hijos	con	

otra	patología	psiquiátrica.	Al	menos	para	 los	participantes	de	este	 estudio,	 podemos	

afirmar	que	el	grupo	de	padres	con	hijos	que	tiene	un	trastorno	psiquiátrico	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	psiquiátricas	en	

sus	 familiares,	 mostró	 una	 diferencia	 estadísticamente	 significativa	 en	 la	 cantidad	 de	

diagnósticos	 en	 los	 hijos;	 ya	 que	 el	 grupo	 de	 padres	 de	 adolescentes	 con	 TDAH,	

reportaron	 mayor	 cantidad	 de	 diagnósticos	 en	 sus	 hijos.	 Aunque	 la	 cantidad	 de	

diagnósticos	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	estadísticamente	significativo,	el	
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grupo	B	mostro	una	tendencia	a	reportar	mas	diagnósticos	en	sus	hermanos	y	el	grupo	A	

en	su	padre.	

En	 ambos	 grupos	 de	 padres,	más	 de	 la	mitad	 de	 cada	 grupo	 respectivamente	

cumplieron	para	un	diagnóstico	psiquiátrico	por	medio	de	la	entrevista	M.I.N.I	(grupo	A:	

69	%,	grupo	B:	53.7%).	Pero	no	hubo	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	los	

dos	grupos.	La	asociación	de	 tener	un	hijo	con	una	patología	psiquiátrica	y	el	padecer	

alguna	enfermedad	psiquiátrica	ha	 sido	descrita	 con	 frecuencia,	 y	 con	 resultados	más	

consistentes	 para	 trastorno	 depresivo	 y	 trastornos	 de	 ansiedad,	 en	 comparación	 con	

padres	de	hijos	 sin	 patología	 psiquiátrica96,	 97.	 Por	 otro	 lado,	 en	 estudios	 de	muestras	

comunitarias	y	clínicas	han	reportado	nivel	elevado	de	psicopatología	en	padres	de	niños	

con	TDAH94.	 La	 interacción	del	 binomio	padre-hijo	 con	patologías	psiquiátricas	 se	han	

relacionado	 con	 el	 desarrollo,	 mantenimiento	 y	 modulación	 de	 la	 patología	 tanto	 en	

sentido	botom-up	 y	 top-down96.	 Con	 el	 resultado,	 obtenido	 de	 la	 comparación	 en	 los	

grupos	de	este	estudio,	se	mostró	que	ser	padre	de	un	hijo	con	TDAH	y	el	presentar	alguna	

patología	 psiquiátrica,	 no	 genera	 un	 efecto	 distinto	 a	 que	 el	 hijo	 tenga	 una	 patología	

psiquiátrica	diferente	al	TDAH.	Este	es	un	punto	crucial	para	el	tratamiento	y	pronóstico	

del	adolescente	porque	 la	evidencia	reporta	que	 la	mejora	de	síntomas	en	 los	padres,	

impacta	directamente	en	la	mejora	de	la	psicopatología	del	hijo98.	

Los	 distintos	 cronotipos	 que	 se	 encontraron	 en	 ambos	 grupos	 no	 presentaron	

diferencias	 estadísticamente	 significativas.	Mientras	 que	 en	 el	 grupo	 A,	 predomino	 el	

cronotipo	intermedio	(65	%),	en	el	grupo	B	prepondero	el	matutino	(56.1	%)	y	sólo	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	%99,	100.	Se	ha	descrito,	que	entre	adultos	con	

TDAH,	gran	parte	de	este	grupo	presenta	cronotipo	vespertino	o	vespertino	extremo18.	

Aunque,	la	presencia	de	algún	cronotipo	no	ha	sido	estudiado	en	padres	de	sujetos	con	

TDAH	en	 comparación	 con	otros	diagnósticos;	 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	

diagnóstico	psiquiátrico	al	TDAH.	Por	lo	que,	podemos	inferir	que	el	diagnóstico	de	TDAH	

no	genera	un	efecto	distinto	a	que	el	hijo	tenga	una	patología	psiquiátrica	diferente	al	

TDAH	para	el	cronotipo	del	padre.	

Las	fallas	en	la	atención	y	conductas	hiperactivas/impulsivas,	fueron	reportadas	

por	 el	 propio	 participante	 mediante	 la	 escala	 ASRS.	 El	 resultado	 mostró	 ligeramente	

mayor	número	de	casos	positivos	en	el	grupo	B	(22	%)	en	comparación	con	el	grupo	A	

(17.2%),	 pero	 la	 diferencia	 no	 fue	 estadísticamente	 significativa.	 De	 igual	 manera	 las	

diferencias	 en	 el	 puntaje	 total	 de	 la	 escala	 ASRS,	 no	 fueron	 estadísticamente	

significativamente.	 Esto	 discierne	 con	 el	 supuesto	 en	 esta	 investigación,	 en	 la	 que	 se	

esperó	 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	

TDAH101.	

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

pacientes	 con	 TBP102,	 anorexia	 nervosa103,	 esquizofrenia104,	 autismo105	 y	 TOC106.	 El	

DSEJEC,	 también	 ampliamente	 estudiado	 y	 asociado	 en	 sujetos	 con	 TDAH27,	 35,	 53-55,	

además	de	los	hermanos	y	padres107.	Cabe	destacar	que	el	DSEJEC	fue	evaluado	por	un	

observador,	y	no	por	el	propio	participante.	El	reporte	de	ambos	grupos	por	el	observado	

mostró	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	

estadísticamente	significativa.	Tampoco	hubo	diferencias	en	los	puntajes	t-scores	entre	

los	 dos	 grupos.	 	 Bajo	 este	 hallazgo	 podemos	 deducir	 que	 el	 tener	 un	 hijo	 con	 algún	

diagnóstico	psiquiátrico	puede	estar	asociado	con	alguna	alteración	ejecutiva	al	menos	

dada	por	el	observador,	pero	el	que	el	hijo	padezca	TDAH	no	genera	diferencia	alguna	con	

que	 padezca	 cualquier	 otro	 diagnóstico	 psiquiátrico.	 Un	 propuesta	 de	 estudio,	 sería	

evaluar	 sí	 este	 fenómeno	 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	encontró	relación	cruzada	entre	el	TDAH	y	DSEJEC108,	lo	que	puede	

generar	la	explicación	de	que	el	DSEJEC	y	el	TDAH	son	componentes	que	se	trasmiten	de	

manera	independiente.	

