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INTRODUCCION

El Trastormo por Déficit de Atencién (TDA) es un problema comun cuyo
diagnéstico incluye: inatencidn, hiperactividad, e impulsividad. Este trastorno ha
sido conocido con varios sinénimos: sindrome de dafio cerebral, dafio cerebral

minimo y disfuncion cerebral minima. '

El TDA suele presentarse antes de los 7 afios, es de curso cronico, y se
caracteriza principalmente por disminucion en la atencién, dificultad en el control
inhibitorio, que se manifiesta por impulsividad en fa conducta, y dificultad en la
concentracion.  Para realizar el diagnésticd, el trastorno debe estar presente al
menos seis meses, deteriorar el funcionamiento social y escolar, ademas de la

edad antes mencionada.>

El TDA con hiperactividad (TDAH) es reconocido ahora como el trastorno
neuroconductual mas comun en la infancia, afecta todo el desarrollo de los nifios,
desde |la edad preescolar y en ocasiones continda hasta la edad adulta. Se calcula
que el 50% de los nifos atendidos por neurdlogos, neuropsicélogos, y
paidopsiquiatras, tienen datos sugestivos de TDA}.-I.4

Heinrich Hoffman, describié el primer paciente con el apodo de “Phil el inquieto” en
1854, cuya descripcidn correspondid afios mas tarde muy cercanamente al TDAH,
generalmente atribuido a George F. Still en 1902. Still reportd un grupo de 20
niftos a quienes definid como poseedores de un déficit en la “inhibicion volitiva® o
un “defecto en el control moral’, ya que su conducta se caracterizaba por ser
agresiva, apasionada, no se sujetaban a las leyes, con inatencién, impulsividad e
hiperactividad, estas descripciones podrian utilizarse actualmente no solo para el

TDAH, sino también para el trastorno oposicionista desafiante.®




La etiologia del TDA es desconocida. Inicialmente se creia que era debida a un
‘dafio cerebral’. Esta idea fue derivada de los primeros estudios en nifios que
habian sufrido encefalitis, durante las epidemias de 1917 y 1918. Los nifios que
sobrevivieron estas neuroinfecciones mostraban algunos problemas conductuales
similares a los del TDAH. Estos casos y otros, en donde los nifios habian sufrido
algun dafio al nacimiento como traumatismos, exposicion a toxinas o infecciones,
dieron origen al concepto de “sindrome de dafio cerebral’, que con frecuencia se
le relacionaba con retardo mental. Eventualmente fueron apareciendo nifios con
manifestaciones conductuales similares, pero que no mostraban evidencia de
dafio cerebral o retraso mental. Sartas 1947, en los Estados Unidos, hace énfasis
en una hipotesis de etiologia organica y los describe como: nifios retrasados, con
hiperactividad, distractibilidad, impulsividad, perseveraciéon y defectos

cognoscitivos.®

En la década de los anos 60, un grupo heterogéneo de ninos con escasa
coordinacién, incapacidad de aprendizaje y desequilibrios emocionales, se
describian como nifios con lesion cerebral minima. Desde entonces, se han
planteado otras hipotesis para explicar los origenes del problema como una
alteracion de base genética. En la actualidad, se considera que no existe una
causa unica del trastorno, donde contribuyen variables ambientales y hechos

clinicamente predecibles. 7

DESCRIPCION DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION.

E! concepto de “atencidn” ha tenido una historia un tanto confusa desde su
surgimiento en los inicios de la psicologia experimental. Pasé de ser un tema
fundamental en el ambito psicoldgico a quedar practicamente relegado con el
advenimiento y consolidacion del paradigma conductista. Volvié a resurgir con la

publicacion en 1958 del libro de Broadbent Perception and Communication.®
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Tratando de definir lo que es atencién, podemos mencionar que es la cantidad de
esfuerzo que se ejerce para centrarse en determinada parte de la experiencia;
habilidad para mantenerse focalizado en una actividad, habilidad para

concentrarse.®

La caracteristica esencial del TDAH generalmente incluye dos sintomas:
inatencion e hiperactividad, que son mas frecuentes y severos, que lo observado
habitualmente en sujetos de un mismo nivel de desarrollo. Constantemente
presentan dificultades en ia casa, con la familia y en el contexto escolar y social.
Les es muy dificil terminar alguna tarea, y a pesar de tener un nivel intelectuai
normal, tienen un bajo rendimiento escotar. Las manifestaciones conductuales
suelen presentarse en multiples contextos; y para establecer un diagnéstico, se
precisa que exista alguna alteracion en por lo menos dos lugares distintos, por

ejemplo la escuela y la casa.

El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicdtico, y no se

explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

INATENCION.

Es la inhabilidad para mantener atencion o responder a las tareas escolares, otros
trabajos, o actividades de juego, por pericdos de tiempo esperados en nifios de su
edad, no siguen reglas o instrucciones. Cometen errores por descuido en las
tareas escolares o en otros trabajos,; al realizar el trabajo lo hacen sin pulcritud, y
con evidente descuido. Los sujetos experimentan dificultad para mantener la
atencion en actividades laborales o de juego, les es dificil continuar una tarea
hasta terminarla. Los padres y maestros comentan frecuentemente que no
parecen escuchar cuando se les habla, no pueden concentrarse, se distraen

facilmente, fallan porque no terminan las tareas asignadas, parece que suefian
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despiertos y cambian de actividad continuamente. Las actividades que les exige
esfuerzo mental, son experimentadas como desagradables, por lo que las evitan.
No tienen capacidad de organizar su tiempo para trabajar ni el material escolar; en
consecuencia estos materiales suelen estar dispersos, perdidos, descuidados y
maltratados. Estos sujetos se distraen con facilidad ante cualquier estimulo, e
interrumpen frecuentemente las tareas que estan realizando para atender ruidos y
hechos triviales que comunmente son ignorados por los demas. En situaciones
sociales, el déficit de atencién puede manifestarse por cambios frecuentes en la
conversacion, no escuchan a los demas, no atienden las conversaciones, y no

siguen los detalles o normas de los juegos o actividades. '

HIPERACTIVIDAD.

La hiperactividad representa muy frecuentemente la manifestacion mas notoria del
TDAH. El sujeto se encuentra en continuo movimiento, no pueden permanecer
sentados cuando la actividad asi lo exige, son impacientes, hablan y se mueven
excesivamente, interrumpen las actividades de otros. Tienen dificultades para

dedicarse tranquilamente a actividades recreativas. "'

La hiperactividad puede variar en funcion de la edad y el nivel de desarrolio del
sujeto. El diagnéstico debe establecerse con cuidado en nifilos pequefios y en
preescolares, ya que difieren de los nifos pequefos normalmente activos, por

estar constantemente inquietos.

En los adolescentes y adultos, los sintomas de hiperactividad toman la forma de

inquietud y dificultad para dedicarse a actividades tranquilas y sedentarias.
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IMPULSIVIDAD.

Se manifiesta por impaciencia, el nifio con este sintoma se precipita para dar
respuestas antes de haber sido completadas las preguntas. Frecuentemente tiene
dificultad para guardar su turno, interrumpe o interfiere en las actividades de otros,
al extremo de provocar problemas en situaciones sociales, académicas o
laborales. Los sujetos hacen comentarios fuera de lugar, no atienden a las reglas

gue se les dan.

La impulsividad pueda dar lugar a accidentes, o a realizar actividades

potencialmente peligrosas, sin considerar sus consecuencias.'?

ETIOLOGIA.

Algunas condiciones que se han visto relacionadas con la aparicion del TDA son,
el sindrome del X fragil, sindrome de aicohol fetal, bajo peso al nacimiento, y un
padecimiento tiroideo genéticamente transmitido.

Innumerables estudios en nifios adoptados y en gemelos en los pasados 50 anos,
han mostrado que parte de la conducta humana, normal o anormal, es

genéticamente determinada.