	 El	 análisis	 de	 asociación	 entre	 las	 variables	 de	 los	 participantes	

independientemente	 al	 grupo	 al	 que	 pertenecieran,	 mostraron	 una	 asociación	

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	 diagnóstico	 que	 tenga	 el	 hijo	 del	 participante,	 los	

padres	que	reportan	síntomas	de	inatención	y	conductas	hiperactivas/impulsivas,	por	sí	

mismos,	son	observados	por	sus	familiares	con	fallas	significativas	en	el	automonitoreo.	

Mientras	que	el	análisis	de	asociación	entre	el	puntaje	total	del	ASRS	y	 los	puntajes	 t-

scores	resulto	en	asociación	significativa	y	directamente	proporcional	para	las	subescalas	

de	inhibición,	cambio,	automonitoreo,	memoria	de	trabajo,	planificación	y	organización,	

organización	 de	 materiales	 y	 en	 los	 índices	 de	 regulación	 comportamental	 y	

metacognición,	 así	 como	 la	 composición	 ejecutivo	 global.	 Podemos	 interpretar	 que	 a	

mayor	frecuencia	de	síntomas	de	inatención	y	conductas	de	hiperactividad/impulsividad	

identificadas	por	el	participante,	se	traducen	en	peor	DSEJEC	del	participante	descrito	por	

el	observador	de	 forma	 independiente	al	diagnóstico	del	hijo.	Esto	es	consistente	a	 lo	

descritó	 en	 la	 bibliografía,	 en	 la	 que	 se	 ha	descrito	 peor	 funcionamiento	 ejecutivo	 en	

personas	que	exhiben	síntomas	de	inatención	e	hiperactividad109,	110].	

	 De	 forma	 interesante,	el	análisis	del	puntaje	 total	de	 la	escala	de	matutinidad-

vespertinidad	y	el	puntaje	del	ASRS	independientemente	al	grupo	que	pertenecieran	los	

padres,	mostro	 asociación	 significativamente	 estadística	 e	 inversamente	 proporcional,	

entendiendo	que	mientras	menor	sea	el	puntaje	de	la	escala	matutinidad-vespertinidad,	

se	 tendrá	 una	 mayor	 tendencia	 a	 tener	 un	 cronotipo	 vespertino.	 Es	 decir,	 que	 los	
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participantes	 que	 se	 perfilaban	 a	 tener	 una	 preferencia	más	 vespertina,	 traducen	 en	

mayor	reporte	de	síntomas	de	inatención	y	conductas	hiperactivas/impulsivas.	Este	es	de	

suma	 importancia,	 ya	 que	 se	 ha	 reportado	 que	 el	 cronotipo	 y	 diversas	 características	

cronobiológicas	 modular	 distintos	 aspectos	 en	 la	 cognición	 humana111,	 y	 de	 forma	

particular	 se	 ha	 asociado	 a	 la	 preferencia	 circadiana	 con	 conductas	 impulsivas	 y	

psicopatología112–114.	

	 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	 número	 de	

diagnósticos	 en	 sus	 hijos.	 El	 diferir	 en	 los	 cronotipos,	 síntomas	 de	 inatención	 con	

conductas	de	hiperactividad/impulsividad,	y	fallas	en	el	DSEJEC	no	mostraron	diferencias	

en	la	comparación	de	los	dos	grupos.	Sin	embargo,	de	modo	independiente	al	grupo	que	

pertenecieran,	 el	 tener	 más	 síntomas	 de	 intención	 y	 conductas	 de	

hiperactivdad/impulsividad	se	relaciona	con	peores	desempeños	en	DSEJEC.	Y	mientras	

mas	se	perfilaran	los	sujetos	a	tener	cronotipo	vespertino,	más	síntomas	de	inatención	y	

conductas	de	hiperactivdad/impulsividad	reportaban	los	participantes.	

Dentro	de	las	limitaciones	en	nuestro	estudio,	la	mayor	parte	de	la	población	se	

encontró	 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	limitación	observada,	fue	el	que	diversos	participantes	cumplieron	para	un	

algún	 diagnóstico	 psiquiátrico,	 principalmente	 trastorno	 de	 ansiedad	 y	 episodio	

depresivo,	 aunque	 se	 excluyeron	 a	 todos	 los	 potenciales	 participantes	 que	 estuvieran	

tomando	algún	medicamento	que	afectara	el	sueño,	aun	los	pacientes	que	cumplieron	

con	esta	condición	pueden	presentar	alteraciones	en	el	 sueño	propias	de	este	 tipo	de	

padecimientos,	 sería	 interesante	 para	 futuros	 estudios,	 tomar	 medidas	 medidas	 más	

objetivas	mediante	otros	estudios,	como:	polisomnografia,	que	nos	permitan	discernir	la	

influencia	de	la	psicopatología	en	el	funcionamiento	circadiano.	
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Otra	limitación	del	estudio,	fue	que	no	existió	un	grupo	de	padres	control,	lo	cual	

habría	reportado	resultados	mas	sustanciales,	este	no	fue	captado	por	poca	viabilidad	de	

captar	este	tipo	de	población	en	el	sitio	que	fue	realizado,	sin	embargo	esto	puede	dar	a	

pie	a	diseñar	mas	estudios	en	que	se	integre	esta	población.	