Se han estudiado los genes especificos del gen transportador de dopamina
(responsables de la recaptacion de la dopamina para la sinapsis), el gen receptor
de la dopamina D4, la dopamina B-hidroxilasa (responsable de la conversion
enzimatica de la dopamina a norepinefrina), el gen receptor de la dopamina D2
(DRD2), el gen receptor de la serotonina 1A, el gen de la triptofano 2 3-
dioxigenasa (responsable de la conversion del triptofano como precursor de la
serotonina), los genes de la monoamino oxigenasa A y B (responsables de la
conversion de la catecolamina en la sinapsis). Los nuevos estudios de biologia

molecular, parecen indicar que la afectacion de los genes de la dopamina y
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serotonina, contribuyen a desordenes de la conducta tales como el TDAH y el

Sindrome de la Tourette.**

En los dltimos afos se ha sugerido un mecanismo genético, relacionandolo con un
gen transportador de dopamina y variaciones en el gen transportador de dopamina
y en el receptor de D4. Asi como el hallazgo del locus del TDA en el cromosoma
6."> Los datos aportados por otros investigadores sugieren la asociacion entre
TDAH y el alelo 7 repetido del gen D4 de la dopamina a través de familias con
adultos con TDAH. '® En estudios realizados a familias donde se comprobd el
diagnostico de TDA, se establecid un patron de transmision autondmico
dominante. Las mujeres (madres y hermanas) pertenecientes a las familias con
TDA presentan un aumento en el riesgo para este trastorno. Si un¢ de los padres
es portador de TDA, el riesgo es de 6.6 veces bara las hijas, y de 1.5 veces para
los hijos. Ademas el riesgo de los hermanos es 4 veces mayor que el riesgo para
las Hijas que no tienen padres con este trastorno. Este modelo muestra gue la
expresion del trastorno en presencia de genes patdgenos, es mayor en las

mujeres que en los hombres, '’

Los resultados en los estudios geneticos muestran la influencia de la herencia en
el TDAH, comparada con otros trastornos de la conducta. Especialmente se ha
observado en los tipos hiperactivo e impulsivo. El elevado grado de herencia y la
alta penetrancia (visto en la concordancia entre gemelos homocigoticos), podria
incrementar la oportunidad de encontrar un gen con mayor relacion para el TDAH,
si es que existe. La elevada herencia y la evolucion natural de la enfermedad en
los adolescentes, puede tener implicaciones en la personalidad adulta, o en el

desarrollo de psicopatologia.'®,'®.



CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

Como hemos descrito, el trastorno por déficit de atencién (TDA), se caracteriza por
una capacidad minima de atencion, inadecuado desde el punto de vista del
desarrollo, o elementos de hiperactividad o impulsividad, o ambos a la vez,

inapropiados para la edad cronoldgica.

En la ultima etapa de la infancia, y el inicio de la adolescencia los signos de
actividad motora, tienden a disminuir. Los datos de impulsividad pueden provocar

problemas en las normas familiares, interpersonales o escolares.

Los sintomas empeoran, especialmente en actividades que requieren de una
mayor atencion, o un esfuerzo mental continuo, o que no tienen atractivo para el
sujeto. Los sintomas pueden ser minimos o nulos cuando el sujeto se encuentra
bajo un control muy estricto, en una situacion nueva, actividades muy interesantes,

0 mientras se le refuerce positivamente por el comportamiento adecuado.

Generalmente, se realiza el diagnéstico de TDAH, al inicio de la escuela
secundaria, cuando se hacen evidentes y causan deterioro en el rendimiento
escolar, los sintomas del trastorno, se mantiene casi sin variaciones durante los
afios de la adolescencia. En la mayoria de 10s sujetos los sintomas se atentan
conforme se va llegando a la vida adulta, sin embargo, en un porcentaje menor

son permanentes.®

Realizar el diagndstico de TDAH en los adolescentes es sencillo, cuando-éste ha
sido hecho desde la infancia. Cuando el TDAH esta presente, los sintomas de
inatencion e inquietud provocan mayores dificultades en estos adolescentes, que
en sus homologos, en diferentes situaciones de la vida como: la conducta, el
desarrollo de relaciones sociales, en la aceptacion y pertenencia a un grupo y en
el proceso de individuacidn y separacién propios de la adolescencia. La inquietud

comun entre los padres de este grupo de edad es el pobre desemperio escolar, el




e

cual es provocado por la desorganizacion que muestran al realizar su trabajo
académico. En estudios de seguimiento han demostrado que el 70% de los
adolescentes de 15 afios, con un TDAH desde la infancia tienen dificultades
sociales, académicas y emacionales. La presencia de trastomo de la conducta y
trastomo antisocial en adultos jévenes con TDAH tiende a incrementar el riesgo de
actividad criminal. Los factores de riesgo incluyen bajo nivel economico,
coeficiente intelectual bajo, alto grado de conflictos con sus pares, la presencia de
conductas agresivas y psicopatologia en los padres. Estos problemas aunados al
TDAH, ponen ai adolescente en el alto riesgo de tener fracasos escolares, pobres
relaciones sociales, accidentes automovilisticos, delincuencia, uso y abuso de

alcohol y drogas, y escasa capacidad de eleccién vocacional.?!

EL PUNTO DE VISTA NEUROPSICOLOGICO.

Desde el punto de vista neuropsicoldgico se plantea que la disfuncién motora
genera hiperactividad y la disfuncion cognoscitiva genera inatencidon e
impulsividad.

En la actualidad existen tres postulados teéricos para explicar el déficit de
atencion: a) Barkley, postula que prevalece una disminucion en la capacidad de
respuesta conductual, lo que genera disminucion en [a capacidad de atencion; b)
Sergeant, plantea que es un defecto en el procesamiento de informacién desde e!
momento Mismo en que ésta es recibida y ¢) Swanson, propone gue el déficit en
el TDAH es una combinacién de deficiencia en el control ejecutivo y en la

inhibicién conductual, lo que provoca la atencion disminuida. 2

En estudios retrospectivos se ha observado que los pacientes con TDAH con
predominio de inatencion, cursan con mayores dificultades académicas, mientras
que los que tienen mayor hiperactividad y el tipo combinado (inatencion e
hiperactividad), tienen mayores problemas de comportamiento en casa, y de
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alcohol y drogas, y escasa capacidad de eleccién vocacional

EL PUNTO DE VISTA NEUROPSICOLOGICO.

Desde el punto de vista neuropsicologico se plantea que ia disfuncidon motora
genera hiperactividad y la disfuncidbn cognoscitiva genera inatencion e

impulsividad.

En la actualidad existen tres postulados tedricos para explicar el déficit de
atencion. a) Barkley, postula que prevalece una disminucion en la capacidad de
respuesta conductual, lo que genera disminucion en la capacidad de atencion; b)
Sergeant, plantea que es un defecto en el procesamiento de informacién desde el
momento mismo en que ésta es recibida y ¢) Swanson, propone que el déficit en
el TDAH es una combinacion de deficiencia en el control ejecutivo y en la

inhibicién conductual, lo que provoca la atencién disminuida. %

En estudios retrospectivos se ha observado que los pacientes con TDAH con
predominio de inatencion, cursan con mayores dificultades académicas, mientras
que los que tienen mayor hiperactividad y el tipo combinado (inatencion e
hiperactividad), tienen mayores problemas de comportamiento en casa, y de



funcionamiento social, en donde ademas pueden desarrollar trastornos de

conducta oposicionista.

lLa conducta impulsiva-hiperactiva generalmente, y el TDAH especificamente, han
tenido una relacién inherente con una disminucion del Coeficiente Intelectual (C!),
particularmente el Cl verbal. Existe una pequefia pero significativa relacion, con
una disminucion entre el 3% al 10% de menor Cl entre los adolescentes con
TDAH, en comparacion con adolescentes de su misma edad sin TDAH. El impacto
que tiene el hecho de tener una inteligencia menor, se observa dia a dia, en sus

funciones adaptativas.

La existencia de déficit especificos en el procesamiento de informacion en
pacientes con TDAH ha sido sujeto de investigaciones muy acuciosas durante la
década pasada. Los estudios neuropsicoldégicos sefalan que los deficits
cognoscitivos en estos nifios se deben a deficiencias en el funcionamiento del
I6bulo frontal. En particular se han reportado consistentemente aiteraciones en [as
tareas de ejecucion. Barkley 1992, reporta que los pacientes con TDAH exhiben
problemas en la atencion selectiva misma. En este estudio se confirmé la hipdtesis
gue los pacientes con TDAH son mas vulnerables a los efectos disruptivos de
estimulos irrelevantes cuando realizan sus tareas. Neuropsicologicamente se
sugiere que existe alteracion del I6bulo frontal porque exhiben impulsividad, fallas
de autocritica e inatencion.?

CLASIFICACION DIAGNOSTICA.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), es el dltimo de varios
términos para definir este padecimiento. Los nombres utilizados en las anteriores
versiones def Manual Estadistico de Diagndstico (DSM), hacian énfasis en las
diferentes conceptualizaciones de este trastorno derivadas del principal sintoma.

Por su deshinibicion motora en el DSM-Il se le llamd reaccion hiperquinética.
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Tomando en cuenta principalmente la inatencion, en el DSM-IIl se ie clasificd
como trastorno por déficit de atencion, y posteriormente tomando también en
cuenta la hiperactividad, tanto en el DSM-II-R y en el DSM-lV, se le llamd
trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad. Mientras que ef DSM-III-R
considera al TDAH como un solo trastorno, el DSM-IV conceptualiza a esta
entidad con tres subtipos: combinado (hiperactividad-inatencién), con predominio
de inatencion y con predominio de hiperactividad-imputsividad. Los subtipos estan
basados en analisis de factores consistentes, recabados de la literatura mundial, lo
que facilita y define una mejor diferencia de los distintos trastornos. Con los
criterios diagnosticos del DSM-IV se han incrementado los casos identificados
sobre todo en los subtipos de hiperactividad-impulsividad y el de inatencién, ya
que en el caso del subtipo combinado, se siguen abteniendo el mismo porcentaje
de pacientes diagnosticados que con los criterios del DSM-III-R. %4 %,

Los criterios vigentes en et DSM-IV para el diagndstico de TDAH y sus subtipos se

enumeran a continuacion:

Criterios para el diagnostico de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
A (1o (2):

(1) seis (o0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por

lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e

incocherente en relacion al nivel de desarrollo:

Desatencion

(a) a menudo no presta atencidn suficiente en ios detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

(p) @ menudo tiene dificuitades para mantener la atencién en tareas o en
actividades ludicas

(é) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u

obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento
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negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)

(e} a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

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

(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por ejem.
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros 0 herramientas)

(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

(i} a menudo es descuidado en las actividades diarias
(2) seis (o mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulisividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

{a) 2 menudo mueve en exceso Manos o pies, 0 se mueve de su asiento

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

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

(d)a menudo tiene dificultad para jugar ¢ dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio

(e) a menudo “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor

(f) a menudo habla en exceso

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

preguntas

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno
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(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por ejem.

se entromete en conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban
alteraciones estaban presentes antes de l0s 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas
ambientes (por ejem. en la escuela, o en el trabajo, y en la casa).

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

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicoético, y no se
explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (por ejem. trastorno def
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de

{a personalidad)

Coédigos basados en el tipo:

F90.0 Trastomo por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado
[314.01): si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los ultimos 6 meses,

F90.8 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo predominio
del déficit de atencidn [314.00]: si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio
A2 durante los ultimos 6 meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, con tipo
predominio hiperactivo-impulsivo [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero

no el Criterio A1 durante los Ultimos 6 meses.?®

PREVALENCIA

Los nifios y adolescentes con inatencién, hiperactividad e impulsividad,
constituyen una gran parte de los problemas de conducta vistos en pacientes

pediatricos.
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La prevalencia reportada en la literatura internacional depende de varios factores:
la poblacién estudiada, el método de investigacion y los criterios diagndsticos

empleados.

En la poblacién general, la frecuencia del TDA es de aproximadamente del 3 al 5%
de los nifos en edad escolar, de estos el 8% necesitan manejo médico. La
proporcion hombre mujer es de 9 a 1 en muestras clinicas, y de 4 a 1 en la
poblacién general. Las nifias tienen menos problemas de inatencién primaria,
alteraciones cognoscitivas, y menos cuadros de impulsividad/agresividad, sin

embargo, es mas severa la hiperactividad.?’

Hay pocos datos precisos de la prevalencia en adolescentes y en adultos, aunque
se calcula que aproximadamente el 2% de los adolescentes requieren atencion

especializada.®

Estudios prospectivos muestran que la persistencia de TDAH en la edad adulta es
del 10 al 60%, de los casos diagnosticados en la infancia. Estos estudios sugieren
también que en los aduitos el TDAH puede ser un trastorno relativamente comun y
que puede ser también subdiagnosticado en adultos con trastornos psiquiatricos.”
La proporcidn por grupos de edad parecen disminuir un 50% cada 5 afios. Se
calcula que aproximadamente el 2% de los adultos pueden padecer TDAH.® 3.

Algunos autores han encontrado una disminucién exponencial de la prevalencia
del TDAH con la edad. A los 20 afios es de un 0.8%, a los 30 arfos del 0.21%,

hacia los 40 arios llega hasta el 0.05%, y finalmente a los 50 afios del 0.01.%32

El sexo y la edad, tienen un efecto en la prevalencia y el curso de este trastorno.
Se ha demostrado que la prevalencia del TDAH en los varones disminuye entre
los 10 y 20 arios cerca de un 20%, mientras que la prevalencia entre las mujeres,

tiende a ser relativamente constante a través de 1os mismos afios. =
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Con la nueva clasificaciéon de subtipos del DSM-IV, se ha incrementado |a
prevalencia del TDAH de 9.6% (DSM-IlI), al 17.8%, ya que se han diagnosticado
nuevos casos de TDAH con predominio de inatencion. La prevalencia segun la
clasificacién del DSM-IV para los subtipos del TDAH son, para el de predominio de
inatencion del 9%, comparado con el de predominio de hiperactividad-impulsividad
del 3.9%, y del tipo combinado del 4.8%. Notabiemente, la prevalencia del TDAH
segun el DSM-IV (17.8%), fue cercanamente a lo doble con respecto al DSM-III-R
(10.9%).*

Aunque el TDAH estd entre los trastornos psiquiatricos de la infancia mejor
estudiados, la mayoria de la literatura se encuentra basada casi enteramente en
estudios en preadolescentes de 6 a 12 afnos. Los estudios han documentado que
los nifos con TDAH continuan teniendo déficit conductual, emocional, académico
y social durante la adolescencia. Se ha propuesto que cuando se diagnostica en la
infancia el TDAH, podria ser mas severo que cuando el diagnostico se realiza

hasta la adolescencia.®

COMORBILIDAD

La heterogeneidad del TDAH hace dificil clasificarlo en forma absoluta en un
espectro definido. De hecho, tiene una alta comorbilidad con numerosos trastornos
en fa infancia. Se han propuesto tres subtipos, basados en estudios genéticos de
familia, que incluyen al TDAH con trastorno de conducta; TDAH mas depresion
mayor, y TDAH con trastorno de ansiedad. Estos subtipos tienen diferentes

historias naturales, y diferentes respuestas al tratamiento.®

El TDAH es un trastorno comun que afecta a muchos pacientes y a sus familias. El
impacto en la sociedad es enorme en términos de costos, tension familiar,
problemas escolares, y en el potencial para desarrollar criminalidad y abuso de

sustancias. En anos recientes, se ha incremento el interés por los sintomas del
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TDAH, especialmente los altos niveles de comorbilidad, mostrado en las diferentes
muestras epidemiologicas de pacientes con TDAH. Estos estudios muestran la
comorbilidad psiquiatrica del TDAH con los trastomos antisociales, ansiedad y
depresion. Considerando que tanto la ansiedad como la depresion, pueden ser
acompanados por déficit cognitivos, se hace indispensable la evaluacién del TDAH

desde el punto de vista neuropsicoldgico.