	

14.-	CONCLUSIONES	

	

Podemos	concluir	que	los	padres	de	adolescentes	que	tiene	alguna	patología	psiquiátrica,	

son	una	población	vulnerable	y	que	es	poco	estudiada	y	tratada.	La	obtención	de	mayor	

conocimiento,	nos	proveerá	de	más	herramientas	para	el	tratamiento	de	los	adolescentes	

con	alguna	patología	psiquiátrica.	Parece	ser	que,	si	el	diagnóstico	del	hijo	fuera	TDAH,	

no	difiere	en	gran	medida	en	el	efecto	a	que	tuviera	otro	diagnóstico	psiquiátrico,	esto	

para	presentar	psicopatología,	diferentes	cronotipos,	o	fallas	en	el	desempeño	ejecutivo	

al	menos	para	esta	población	de	estudio.	Sin	embargo,	 la	presencia	de	un	cronotipo	sí	

impactaría	en	la	presencia	de	síntomas	de	inatención,	hiperactividad	e	impulsividad.	 
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16.1	Cuestionario	de	matutinuidad-	vesperteneidad	de	Horne	y	Ostberg	

	
Instrucciones:	

• Antes	de	contestar	a	cada	pregunta	léala	atentamente,	por	favor.	
• Contesta	a	todas	las	preguntas.	
• Conteste	las	preguntas	consecutivamente	una	tras	otra.	
• Debe	contestar	cada	pr	 egunta	 independientemente	 de	 las	 demás.	 No	 vuelva	 atrás	 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	mantendrán	en	
estricta	reserva.	

	
1.	Si	sólo	pensaras	en	cuando	te	sentirías	mejor	y	fueras	totalmente	libre	de	planificarte	el	día.	¿A	qué	
hora	te	levantarías?	
□	Entre	las	5	y	las	6:30	de	la	mañana.	
□	El	Entre	las	6:30	y	las	8.	
□	Entre	las	8	y	las	9:30	de	la	mañana.	
□	Entre	las	9:30	y	las	11	de	la	mañana.	
□	Entre	las	11	y	las	12.	
	
2.	Si	solo	pensaras	en	cuando	te	sentirías	mejor	y	fueras	totalmente	libre	de	planificarte	el	día.	¿A	qué	
hora	te	acostarías?	
□	Entre	las	8	-	9	p.m.	
□	Entre	las	9	-	10	p.m.	
□	Entre	las	10:30	-	12:30	p.m.	
□	Entre	las	12:30	p.m.	-1:30	a.m.	
□	Entre	las	1:30	-	3	a.m.	
	
3	 Para	 levantarte	 por	 la	mañana	 a	 una	hora	 específica.	 ¿Hasta	 qué	punto	necesitas	 que	 te	 avise	 el	
despertador?	
□	No	lo	necesito.	
□	Lo	necesito	poco.	
□	Lo	necesito	bastante.	
□	Lo	necesito	mucho.	
	
4.	En	circunstancias	ambientales	normales.	¿Qué	tal	te	resulta	levantarte	por	las	mañanas?	
□	Nada	fácil.	
□	No	muy	fácil.	
□	Bastante	fácil.	
□	Muy	fácil.	
	
5.	Una	vez	levantado	por	las	mañanas.	¿Qué	tal	te	encuentras	durante	la	primera	media	hora?	
□	Nada	alerta.	
□	Poco	alerta.	
□	Bastante	alerta.	
□	Muy	alerta.	
		
6.	Una	vez	levantado	por	las	mañanas.	¿Cómo	es	tu	apetito	durante	la	primera	media	hora?	
□	Muy	escaso.	
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□	Bastantes	escaso.	
□	Bastante	bueno.	
□	Muy	bueno.	
	
7.	Una	vez	levantado	por	las	mañanas.	¿Qué	tal	te	sientes	durante	la	primera	media	hora?	
□	Muy	cansado.	
□	Bastante	cansado.	
□	Bastante	descansado.	
□	Muy	descansado.	
	
8.	Cuando	no	 tienes	compromisos	al	día	siguiente.	 ¿A	qué	hora	 te	acuestas	en	relación	con	 tu	hora	
habitual?	
□	Raramente	o	nunca	más	tarde.	
□	Menos	de	1	hora	más	tarde.	
□	De	1	a	2	horas	más	tarde.	
□	Más	de	2	horas	más	tarde.	
	
9.	Has	decidido	hacer	un	poco	de	ejercicio	físico.	Un	amigo	te	propone	hacerlo	una	hora	dos	veces	por	
semana	y	según	él	la	mejor	hora	seria	de	7	a	8	de	la	mañana.	¿Cómo	crees	que	te	encontrarías?	
□	Estaría	en	buena	forma.	
□	Estaría	en	una	forma	aceptable.	
□	Me	resultaría	difícil.	
□	Me	resultaría	muy	difícil.	
	
10.	¿A	qué	hora	de	la	noche	te	sientes	cansado	y	como	consecuencia	necesitas	dormir?	
□	A	las	8-9	p.m.	
□	A	las	9-10:30	p,	m.	
□	A	las	10:30-12:30	p.m.	
□	A	las	1-2	a.m.	
□	A	las	2-3	a.m.	
		
11.	Quieres	 estar	 en	 tu	punto	máximo	de	 rendimiento	para	una	prueba	de	dos	horas	que	 va	 a	 ser	
mentalmente	 agotadora.	 Siendo	 totalmente	 libre	de	planificar	 el	 día	 y	pensando	 sólo	 en	 cuando	 te	
sentirías	mejor.	¿Qué	horario	elegirías?	
□	De	8	a	10	de	la	mañana.	
□	De	11	de	la	mañana	a	la	1	del	mediodía.	
□	De	3	a	las	5	de	la	tarde.	
□	De	7	de	la	tarde	a	9	de	la	noche.	
	