El TDA puede tener comorbilidad con trastornos de ansiedad, de conducta,
afectivos, problemas de aprendizaje, o continuarse como un TDA en el adulto. Con
el trastorno de conducta QOposicionista-Desafiante, tiene una comorbilidad del
35%. Con trastornos de conducta, el 50%, con alteraciones del estado de animo
de 15 al 75%; con trastorno de ansiedad 25%, y con problemas de aprendizaje del
10 al 92%.” En un estudio de seguimiento se encontré que la mitad de los nifios en
edad preescolar con diagnéstico de hiperactividad, tuvieron un diagndstico claro
de TDA a la edad de 9 afos. En los pacientes con TDAH con predominio de
inatencién, se encontré6 mayor comorbilidad con trastorno de ansiedad

generalizada® *

Muchos estudios muestran que el TDAH y el riesgo de desarrollar comorbilidad,
estan asociadas con dificuitades en las funciones de adaptacion. Por ejemplo, los
pacientes que muestran TDAH tienen mayores problemas en relacionarse con sus
iguales, padres y hermanos, de ahi que muestren dificultades en las areas de
trastomos de conducta, distimia y depresion mayor. Faraone, ha encontrado
frecuencia alta de enfermedad bipolar en pacientes con TDAH: se han reportado
que del 57% al 98% de nifos y adolescentes con trastorno bipolar tienen rasgos
de TDAH.*

Tanto los trastornos del estado de animo como el TDAH en los adolescentes
pueden estar asociados con problemas cognitivos, pero pocos estudios han
examinado las diferencias entre el TDAH de los adolescentes, con o sin
comorbilidad con trastornos del estado de animo. Existe la posibilidad que los
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adolescentes con TDAH, tengan una autopercepcién poco realista, y de ahi que
puedan exagerar los sintomas afectivos, y se encuentre mayor proporcion de

trastornos del estado de animo.*

La comorbilidad reportada en la literatura internacionat tiene mucho en comun, y
solo difiere del tipo de muestra clinica, ia epidemiologia, o si la muestra es
pediatrica o psiquiatrica. Los trastorno de conducta, y oposicionista desafiante,
tienen los mas altos porcentajes dentro de los padecimientos psiquiatricos, y los
trastornos del aprendizaje, en los de poblacion pediatrica. Son frecuentes también
los trastornos de comunicacion y del lenguaje, del aprendizaje, y el sindrome de la

Tourette o tics cronicos.

CLINIMETRIA

En la evaluacion del TDAH se han empleado escalas de calificacion de conductas
(rating scales), en la que se pide a los informantes (maestros, padres) que
marquen ciertas conductas del nifo observadas. Las escalas de calificacidn de
conductas son estrategias de evaluacion indirecta. Se contestan en muy poco
tiempo y de forma sencilla, pudiendose obtener datos de muy diversas situaciones

en las que el niro se manifiesta de modo mas espontaneo y habitual.

Los métodos de analisis de datos, como el analisis factorial, han permitido
identificar conductas intercorrelacionadas que se pueden interpretar formando una
dimension conductual de interés clinico. La medicidn de la hiperactividad a través
de escalas de calificacion de conductas ha sido ampliamente utilizada en
investigaciones y en situaciones de aplicacion clinica. Las calificaciones de los
maestros han sido fas mas utilizadas, seguidas de las escalas de padres; y
también se puede recabar el informe a los comparieros y al propio sujeto

(autoaplicables).
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Entre las medidas de atencién se hallan las citadas escalas de calificacion de
conductas, las pruebas psicométricas, las medidas de /aboratorio, asi como los
sistemas de observacion directa. La preocupacion por evaluar los problemas de
atencién es relativamente reciente, sin olvidar que la propia dificultad de definirla y
los complejos sistemas cerebrales que la sustentan, hacen de su evaluacic’_)n una
tarea excesivamente complicada. Se puede decir que la atencién no puede
evaluarse con un unico test. inclusive, el verdadero problema, es que no hay test

de atencion.

Las limitaciones de las escalas pueden provenir de la ambiguedad de los
reactivos, de los propios datos normativos y de su elaboracion de la subjetividad
del calificador. A pesar de tales limitaciones inherentes a las escalas, es indudable

su utilidad, tanto en el ambito clinico, como en el de la investigacion.

Las escalas de calificacion se derivan de la entrevista no estructurada.
Representan una evolucion de la entrevista en la direccion de una creciente
estructura. Esta estructura adicional tiene varias ventajas, ya que las escalas de

calificacion hacen que la recoleccion de datos sea mas sistematica y objetiva.

Las desventajas de las escalas de calificacion sobre la entrevista se dan por la
disminucion en la flexibilidad, y posiblemente, por la menor extension vy
profundidad en cada sintoma en particular. Se necesitan muchas fuentes de datos
para una evaluacion comprensiva del funcionamiento de un sujeto, asi como
escalas de calificacion y entrevistas, ademas de observacion directa y otras

pruebas.

Las escalas de Conners son un conjunto de instrumentos para la determinacion de
psicopatologia en nifios y adolescentes que se empiezan a usar desde por lo
menos1960. Se cuenta con versiones para padres, maestros y autoaplicables en
el caso de los adolescentes. Conners 1998, realizé una reestandarizacién de su
propia escala. Para ello se utilizaron los datos obtenidos en 200 sitios de los
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Estados Unidos y Canada (en total cerca de 11 000 escalas, en aproximadamente
5 000 nifios), seleccionados de areas rurales, urbanas, de todos los estados y
provincias, con una adecuada representacion de clases sociales, etnias, edad y
sexo. Asi mismo se realizd la reestandarizacion del instrumento autoaplicable para
adolescentes, mismo que se aplico a 3486 adolescentes entre los 12 y 17 anos de

edad.®®

La validez de un instrumento se basa en el peso de la evidencia acumulada a
partir de un numero de estudios de ésta empleando diferentes metodologias. La
aplicacion det instrumento a distintos grupos debe producir resultados similares o
debe explicar las diferencias. Por su utilizacién en cientos de estudios clinicos y
experimentales, la validez de las escalas de Conners ha sido establecida con
diferentes metodologias. La escala de adolescentes cuenta con ocho subescalas a
su vez. a) problemas de conducta, b) ansiedad-timidez; ¢) inquietud-
desorganizacion; d)problemas de aprendizaje; e) sintomas psicosomaticos; f)

obsesivo-compulsivo; g) antisocial y h) hiperactividad-inmadurez.* ® %

LA FAMILIA.

Por otra parte el papel de la familia de un individuo ha sido objeto de estudio por
diversas disciplinas. En la psicologia se hace notar su papel como agente
socializador y la manera en que incide en el desarrollo sano y maduro del

individuo, o bien, inhibe © desvia su crecimiento.

La familia es importante para la mayoria de los adolescentes, ya que su ajuste
social y emocional es mejor cuando éstas son cohesivas, expresivas y
organizadas, y fomentan la independencia de sus miembros. De manera inversa,
tienden a desajustarse cuando perciben que en su familia hay muchos conflictos y
demasiadoe control. De la misma manera, es menos probable que los adolescentes
que experimentan afecto y cercania con los padres, sean influenciados por su
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grupo de amistades y se involucren en problemas de conducta. En México se han
observado empiricamente pruebas de impacto de la familia en el desarrollo
psicosocial del individuo. ¥ '

Resaltar la necesidad de contar con instrumentos validos y confiables que midan
los diferentes aspectos de la vida familiar, ya que si bien hay numerosos

instrumentos, la mayoria de éstos han sido desarrollados en y para otras culturas.

En México se aplico la encuesta de refacion padres-hijos, para corroborar su
validez y confiabilidad de esta escala en la evaluacion del ambiente familiar, con
indicadores especificos de las areas de comunicacion, apoyo y hostilidad en los
adolescentes. Con esta escala se puede evaluar el ambiente familiar y su relacion
con conductas problematicas, como el uso de drogas, el abuso de alcohol, la
delincuencia y el intento suicida. La escala es autoaplicable al adolescente. Sus
resultados son validos y confiables. Asi mismo, los contenidos especificos de los
reactivos de cada area son bastante homogeneos por lo que toca a los

constructos a evaluar.®

ASPECTOS PSICOSOCIALES Y FACTORES DE RIESGO

Hay evidencias de la participacién de los factores psicosociales en el TDAH. En
los sujetos con TDAH con predominio de hiperactividad, se han observado padres

ansiosos, matrimonios conflictivos, o psicopatologia en los progenitores.