12.	Si	te	acostarías	a	las	11	de	la	noche.	¿Qué	nivel	de	cansancio	notarías?	
□	Ningún	cansancio.	
□	Algún	cansancio.	
□	Bastante	cansancio.	
□	Mucho	cansancio.	
	
13.	Por	algún	motivo	te	has	acostado	varías	horas	más	tarde	de	lo	habitual,	aunque	al	día	siguiente	no	
has	de	levantarte	a	ninguna	hora	en	particular.	¿Cuándo	crees	que	te	despertarías?	
□	A	la	hora	habitual	y	ya	no	dormiría	más.	
□	A	la	hora	habitual	y	luego	dormitaría.	
□	A	la	hora	habitual	y	volvería	a	dormirme.	
□	Más	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	ningún	compromiso	al	día	siguiente,	¿qué	
preferirías?	
□	No	acostarme	hasta	pasada	la	guardia.	
□	Echar	un	sueño	antes	y	dormir	después.	
□	Echar	un	buen	sueño	antes	y	un	sueñecito	después,	
□	Hacer	toda	la	dormida	antes	de	la	guardia.	
	
15.	Tienes	que	hacer	dos	horas	de	trabajo	físico	pesado.	Eres	totalmente	libre	para	planificarte	el	día.	
Pensando	sólo	en	cuando	te	sentirías	mejor,	¿qué	horario	escogerías?	
□	De	8	a	10	de	la	mañana.	
□	De	11	de	la	mañana	a	1	del	mediodía.	
□	De	3	a	5	de	la	tarde.	
□	De	7	de	la	tarde	a	9	de	la	noche.	
	
16.	Has	decidido	hacer	ejercicio	físico	intenso.	Un	amigo	te	sugiere	practicar	una	hora	dos	veces	por	
semana	de	10	a	11	de	la	noche.	¿Cómo	crees	que	te	sentaría?	
□	Estaría	en	buena	forma.	
□	Estaría	en	una	forma	aceptable.	
□	Me	resultaría	difícil,	
□	Me	resultaría	muy	difícil.	
		
17.	 Imagínate	 que	puedes	 escoger	 tu	 horario	 de	 trabajo.	 Supón	que	 tu	 jornada	 es	 de	 CINCO	horas	
(incluyendo	los	descansos)	y	que	tu	actividad	es	interesante	y	remunerada	según	tu	rendimiento.	¿Qué	
CINCO	HORAS	CONSECUTIVAS	seleccionarías?	

	
Considera	la	casilla	marcada	para	escoger	entre	los	siguientes	rangos.	
□	Entre	las	12p.m.	y	las	4	a.m.	
□	Entre	las	3	a.m.	y	las	7	'a.m.	
□	A	las	7	a.m.	
□	Entre	las	8	a.m.	y	la	1	p.m.	
□	Entre	la	1	p.m.	y	las	5	p.m.	
□	Entre	las	5	p.m.	y	las	12	p.m.	
	
18.	¿A	qué	hora	del	día	crees	que	alcanzas	tu	máximo	bienestar?	
□	Entre	las	12	p.m.	y	las	4	a.m.	
□	Entre	las	4	a.m.	y	las	7	a.m.	
□	Entre	las	7	a.m.	y	las	9	a.m.	
□	Entre	las	9	a.m.	y	las	4	p.m.	
□	Entre	las	4	p.m.	y	las	9	p.m.	
□	Entre	las	9	p.m.	y	las	12	p.m.	
	
19.	Se	habla	de	personas	de	tipo	matutino	y	vespertino.	¿Cuál	de	estos	tipos	te	consideras	ser?		
□	Un	tipo	claramente	matutino.		
□	Un	tipo	más	matutino	que	vespertino.		
□	Un	tipo	más	vespertino	que	matutino.		
□	Un	tipo	claramente	vespertino.	
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16.2	Hoja	de	Datos	Sociodemográficos	

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

FECHA:		 /		 /		 	
	
Iniciales:	 Expediente:	
Edad:	 Sexo:	 M	 F	 Edo.	Civil:	 Solt	

er@	
Casa	
d@	

Unión	
Libre	

Tiempo	en	la	relación	Actual:	 Matrimonios	o	Uniones	Anteriores:	
Número	de	hij@s:	 Edad	a	la	que	fue	padre/Madre	
Nivel	de	estudios	concluido:	 PRIM	 SEC	 BACH	 LIC	 MAES	 DOC	
Años	que	tardo	en	concluir	sus	estudios:	
Repitió	algún	año	escolar	de	la	Primaria	a	la	Preparatoria?	SI		 NO	
Cual?		 Cuantas	Veces?	
Concluyó	sus	estudios	Universitarios?	SI		 NO	Se	ha	Titulado?	 SI		 NO	
Alguna	vez	ha	trabajado?	 SI	 NO	 Número	de	Empleos:	
Trabaja	Actualmente?	 SI	 NO	 Antigüedad	en	este	Empleo:	
Consume	o	ha	consumido	en	el	pasado	bebidas	alcohólicas?	 A	que	edad	
probó	por	primera	vez	alguna	bebida	alcoholica?	

SI	 NO	

Con	 que	 frecuencia	
consume?	