La gran mayoria de los adolescentes referidos con TDAH tienen dificultades con el
aprovechamiento escolar, y un bajo rendimiento académico. El trastorno puede
entorpecer |la adquisicion de habilidades académicas y los conocimientos que
deberian tener antes de la educacion secundaria, tales como manejo de las
aritméticas, ortografia, internalizacion del lenguaje, lectura de comprension,

narraciones orales, y reportes por escrito.
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Entre el 19% y el 26% de los sujetos con TDAH tienen por lo menos un tipo de
incapacidad en el aprendizaje, conservando definitivamente un significativo retraso
en lectura, aritmética, o en ortografia. Una alta prevalencia en trastornos del
lenguaje estan documentados en estudios en sujetos con TDAH, oscilando los
porcentajes de dichos estudios entre el 30% al 64% de la muestra total. Por otra
parte los sujetos con problemas de trastornos del lenguaje tienen una aita
prevalencia de TDAH, aproximadamente entre el 30% al 58%, junto con otros
trastomos psiquiatricos. De los sujetos que presentan TDAH al menos el 40%
tienen que recibir alguna forma de educacion especial; entre el 25% al 35% o mas,
por lo menos repiten un grado escolar; entre el 10% al 25% tienen que ser

expulsados, y 35% nunca completan la educacién Preparatoria.®

Es una constante en la literatura internacional, que los factores familiares
contribuyen a la severidad del TDAH, asi como a su pronéstico. Se ha observado
que tanto las dificultades economicas, el divorcio de los padres, padres solteros,
rompimiento de la familia, que los padres trabajen de tiempo completo, que los
padres y maestros carezcan de tiempo para tratar los asuntos del adolescente,
pueden ser grandes potenciales de riesgo para que se desarrolle un TDAH.®

Como factores sociales adversos, estan los indicadores de adversidad de Rutter,
que consisten en seis factores ambientales: discordia marital severa, bajo nivel
socioecondmico, familia numerosa (3 0 mas hermanos), criminalidad paterna,
trastorno mental en la madre y ser cuidados por una persona diferente a los
padres. Los factores bioldgicos adversos son: historia familiar de TDAH y de otros
trastornos psiquiatricos, e historia personal con dafio cerebral a consecuencia de

sufrir alguna patologia importante en el periodo perinatal.®’

Otros autores coinciden con los factores de riesgo ya mencionados, pero ademas
mencionan que existen otros factores para desarroliar trastornos de conducta: a)
en el adolescente, el temperamento, déficit neuropsicolégicos, deficiencias

academicas, signos de comportamiehto antisocial; b) en los padres, conducta
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antisocial y criminal, alcoholismo, castigos exagerados, inconsistencia en los
castigos, escasa supervision, pobre comunicacién , minimas manifestaciones de
afecto; y c) de la familia, problemas maritaies, famifia numerosa, lugar que ocupa
entre los hermanos, hermanos mayores con conductas antisociales y pocas
actividades familiares. Estos son solo de los factores mas estudiados. Otros
autores mencionan ademas tener familiares con retrasc mental, complicaciones en
el periodo perinatal como bajo peso al nacimiento, el que los padres se casen a
corta edad, carecer de interés por parte de los padres en la educacidn de sus
hijos, exposicion a programas televisivas violentos o agresivos, estos también se

consideran factores de riesgo para desarrollar un trastorno de conducta.

No todos los factores de riesgo individuales pueden conducir a un trastorno de
conducta. Por lo que existen factores protectores como ser el hijo primogénito, no
hallar psicopatologia en los progenitores, y tener un trato equitativo dentro de la
familia, ayuda para no desarrollar conductas antisociales.52,53.

En un estudio de Weinstein et al. 1998, realizado en madres portadoras de TDAH,
se observd que estas mujeres tenian rasgos patolégicos de personalidad,
incluyendo mayor incremento en la incidencia de miembros de la familia con
trastornos psiquiatricos, y mas dificultades en la vida diaria, y mayor incidencia de
hijos con TDAH también.>

La relacion entre criminalidz—gd en la vida adulta e hiperactividad en los
adolescentes ha sido estudiada utilizando la poblacion en general y en muestras
de nifos hiperactivos, haciendo un seguimiento longitudinal. Solo existen dos
estudios de seguimiento, longitudinales y controlados de nifios clinicamente
diagnosticados como hiperactivos y que fueron evaluados durante la adolescencia
y posteriormente en la edad adulta. Un estudio fue realizado en Montreal (Weiss
and Hechtman, 1986) y el otro en Nueva York (Klein and Mannuzza, 1991).
Mannuzza y colaboradores, tuvieron una muestra de 103 hombres hiperactivos,
entre los 16 a 23 afos, y 100 sujetos control de la misma edad, y los siguieron. En

21




forma significativa, los sujetos hiperactivos fueron més veces arrestados, que los
sujetos control por cualquier problema (39% contra 20%), convictos por cualquier
falta (28% contra 11%), arrestados por pandillerismo (25% contra 7%), y
encarcelados (9% contra 1%). Weiss y colaboradores, reportaron en un estudio de
15 afios de seguimiento, a 63 sujetos hiperactivos y 41 controles, que fueron
evaluados primeramente a los 19 afos de edad. En este estudio, los sujetos
tenian un promedio de edad de 25 afos. Con resultados similares al estudio de
Mannuzza y col. encontraron que el 18% de los sujetos hiperactivos tuvieron

roblemas legales, en comparacion a tan solo el 5% de los sujetos control ®
I

Teniendo en cuenta la poblacion, su morbilidad, y la frecuencia con la que utiliza
los servicios de salud, el TDAH es un problema de salud publica importante. La
evaluacion de la correlacion entre los factores psicosociales con las caracteristicas
clinicas del TDAH, puede que ayuden para identificar subgrupos, para llevar una
politica de salud mental mas racional, con el objetivo de disefar estrategias
preventivas y efectivas intervenciones de tratamiento. En el estudio de Scahill et
al.,, 1999, se habla de formas subclinicas del TDAH, las cuales pueden estar
asociadas con problemas psicosociales y comorbilidad psiquiatrica. Tomando
como muestra a jovenes entre los 6 y 12 afios, estos sujetos, quienes tienen
sintomas antes de los 7 afios, al menos por debajo del diagnéstico umbral , puede

considerarse de alto riesgo para desarrollar TDAH. %

DIAGNOSTICO POR IMAGENES CEREBRALES.

El déficit de atencidon y la actividad motora anormal pueden tener una relacion
especifica con las regiones cerebrales, y constituyen la base de la hipétesis que
guia el estudio de imagenes cerebrales en el TDAH. Los sintomas de! TDAH han
sido comparados en las lesiones frontales sufridas tanto en seres humanos como

en animales.
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En los sujetos con TDAH, los datos obtenidos de las regiones implicadas en la
atencion, activacion motora y en la excitacion incluyen los l6bulos frontales en su
region dorsolateral y medial, incluyendo el giro dei cingulo, lébulo parietal,
estriado, y regiones de la formacién reticular, incluyendo talamo y mesencefalo.
Hay reportes, donde las lesiones del hemisferio cerebral derecho, estan asociadas
con mas problemas de atencién que las lesiones del lado izquierdo. Los estudios
de imagenes cerebrales nos dan dos tipos de informacion, estructural y funcional

dependiendo de la técnica ¥’

Es importante hacer una aclaracién, en lo publicado en la literatura internacional,
se encuentran bastantes estudios en adolescentes con TDAH puro, sin embargo,
también hay multiples estudios sobre TDAH con comorbilidad, asi como en sujetos
que ya han sido manejados con farmacos como el metiifenidato. Por io que el tipo
de alteraciones neuroanatomicas y de funcionamiento son distintas en estos
adolescentes. Para 10s fines de este trabajo, solo nos referimos a los hallazgos en

adolescentes con TDAH puro, y a los hallazgos mas consistentes.

Se realizo un estudio por medio de SPECT (Topografia por emisidn de positron
Unico) midiendo flujo sanguineo y metabolismo. Se encontré que los pacientes
con TDA presentaban una asimetria importante en las regiones temporales y
frontales. También se encontré disminucion en la actividad del {ado izquierdo en
los pacientes con TDA. La diferencia de edad puede afectar los resultados del
SPECT, ya gue el flujo sanguineo y los cambios en el metabolismo, pueden ser

diferentes dependiendo del desarrollo y madurez del cerebro.

En los estudios con SPECT se ha observado hipoperfusion de los lébulos
frontales, y de ia regién del nucleo caudado. Asi mismo, por medio del PET
(Tomografia por emisién de positrones), se ha observado en mujeres
adolescentes con TDA, metabolismo reducido de glucosa, en comparacion con un

grupo control de mujeres y hombres, y comparados con hombres con TDA> En
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otros estudios también se ha observado en forma consistente la hiperperfusion en

los {6bulos occipitales.