Menos	 de	
mensual	

Mensual	 Quincenal	 Semanal	 Diaria	

Número	de	copas	 1	 2	a	3	 4	a	6	 Mas	de	6	
En	los	últimos	30	dias	ha	consumido	alcohol?	 SI	 NO	
Consume	o	ha	consumido	en	el	pasado	algún	tipo	de	droga?	 SI	 NO	
Cuales?	 1.-	Marihuana	

2.-	Anfetaminas	o	Estimulantes	
3.-	Tranquilizantes	(Rivotril,	Valium,	etc.)	
4.-	Cocaína	o	Crack	
5.-	Ácidos	u	Hongos	
6.-	Opiáceos	
7.-	Inhalantes	
8.-	Otra		 	

En	los	últimos	30	dias	ha	consumido	algún	tipo	de	droga?	 SI	 NO	
Cuales?	 1.-	Marihuana	

2.-	Anfetaminas	o	Estimulantes	
3.-	Tranquilizantes	(Rivotril,	Valium,	etc.)	
4.-	Cocaína	o	Crack	
5.-	Ácidos	u	Hongos	
6.-	Opiáceos	
7.-	Inhalantes	
8.-	Otra		 	
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Fuma	o	ha	fumado	Tabaco?	 SI	 NO	

Número	de	cigarrillos	que	fuma	al	día	en	los	últimos	30	días	(en	promedio)?	
Actualmente	fuma?	 SI	 NO	
Número	de	vasos	o	tazas	de	bebidas	con	cafeína	que	toma	al	día?	
¿En	 que	 medida	 le	 interesa	 su	
trabajo?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿En	que	medida	le	 interesan	las	tareas	
domesticas	 o	 tareas	 por	 las	 que	no	 le	
pagan?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Le	interesan	las	actividades	de	ocio?	 Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Con		 que		 frecuencia		 busca	
usted	el	contacto	con	miembros	
de	su	familia?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Intenta		 usted		 establecer	
relaciones		 sociales		 con		 otras	
personas?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Con		 que		 frecuencia		 busca	
contacto	con	las	personas	de	su	
circulo	social?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Respeta	usted	las	normas	sociales,		 las		
buenas	 	 maneras,	 las	 normas	 de	
educación	etc.?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿En	que	medida	esta	usted	involucrado	
en	la	vida	de	su	comunidad	 (		es		decir,		
Colonia	
Delegacion	,	Ciudad)	?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Le	 gusta	 buscar	 información	 sobre	
cosas,	 situaciones,	 y	 personas	 	 	 	 para				
mejorar				 la	
comprensión	que	tiene	usted	de	ellas?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Esta	 	 usted	 	 interesado	 	 en	 	 la	
información	científica,	técnica	o	
cultural?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Con	 que	 frecuencia	 le	 resulta	difícil	
expresar	 sus	 opiniones	a	
la	gente?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Con	 	 que	 	 frecuencia	 	 se	 	 siente	
rechazado			o			excluido			de			su	
circulo	social	más	próximo?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿En	 que	medida	 tiene	 usted	 dificultad	
para	 manejar	 o	 administrar	 	 	 sus				
recursos			 o	
ingresos	 económicos	 (	 es	 decir	 llega	
usted	 a	 endeudarse,	 o	 no	 hace	 gastos	
fuera	 de	 su	 presupuesto																		
mensual	
promedio)?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	
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¿Se	 siente	 capaz	 de	 organizar	 su	
entorno	 según	 sus	 deseos	 y	
necesidades?	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

Usted		 considera	 que		 tiene		 problemas	 en		 algunas			de		 las		 siguientes	áreas:	
En	el	Hogar	y	 con	su	Familia	 Nunca	o	

Casi	Nunca	
Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	el	Trabajo	u	Ocupación	 Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	 su	 Convivencia	 social	 y	 con	 otras	
personas	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	el	área	Educativa	o	Académica	 Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	el	Manejo	de	su	Dinero	o	Recursos	
Económicos	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	sus	Relaciones	de	Pareja	 Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	la	Conducción	de	Vehículos	 Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	 las	 Actividades	 Recreativas	 o	 de	
esparcimiento	(tiempo	libre)	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

En	 sus	 Responsabilidades	 Diarias	 o	
Cotidianas	

Nunca	o	
Casi	Nunca	

Algunas	
Veces	

Frecuente	 Muy	Frecuente	

¿Alguien			 en			su		 familia			 (		 Padres,			 Hermanos,		 Hijos			 etc,)		 a	 	 sido	
diagnosticado	o	tratado	 para	 cualquiera	de	los	siguientes	trastornos?	
Síntomas	o	diagnóstico	de	TDAH	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	

Problemas	de	aprendizaje	
Problemas	de	Conducta	

Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	

Retraso	Mental	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Psicosis/	Esquizofrenia	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	

Trastorno	Bipolar	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Depresión	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Suicidio	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Ansiedad	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	

Tics/	Síndrome	de	Tourette	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Alcoholismo	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	
Drogadicción	 Hijos	 Hermanos	 Madre	 Padre	 Otros	

Hospitalización	psiquiátrica	 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 síntomas, su trabajo se ha visto perjudicado: 
 
 
     No, en absoluto          Levemente                                        Moderadamente                                Marcadamente          Extremadamente 

 
Vida social 
A causa de sus síntomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas: 
 
 
    No, en absoluto          Levemente                                        Moderadamente                                Marcadamente          Extremadamente  

 
Vida familiar 
A causa de sus síntomas, su vida familiar y sus responsabilidades domesticas se han visto perjudicadas: 
 
 
    No, en absoluto          Levemente                                        Moderadamente                                Marcadamente          Extremadamente 

 
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 económicos? 
 