Los primeros estudios de Resonancia Magnética (RM) funcional en adolescentes,
reportaron que los adolescentes con TDAH cursan con una activacién anormal en
areas parietales y frontales. Sin embargo, estos estudios no se consideran
concluyentes. Los estudios realizados con Tomografia por Emision de Positrones
(PET), reporta disminucion del metabolismo cerebral de los ganglios basales.
Estudios realizados por Russel y Barkiey, 1997, postulan que el retraso en el
tiempo de respuesta se debe a un hipofuncionamiento de ia corteza orbitofrontal y
consecuentemente de las conexiones del sistema limbico, El resultado es una
hiperrespuesta a un estimulo lo que provoca hipéractividad y secundariamente

inatencién.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Los principales diagnésticos diferenciales son los mismos padecimientos, con los

que tiene comorbilidad el TDAH.

Es necesario valorar la ansiedad, ya que esta puede ser un elemento secundario
en el TDAH, o pude manifestarse en si misma como hiperactividad y facilidad para

distraerse,

Muchos adolescentes con TDAH tienen depresidbn como una reaccién a la
continua frustracion por el fracaso en el aprendizaje y la consecuente baja
autoestima. Esta depresion debe a si mismo diferenciarse de un trastorno

distimico, que suele identificarse por hipoactividad y anhedonia.

En ocasiones en el mismo sujeto podemos encontrar un trastorno de conducta

propiamente, y TDAH.
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Los trastornos especificos en e} aprendizaje también deben tomarse en cuenta
como un diagnostico diferencial, ya que un adolescente puede tener problemas en
matematicas o lectura como un frastorno de aprendizaje, y no como un problema
de atencion. Pero es innegable que el TDAH coexiste con uno o mas trastornos de
aprendizaje, como el trastorno de lectura, de mateméticas o de la expresion

escrita, %

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1. Determinar la prevalencia de TDA en adolescentes de educacion secundaria.
2. Establecer el hallazgo de psicopatologia con la relacion de los adolescentes
con sus padres.

3. Describir la relacion de los adolescentes encuestados con sus padres

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron a adolescentes, hombres y mujeres, de cuatro escuelas secundarias
mixtas, de la zona metropolitana de la Ciudad de Meéxico, elegidos por tener
diferentes niveles socioeconémicos y académicos. Fueron considerados todos
aquellos entre 12 y 18 afos, y que aceptaran participar. En todas y cada una de
eflas, los coordinadores solicitaron la autorizacion de los padres para aplicar los
cuestionarios, y en una de ellas, ademas, se realizd por escrito. Solo se anularon
las encuestas con menos de 80% de respuesta en los reactivos, ¢ que ‘no se

recuperaron las escalas calificadas por los padres.

La evaluacion, por cuestiones de tiempo y asistencia de los alumnos, se tuvo que

realizar en varios dias consecutivos, con el fin de captar la mayoria de los mismos.



Los trastornos especificos en el aprendizaje también deben tomarse en cuenta
como un diagnostico diferencial, ya que un adolescente puede tener problemas en
matematicas o lectura como un trastorno de aprendizaje, y no como un problema
de atencion, Pero es innegable que el TDAH coexiste con uno o mas trastornos de
aprendizaje, como el trastorno de lectura, de matematicas o de la expresion

escrita. ®

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1. Determinar |la prevalencia de TDA en adolescentes de educacion secundaria.
2. Establecer el hallazgo de psicopatologia con la relacién de los adolescentes
con sus padres.

3. Describir la relacion de los adolescentes encuestados con sus padres

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron a adolescentes, hombres y mujeres, de cuatro escuelas secundarias
mixtas, de la zona metropolitana de la Ciudad de Meéxico, elegidos por tener
diferentes niveles socioeconémicos y académicos. Fueron considerados todos
aquellos entre 12 y 18 afnos, y que aceptaran participar. En todas y cada una de
ellas, los coordinadores solicitaron la autorizacion de los padres para aplicar los
cuestionarios, y en una de ellas, ademas, se realizd por escrito. Solo se anularon
las encuestas con menos de B0% de respuesta en los reactivos, 0 que Nno se

recuperaron las escalas calificadas por |os padres.

La evaluacion, por cuestiones de tiempo y asistencia de los alumnos, se tuvo que
realizar en varios dias consecutivos, con el fin de captar la mayoria de los mismos.



Los trastornos especificos en el aprendizaje también deben tomarse en cuenta
como un diagnéstico diferencial, ya que un adolescente puede tener problemas en
matematicas o lectura como un trastorno de aprendizaje, y no como un problema
de atencion. Pero es innegable que el TDAH coexiste con uno o mas trastornos de
aprendizaje, como el trastorno de lectura, de matematicas o de la expresion
escrita.®

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1. Determinar la prevalencia de TDA en adolescentes de educacion secundaria.
2. Establecer el hallazgo de psicopatologia con la relacidon de ios adolescentes
con sus padres.

3. Describir la relacidn de los adolescentes encuestados con sus padres

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron a adolescentes, hombres y mujeres, de cuatro escuelas secundarias
mixtas, de la zona metropolitana de la Ciudad de México, elegidos por tener
diferentes niveles socioecondémicos y académicos. Fueron considerados todos
aquellos entre 12 y 18 afos, y que aceptaran participar. En todas y cada una de
ellas, los coordinadores solicitaron la autorizacion de los padres para aplicar los
cuestionarios, y en una de eilas, ademas, se realizd por escrito. Solo se anularon
las encuestas con menos de 80% de respuesta en los reactivos, o que no se

recuperaron las escalas calificadas por los padres.

La evaluacion, por cuestiones de tiempo y asistencia de los alumnos, se tuvo que
realizar en varios dias consecutivos, con el fin de captar la mayoria de los mismos.



Cuestionario de Conners para padres en espariol, version larga.

Este cuestionario estd compuesto de 80 reactivos, que se relacionan con los
sintomas mas comunes de la psicopatologia del adolescente.

Los 80 reactivos se califican en una escala de cuatro categorias: nunca,
ocasionalmente, frecuentemente y siempre; esta escala es similar a la traduccion

de la escala de Conners realizada por Villegas 0.

Esta escala consta de catorce subescalas:

AA Oposicionista. HH. Indice de Conners TDAH.

BB. Problema cognitivo distraccion. Il. Indice Global Conners (IGC) Inquieto
impulsivo.

CC. Hiperactividad. JJ. IGC Inestabilidad emocional.

DD. Ansiosa timida. KK IGC Total,

EE. Perfeccionista. LL. DSM IV Desatento.

FF. Problemas sociales. MM. DSM IV Hiperactividad impulsivo.

GG. Psicosomatica. NN. DSM IV Total.

Escala del Reporte Personal de Conners-Wells en esparfiol version larga.

Asi mismo se aplico la escala de Conners autoaplicada para el adolescente. Esta
escala consta de 87 reactivos, buscando también los sintomas mas comunes de la
psicopatologia del adolescente. Los reactivos se califican igual que la escala de

padres. Esta escala contiene diez subescalas.

A. Problemas familiares. F. Hiperactividad

B. Problemas emocionales. G. Indice de TDAH.

C. Problemas de Conducta. H. Sintomas DSM |V desatencion.

D. Problema cognitivo distraccion. IMP. Sintomas DSMIV Hiperactividad /
impulsividad.

E. Problema controlar enojo. J. Indice Total DSM IV
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Escala de Relacion padres — hijos.

Por la importancia de la dinamica familiar con el riesgo de desarrollar TDAH, se
aplico la escala de Relacion padres — hijos, disefiada en el instituto Mexicano de
Psiquiatria por Villatorio Velazquez J y col., evalia el ambiente familiar de los

adolescentes.

Esta escala consta de 43 reactivos, con cuatro opciones de respuesta: casi nunca,
a veces, con frecuencia y con mucha frecuencia, y evalia las &reas de
comunicacion, apoyo y cohesion. Asi mismo, se realizaron reactivos en ambos
sentidos, de manera que la escala estuvo formada en total por 78 reactivos, 39

positivos y 39 negativos.® La escala se divide en nueve factores diferentes:

Hostilidad y rechazo. Comunicacién de los padres.
Comunicacién del hijo. Apoyo de la madre.