 
    No, en absoluto          Levemente                                        Moderadamente                                Marcadamente          Extremadamente 

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

Ningún apoyo                   Un poco                                            Moderado                                      Considerable            El apoyo ideal 



	
 
 
 
 
 
 

74	

16.4.	Escala	de	auto-reporte	de	síntomas		de	TDAH	en	adultos	

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

	

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

	

N
un
ca
	(
	1
	v
ez
	e
n	

se
is
	m
es
es
)	

	

Ra
ra
	v
ez
	(	1

	v
ez
	a
l	

m
es
	)	

	

Al
gu
na
s	
ve
ce
s	

(	1
	v
ez
	a
	la
	q
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a)
	

	
Fr
ec
ue
nt
em

en
te
	

(	1
	v
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	a
	la
	se
m
	)	

M
uy
	

fr
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em

e
nt
e	

(	2
	ó
	+
	v
ec
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	a
	la
	se
m
)	

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

	 	 	 	 	

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

	 	 	 	 	

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

	 	 	 	 	

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

	 	 	 	 	

5.	¿Con	cuanta	frecuencia	mueves	o	retuerces	tus	manos	o	pies	cuando	estas	
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	difícil?	

	 	 	 	 	

8.	 ¿Con	 cuanta	 frecuencia	 tienes	 dificultad	para	mantener	 atención	 cuando	
estas	haciendo	trabajos	aburridos	o	repetitivos	

	 	 	 	 	

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

	 	 	 	 	

10.	¡Con	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	deberías	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	conversación,	con	cuanta	 frecuencia	te	descubres	
terminando	las	oraciones	de	 la	 gente	que	esta	hablando,	antes	de	que	ellos	
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	están	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 páginas encontrara  una lista de afirmaciones que describen a su 
hijo(a)/padre/madre/cónyuge/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 afirmación y luego encierre en un circulo 
la frecuencia correspondiente. 
 

N si la conducta  Nunca fue un problema 
O 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 afirmación 
debe encerrar en un círculo la letra N: 
 
Tiene problemas para tomar decisiones      N   O   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 círculo la respuesta correcta. 
 
Tiene problemas para tomar decisiones     N   O   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 relación 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 página.  
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Nombre	de	la	persona	evalúa	a:			 	 																																																		Sexo		☐	Masculino	☐	Femenino				
			
Nombre	del	informante																																																																																							Fecha	de	hoy							/					/					
	
Su	relación	con	el/ella			☐ Padre/madre  ☐  Cónyuge ☐ Hermano(a) ☐ Amigo(a) ☐ Otra 
 
¿Qué tan bien conoce a esa persona?  ☐ No muy bien  ☐  Moderadamente bien ☐  Muy bien  
 
Conoce a esta persona desde hace          años.  
 
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	 O	 F	
2.	 Comete	 errores	 simples	 cuando	 realizo	 alguna	
tarea.	

N	 O	 F	

3.	Es	desorganizado(a).	 N	 O	 F	
4.	 Tiene	 dificultad	 para	 concentrarse	 en	 las	 tareas	
(labores	domésticas,	lectura,	trabajo,	etc.).	

N	 O	 F	

5.	 Golpetea	 con	 los	 dedos	 o	 no	 dejo-de	 mover	 las	
piernas.	

N	 O	 F	

6.	Deben	recordarle	que	empiece	una	tarea,	aunque	
tenga	disposición	a	hacerla.	

N	 O	 F	

7.	Su	armario	está	desordenado.	 N	 O	 F	
8.		Tiene	dificultad	cambiar	de	una	actividad	o	tarea	a	
otra.	

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

14.		Tiene	dificultad		para	prepararse	para	el	día.	 N	 O	 F	
15.	 	 Tiene	 dificultad	 	 para	 decidir	 el	 orden	 de	
prioridad	de	sus	actividades.	

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

23.	Habla	en	el	momento	menos	oportuno.	 N	 O	 F	
24.	Se	le	hace	difícil	juzgar	la	dificultad	de	las	tareas.	 N	 O	 F	
25.		Tiene	dificultad		comenzar	a	hacer	algo	yo	solo(a).	 N	 O	 F	
26.	 	 Tiene	 dificultad	 	 no	 cambiar	 de	 tema	 cuando	
hablo.	

N	 O	 F	

27.	Se	cansa	fácilmente.	 N	 O	 F	
28.	 Reacciona	 con	mas	 emotividad	 que	 sus	 amigos	
ante	las	situaciones.	

N	 O	 F	

29.		Tiene	dificultad		para	esperar	mi	turno.	 N	 O	 F	
30.	Los	demás	dicen	que	es	desorganizado(a).	 N	 O	 F	
31.	 Se	 le	 pierden	 las	 cosas	 (las	 llaves,	 el	 dinero,	 la	
cartera,	los	deberes,	etc.).	

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

33.	 	Reacciona	exageradamente	 	 frente	a	problemas	
pequeños.	

N	 O	 F	

34.	No	planea		sus	actividades		con	anticipación.	 N	 O	 F	
35.	No	logra	prestar	atención	por	mucho	tiempo.	 N	 O	 F	
36.	Hace	comentarios	sexuales	inapropiados.	 N	 O	 F	
37.	 No	 entiende	 por	 qué	 las	 personas	 parecen	
enojarse	con	él/ella.	

N	 O	 F	

38.	Tiene	dificultad	para	contar	hasta	tres.	 N	 O	 F	
39.	Sus	metas	son	poco	realistas.	 N	 O	 F	
40.		Deja	el	baño	desordenado.	 N	 O	 F	
41.	Comete	errores	simples.	 N	 O	 F	
42.	Se	molesta	con	gran	facilidad.	 N	 O	 F	
43.	 Las	 decisiones	 que	 toma	 	 le	 causan	 problemas	
(legales,	financieros,	sociales).	

N	 O	 F	

44.	Lo	molesta	tener	que	enfrentar	cambios.	 N	 O	 F	
45.		Tiene	dificultad	para	emocionarse	con	las	cosas.	 N	 O	 F	
46.		Tiene	dificultad	recordar	instrucciones.	 N	 O	 F	
47.	Tiene	buenas	ideas,		pero	no	logro	materializarlas.	 N	 O	 F	
48.	Comete	errores.	 N	 O	 F	
49.		Tiene	dificultad		para	empezar	una	tarea.	 N	 O	 F	
50.	No	piensa	antes	de	hablar.	 N	 O	 F	
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51.	Su	enojo	es	intenso,	pero	desaparece	con	rapidez.	 N	 O	 F	
52.	 	 Tiene	 dificultad	 	 para	 finalizar	 las	 tareas	 (por	
ejemplo,	labores	domésticas,	trabajo).	

N	 O	 F	

53.	Empieza	las	actividades	en	el	último	minuto	(por	
ejemplo,	asignaciones,	labores	domésticas.	tareas).	

N	 O	 F	

54.	 	Tiene	dificultad	 	para	terminar	una	tarea	por	si	
mismo(a).	

N	 O	 F	

55.	Los	demás	dicen	que	se	distrae	con	facilidad.	 N	 O	 F	
56.	 	Tiene	dificultad	 	para	recordar	 las	cosas	(como	
direcciones	 y	 números	 de	 teléfono),	 aun	 durante	
algunos	minutos.	

N	 O	 F	

57.	Los	demás	dicen	que	es		demasiado	sensible.	 N	 O	 F	
58.	Hace	todo	aceleradamente.	 N	 O	 F	
59.	Se	molesto.	 N	 O	 F	
60.	Su	recámara	o	su	casa	están	desordenadas.	 N	 O	 F	
61.	Le	molesta	que	haya	cambios	inesperados	en	su	
rutina	diaria.	

N	 O	 F	

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

N	 O	 F	

66.		Tiene	dificultad	para	organizar	sus	actividades.	 N	 O	 F	
67.	 Después	 de	 tener	 un	 problema,	 no	 lo	 supera	
fácilmente.	

N	 O	 F	

68.	 	 Tiene	dificultad	para	hacer	más	de	una	 cosa	 al	
mismo	tiempo.	

N	 O	 F	

69.	Cambia	de	estado	de	ánimo	con	mucha	frecuencia.	 N	 O	 F	
70.	No	analiza	previamente	las	consecuencias	de	sus	
actos.	

N	 O	 F	

71.	Tiene	dificultad		para	organizar	su	trabajo.	 N	 O	 F	
72.	 Se	 molesto	 por	 pequeñeces	 rápidamente	 o	 con	
mucha	facilidad.	

N	 O	 F	

73.	Es	impulsivo(a).	 N	 O	 F	
74.	No	ordena	mis	cosas.	 N	 O	 F	
75.		Tiene	dificultad			para	finalizar	mi	trabajo.	 N	 O	 F	
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                              INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRÍA 

                     RAMON DE LA FUENTE MUÑIZ 
   

 
Preferencia	circadiana,	funcionamiento	ejecutivo	y	psicopatología	en	los	padres	de	

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

	

Carta	de	Consentimiento	Informado	para	el	participante.	

	

Lo	invitamos	a	participar	en	un	estudio	de	investigación	en	el	Instituto	Nacional	de	Psiquiatría	Ramón	

de	 la	 Fuente	Muñiz.	 	 Esto	 requiere	 de	 su	 consentimiento	 voluntario.	 Lea	 con	 cuidado	 la	 siguiente	

información,	todas	sus	preguntas	serán	contestadas.	

	

Procedimiento	que	se	realizara:	

	

El	objetivo	de	la	investigación	es	conocer	determinadas	características	en	los	padres	de	adolescentes	

con	 y	 sin	 diagnóstico	 de	 TDAH.	 	 Para	 esto	 necesitaremos	 su	 participación	 al	 realizar	 una	 serie	 de	

cuestionarios,	así	como	conocer	si	usted	permite,	si	su	hijo	tiene	diagnóstico	de	TDAH.	

	

Las	características	que	deseamos	conocer	serán	las	siguientes:	Preferencia	para	dormir	y	para	realizar	

actividades	físicas	e	intelectuales,	la	manera	en	cómo	se	desempeña	en	la	solución	de	problemas,	datos	

sociales,	 	 presencia	 de	 enfermedades	 psiquiátricas,	 y	 como	 se	 siente	 en	 general;	 Estos	 datos	 se	

obtendrán	mediante	la	aplicación	de	seis	cuestionarios,	uno	que	será	realizado	por	un	medico,	otros	

cuatro	 que	 usted	 contestara,	 	 y	 otro	 que	 será	 contestado	 por	 su	 familiar.	 	 Las	 respuestas	 	 de	 los	

cuestionarios	 son	 generalmente	 rápidas	 y	 sencillas,	 y	 la	 duración	 de	 la	 evaluación	 será	 de	

aproximadamente	60	a	90	minutos.				

En	ningún	caso	se	le	administrará	medicamento	alguno	y	no	se	realizarán	intervenciones	dolorosas,	

básicamente	son	una	serie	de	entrevistas,	por	lo	que	existe	un	riesgo	mínimo	para	usted.		Es	posible	

que	algunas	de	las	preguntas	le	hagan	sentirse	incomodo	o	cansado,	si	esto	sucede	usted	tiene	la	opción	

de	detener	la	evaluación	cuando	lo	desee,		le	pedimos	lo	exprese	al	investigador	y	de	requerir	atención	

extra	será	canalizado	al	servicio	de	urgencias,	el	costo	generado	(de	ser	así)	será	por	su	cuenta.	
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Su	 participación	 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	atención	médica	que	

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

	

Beneficios:		

1.	 Recibirá	valoración	clínica	mediante	la	aplicación	de	los	cuestionarios		por	un	especialista	y	si	

así	lo	desea,	los	resultados	se	le	pueden	proporcionar	y	de	ser	necesario	orientarlo	sobre	el	lugar	donde	

puede	recibir	atención	especializada.		