Apoyo de los padres. Apoyo del padre.

Apoyo significativo del hijo. Impulsividad (del hijo).
Apoyo cotidiano del hijo.

PROCEDIMIENTO

Previas entrevistas con los distintos coordinadores de las escuelas secundarias,
se les explicé la finalidad del estudio, mismos que dieron la autorizacién para la
aplicacion de los cuestionarios. Estas eran, tres escuelas secundarias privadas y
una publica. Los cuestionarios se aplicaron en las aulas de clases, dando
previamente las instrucciones necesarias. Los cuestionarios, cuatro en total, se

entregaron en un sobre, y aparte en otro sobre la escala de Conners de Padres
| que fue contestada en el domicilio de los alumnos. En dos de ellas (n = 338), los
cuestionarios fueron aplicados por dos examinadores. Y en las otras dos escuelas

(n = 227), por los mismos maestros que recibieron instrucciones de los
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examinadores. En ambos casos se cuidé esmeradamente, que los alumnos no

dejaran sin contestar todas las partes de los cuestionarios.

Las respuestas se capturaron en un archivo disefiado en Fox — Base y se

analizaron con Stata.®

Las variables de las escalas fueron analizadas segun los criterios de los autores

correspondientes, Conners- Wells y Viliatoro.

RESULTADOS

Se aplicaron un total de 565 cuestionarios, se devolvieron el mismo numero, y se
eliminaron 159, por no contar con el cuestionario de Conners para padres. El
porcentaje de cuestionarios analizados en el estudio fue de 71.8%, en relacién a

los entregados.

Los adolescentes encuestados provenian de las siguientes escuelas secundarias
clasificadas por su nivel académico y socioecondmico: escuela A, nivel
socioeconomico medio, academico alto n = 234 (1ero, 2do y 3re anos), escuela B,
nivel socioecondmico medio, académico medio n = 104 (1ero, 2do y 3er anos);
escuela C, nivel socioecondmico medio, académico medio n = 84(1ero, 2do y 3er
anos); y escuela D, nivel socioecondmico bajo y académico bajo n = 143 (lero y

2do afos).

De los cuestionarios recuperados, 281 (69.2%) fueron de hombres, y 125 (30.7%)

de mujeres. La edad promedio fue de 13.8 afios (desviacion estandar 1.4).

En el estudio se incluyen 406 cuestionarios recuperados. Las n de algunas de las
subescalas difieren, porque unicamente se analizaron los cuestionarios que fueron

llenados en el 100% de su totalidad.
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En las subescalas del cuestionario de Conners calificado por el adolescente, las
que tuvieron calificacién sobre el punto de corte establecido por Conners y Wells,
fueron: problemas familiares, problemas emocionales y en el indice total de
sintomas del DSM IV. (cuadro 1)

En las subescalas del cuestionario de Conners calificado por los padres, las que
tuvieron calificacion sobre el punto de corte establecido por Conners y Wells,
fueron: problemas psicosociales, sintomas psicosomaticos, en el indice global de
Conners (IGC) inquieto/impulsivo, en el IGC inestabilidad emocional, en sintomas
del DSM IV de hiperactividad, impuisividad, y en el total de sintomas del DSM V.
(cuadro 2)

Considerando el indice de Conners, el 25% de la poblacidén estudiada, tiene
sintomas de TDAH.

Comparando los resultados de los factores de la escala de ambiente familiar con
los obtenidos en el trabajo de Villatoro®, observamos, que solo los factores de
hostilidad y rechazo 1.50, y apoyo cotidiano del hijo 4.44 fueron mas elevados,
gue los reportados por este autor, 1.42 y 2.96 respectivamente. (cuadro 3)

Las diferencias entre adolescentes hombres y mujeres en las subescalas del
cuestionario de Conners calificada por el adolescente, fueron las siguientes, se
mencionan solo las que obtuvieron un valor de p significativo. Los hombres
tuvieron promedios mayores en las subescalas de problemas de conducta,
problemas cognitivo distraccion, hiperactividad, sintomas del DSM iV desatencién
y en el indice total del DSM IV. Por su parte las mujeres, mostraron mayor
promedio en |la subescala de problemas emocionales. (cuadro 4)

Por otra parte las diferencias entre adolescentes hombres y mujeres en las

subescalas del cuestionario de Conners calificada por los padres que mostraron p
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con valores significativos fueron las siguientes. Los hombres tuvieron mayores
promedios en problemas del nivel cognitivo distraccion, hiperactividad, indice
Conners de TDAH, indice global de Conners inquieto/impulsivo, en sintomas del
DSM |V desatencion, sintomas DSM IV hiperactivo/impulsivo y en DSM V. Las
mujeres solo tuvieron promedio alto en relacion a los hombres en la subescala de
indice global de Conners inestabilidad emocional. (cuadro 5)

Finalmente en ia escala de ambiente familiar, los adolescentes varones, tuvieron
el mayor promedio con una p significativa, sobre las mujeres en el factor de

impulsividad. (cuadro 6)

Encontramos elevadas correlaciones entre los sintomas de psicopatologia

calificada por el adolescente y los padres, en ias siguientes subescalas:

Subescalas Padres Subescalas Adolescentes

AA. Oposicional E. Problema para controlar enojo.

BB. Problemas nivel cognitivo | D. Problemas cognitivo distraccion.

distraccion . Sintomas DSM |V desatencion.

HH. Indice Conners de TDAH. . Problemas de conducta.

. Problema para controlar enojo.

. Sintomas DSM IV desatencion.

D
H
C
D. Problema cognitivo distraccion.
E
H
E

. Indice Global Conners inquieto|E. Problemas para control enojo.

impuisivo

JJ. Indice Global Conners inestabilidad | E. Problema para control enojo.

emocional.

KK. Indice Gilobal Conners Total. . Problema para control enojo.

LL. DSM IV desatencién. . Problemas cognitivo distraccion,

. Sintomas DSM |V desatencion.

MM. DSM IV hiperactivofimpulsivo. . Problema para control enojo.

NN. DSM IV Total. . Problema cognitivo distraccion.

m Qo m I O m

. Problema para control enojo
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Las subescalas de problema de control de enojo, sintomas DSM IV desatencion y
problema cognitivo distraccion, obtuvieron un valor de correlacion de 0.30 o mayor

y un valor de p significativo de <0.05. (cuadros 7 y 8)

Los coeficientes de correlacion entre las subescalas del Conners y las variables de
ambiente familiar gue obtuvieron mayor correlacién y fueron altamente
significativas con valores de p = <0.05 son las relacionadas con: 1) hostilidad y
rechazo; 2} impulsividad; 3) comunicacion de los padres; 4) apoyo significativo del
hijo; 5) apoyo del padre; 8) comunicacion del hijo y 7) apoyo de los padres. Ei
factor hostilidad y rechazo, presentd mayor correlacion en 21 subescalas, de 34
que componen el Conners, de adolescentes y de padres, y el factor impulsividad,

le siguid en 16 subescalas. (cuadros 9, 10, 11, 12)

CONCLUSIONES.

Este estudio se realizd6 en poblacion abierta en escolares de ambos sexos de
educacion secundaria, con la finalidad principal de determinar la prevalencia de
TDAH.

Encontramos un porcentaje elevado entre los adolescentes encuestados,
aproximadamente del 25% con sintomas de TDAH, que podrian recibir el
diagndstico de este trastorno si se les realizaran evaluaciones mas centradas en la

busqueda de dicho padecimiento.

Las implicaciones sociales de tener un Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad son graves.

En estos adolescentes se observa mayor porcentaje de desercion escolar, de

comportamiento antisocial que incluye uso de sustancias, pandillerismo y hasta
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criminalidad en la edad adulta. Lo que conlleva a menor adaptacion social, por
parte del adolescente, debido a sus conductas poco socializadoras.

Las correlaciones entre los adolescentes y los padres, son importantes en los
aspectos de disfuncién familiar, principalmente en las areas de hostilidad y
rechazo, impulsividad y pobre apoyo del padre. Los factores de apoyo de la madre
y apoyo cotidiano del hijo no tuvieron calificaciones altas, asi se puede ver una vez

mas que la madre sigue siendo un factor decisivo en el desarrollo de la familia.