2.	 Las	 valoraciones	 que	 se	 realizarán	 a	 lo	 largo	 del	 estudio	 permitirán	 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,	 ayudará	 a	 la	 comunidad	 de	 pacientes	 con	 TDAH,	 al	 contribuir	 en	 el	

conocimiento	de	este	trastorno,	con	los	cuales	se	puedan	hacer	intervenciones	más	especificas	en	las	

personas	con	este	padecimiento.	

4.-		 Esta	evaluación	no	tendrá	ningún	costo	para	el	participante.		

	

Confidencialidad:		

Los	datos	obtenidos	durante	el	estudio	son	completamente	confidenciales.	No	se	utilizará	el	nombre	

de	ninguno	de	los	participantes,	sino	que	se	les	asignará	un	código	numérico	para	su	identificación.	Su	

nombre	no	aparecerá	en	ningún	reporte	o	publicación.	

	

Si	requiere	información	adicional	o	cualquier	duda	al	respecto	del	estudio,	puede	comunicarse	con	el		

investigador	 principal	 el	 Dr.	 José	 Juan	 Escoto	 al	 siguiente	 correo	 electrónico	

dr_escotolopez@outlook.es	o	bien	por	 teléfono	al	4160	5050,	o	acudir	directamente	en	el	 Instituto	

Nacional	de	Psiquiatría	“Ramón	de	la	Fuente	Muñiz”,	ubicado	en	la	calzada	México-Xochimilco	No.	101,	

colonia	San	Lorenzo	Huipulco,	en	la	delegación	Tlalpan.	

	

Consentimiento:	

He	leído	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	participación	en	el	estudio	es	voluntaria,	y	que	si	así	lo	deseo	puedo	no	participar,	o	
bien	 retirarme	 en	 el	 	momento	 que	 lo	 desee,	 sin	 que	 eso	 afecte	 negativamente	 en	 la	 calidad	 de	 la	
atención	medica	en	esta	institución	para	mí	o	para	mis	familiares	que	así	lo	requieran.		Entiendo	que	
puedo	realizar	cualquier	pregunta	en	cualquier	momento	de	la	investigación.	
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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	diagnóstico	de	TDAH.		
	

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

	 Si		 	 	 	 	 No		 	

	

	 ___________________________________________________________________________________________________	

	 Nombre	y	firma	

	

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

	 Si		 	 	 	 	 No		 	

	

	 ___________________________________________________________________________________________________	

	 Nombre	y	firma	

	

Entiendo	que	la	confidencialidad	de	los	datos	así	como	la	privacidad	será	respetada	durante	y	después	
del	estudio.	Entiendo	que	en	caso	de	presentar	alguna	duda		relacionada	con		la	realización	del	estudio	
avisaré	 al	 investigador	 principal	 el	 Dr.	 José	 Juan	 Escoto	 López,	 al	 siguiente	 correo	 electrónico	
dr_escotolopez@outlook.es	o	bien	por	 teléfono	al	4160	5050,	o	acudir	directamente	en	el	 Instituto	
Nacional	de	Psiquiatría	“Ramón	de	 la	Fuente	Muñiz,	ubicado	en	 la	calzada	México-Xochimilco	No.	
101,	 colonia	San	Lorenzo	Huipulco,	en	 la	delegación	Tlalpan.	Quien	me	dará	 información	amplia	al	
respecto	de	este	estudio.		
	
Luego	de	leer	y	entender	este	documento,	estoy	de	acuerdo	en	proporcionar	la	información	que	se	me	
solicite	en	los	cuestionarios	clínicos,		para	poder	contribuir	al	conocimiento	científico	que	los	médicos	
tendrán	acerca	del	Trastorno	por	Déficit	de	Atención	e	Hiperactividad.	
	

	

	

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.	

	

Mi	hijo	cuenta	con	el	diagnostico	de	TDAH	
Si																																						No																		j						
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16.7		Aprobación	del	comité	de	ética		
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Comité de Ética en Investigación 
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~ DO 

Ref CEIIC/03712015 

Dr José Jua" Escoto Lopez 
Ir\\les! gador Pnnopal 
Pres.ente 

Julio 13.2015 

Por este mea JO me permito mformar a usted que el proyecto titulado 'Preferencla 

clrcadlana, functonamlento eJecutl\lo Y pstcopatologia en los padres de 

adolescentes con y Sin trastorno por déficit de atención con hlperacttvldad 

(TOAH)" el cual se llevara a cabo en este Instituto ubicado en calzada MéxlCo­

Xoch.m·lco No 101 Col San Lorenzo HUlpulco. Deleg Tlalpan. 14370. MéxIco D 

F ha sido APROBADO por el Camlte. ya que se considera que cumple con los 

reqUisItos éticos y metodolog'cos estableCidos 
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LIC Mana Teresa López Jtménez 
PreSidente del Comlte de Etlca en Investigación 

e o Dr f..Iector SentJcs Caslef!a Ou'cclor de Ensetiaf\Z8 " PresK!ente del Com de Tesis -Pre'3~te 
Dt Jorge Gonz.AIez OIINa Secretano Té01 .:;a del Com 'ti de Inveal!g8Clón ·Presente 


	Portada

	Tabla de Contenido

	Resumen

	1. Introducción

	2. Antecedentes

	3. Planteamiento del Problema

	4. Justificación   5. Objetivos
 
	6. Hipótesis

	7. Material y Métodos

	8. Recursos y Materiales   9. Análisis y Métodos Estadísticos

	10. Consideraciones Éticas

	11. Cronograma

	12. Resultados

	13. Discusión

	14. Conclusiones

	15. Bibliografía

	16. Anexos