Es importante hacer notar, que la variable de ambiente familiar no ha sido
estudiada sistematicamente en nuestro pais con relacién al TDAH. Por lo que es
necesario la realizacion de investigaciones de ésta, para el disefio y aplicacién de

medidas preventivas y de tratamiento oportuno.

Al observar los resultados de este trabajo, resulta necesario seguir investigando la
correlacion entre los trastornos del adolescente y el ambiente familiar, en relacion
al TDAH, como factor de riesgo para la presentacion de tal entidad psiquiatrica,

principalmente por las implicaciones psicosociales presentes y futuras.
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" Escala del Reporte Personal de Conners-Wells (L)

C. Keith Conners, Ph.D. y Karen Wells, Ph. D.
Traducido por Orlando L. Villegas Ph.D.

de lista o credencial: Sexo: Masculino__ Femenino___  Edad:
ha de Nacimiento: {1 Grado: FechadeHoy: [/ [/

Mes Dia Afio Mes Dia Afo

ucciones: En las frases a continuacion tacha la opcién que para ti sea la mas adecuada. Las opciones son. ‘nunca”,
sionalmente”, “frecuentemente’ y “siempre”. “Nunca” significa que lo que describe la frase nunca ocurre. “Siempre” significa que
‘e siempre. Las respuestas “ocasionalmente” y “frecuentemente” son para respuestas intermedias. Por favor completa todas las
8.

nunca |ocasio |Frecuente siempre
nalmen | mente
te

._La disciplina de mis padres es muy severa 0 1 2 3
._Siento deseos de liorar 0 1 2 3
. Cada vez que puedo y si me conviene yo cambio las reglas 0 1 2 3
- Aprendo mas lentamente de lo que me gustaria 0 1 2 3
._Me aburro con facilidad 0 1 2 3
. No me puedo quedar tranquilo(a} en mj asienlo por mucho tiempo 0 1 2 3
._Mis padres prestan atencién sclamente a mi mala conducta 0 1 2 3
. Por descuido yo comelo errores o tengo problemas prestando atencién a|0 1 2 3

detalles
._Los castigos en mi casa no son justos 0 1 2 3
0.Me siento desanimado(a) 0 1 2 3
1.Tengo problemas para mantener mi atencion cuando juego o estoy{0 1 2 3

trabajando
2.Me meto en problemas con la policia 0 1 2 3
3.Tengo problemas organizando mi trabajo escolar 0 1 2 3
4. Exploto con facilidad 0 1 2 3
5.Tengo demasiada energia como para sentarme por un tiempo prolongado 0 1 2 3
6.Mis padres nunca se dan cuenta o nunca recompensan mi buena conducta 0 1 2 3
7.Tengo problemas para escuchar lo que ia gente me dice 0 1 2 3
8.Mis padres son demasiado estrictos 0 1 2 3
9.Me siento iriste y decaido{a) 0 1 2 3
0.Tengo problemas para terminar mi trabajo escolar u otras lareas 0 1 2 3
1.Rompo las reglas 0 1 2 3
2 Olvido cosas que ya he aprendido 0 1 2 3
3.Tengo mal caracter 0 1 2 3
4_ Soy intranquilo(a) e inquieto(a) 0 1 2 3
5.Mis padres esperan demasiado de mi 0 1 2 3
6. Tengo problemas organizando mis tareas y actividades 0 1 2 3
7 Mis padres me critican 0 1 2 3
8 .Me preocupo demasiado por cosas insignificantes 0 1 2 3
9.Me gusta herir a algunas personas 0 1 2 3
0 Me cuesta mucho trabajo terminar mi tarea 0 1 2 3
1 Me descontrolo con facilidad, pierdo la paciencia 0 1 2 3
2. Me siento inquieto(a) por dentro, incluse cuando estoy sentado(a) tranquilo{a) ) 0 1 2 3
3 Los ruidos me hacen perder la concentracion cuando estoy estudiando 0 1 2 3
4 .Me disgustan el trabajo escolar y las tareas para la casa cuando hay mucho ;0 1 2 3

que pensar
5.Todos gritan en mi casa g 7 5 3
6.Muchas cosas me asustan aunque no quiera admilirlo 0 1 2 3
7 .Me siento impulsado(a) a hacer cosas muy malas 0 1 2 3



B.Me es dificil concentrarme en algo por varios minutos 0 1 2 3
9.Mi mal caracter me crea muchos problemas 0 1 2 3
0.Me tengo que levantar y caminar mientras hago mis tareas escolares 0 1 2 3
1. Me equivoco en mis decisiones 0 1 2 3
2.Pierdo cosas que son necesarias para mis tareas o actividades (ej: las tareas |0 1 2 3
escolares, |apices, libros, o herramientas)
3.Las reglas en mi casa no son muy claras B} 0 1 2 3
4.En presencia de otros yo me comporto como si nada pasara, pero por dentro | 0 1 2 3

me siento inseguro(a)

5.Destruyo cosas que perienecen a otros

5.Tengo problemas para mantener organizados mis pensamientos

7.Me molestan muchas cosas

B.Tengo problemas para guedarme sentado(a) durante la comida

9.Tengo problemas para jugar o entretenerme sin hacer mucho ruido

0.Me distraigo cuando ocurren cosas a mi alrededor

1.En mi familia hacemos muchas cosas divertidas

2.Me asusta estar solo(a)

3.Soy olvidadizo(a) con respecto a mis actividades cotidianas

4.Me gusia hacer cosas peligrosas
5.Pierdo la secuencia de las cosas que se supone tengo que hacer

5.La gente me fastidia y me enoja

/.50y inquieto(a) (con mis manos 0 pies) o esltoy intranquilo(a) en mi asiento

8.Prefiero estar moviéndome en vez de quedarme en un sitio

9.Estoy atrasado(a) en mis estudios

0.Dejo mi asiento cuando no se supone que deba hacerlo

1.Tengo una relacion cercana con mi familia

2_Me pongo nervioso(a)

3.S0y incansable 0 demasiado activo(a)

4.Me escapo de la escuela (me salgo de la escuela sin permiso)

5.Tengo problemas para concentrarme en una cosa a la vez

6.Todavia hago “berrinches” y “pataietas’

7.S0y una persona solitaria

§.A veces siento como que estay impulsada(a) por un motor

9. Me enojo y me fastidio con facilidad

0.Estoy haciendo aigo

1.Mis padres_se preocupan realmerte por mi

2.Tengo esperanzas en el futuro

3.Agarro cosas que no me perienecen

4.Soy muy desorganizado(a) haciendo tareas en mi casa

5.Hablo demasiado

6.Sufro de varios males y dolencias (dolores)

7. Tomo bebidas alcohdlicas

8.Leo muy lentamente y haciendo un gran esfuerzo

9. Doy respuestas a preguntas que aan no se me han terminado de hacer

0.Uso drogas

1.Tengo problemas para leer y deletrear

2.Tengo problemas esperando en la fila 0 esperando mi turno

3.Tengo mala letra
4 Pierdo ia secuencia cuando estoy leyendo algo

5.Con facilidad me meto en problemas por dejarme llevar por otros

6.Interrumpo a otros cuando estan trabajando o jugando

7.Tengo pesadillas
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Escala deConners para Padres - Revisada (L)

C. Keith Conners, Ph.D.
Traducido por Orlando L. Villegas Ph.D.

de lista o credencial del alumno(a): Sexo: Masculino
ienino
ha de Nacimiento: ___ 1 /| Edad: Grado:
Mes Dia Aifio
FechadeHoy: __ / [/
Mes Dia Ano

icciones: A continuacién encontrara una lista de situaciones comunes que los nifios{as) tienen. Por cada problema
intese a si mismo(a) “zcon qué frecuencia se ha presentado este problema durante el dltimo mes?” y tache la mejor
esta para cada problema. Si la respuesta es “nunca”, usted tachara sobre el 0. St la respuesta es “siempre”, usted tachara el
ted tachard el 1 para ocasionaimente y el 2 para frecuentemente. Por favor responda a todas las situaciones de la lista.

nunca |ocasio | frecuente |siempre
nalme | mente
nte
Enojado(a)resentido(a) 0 1 2 3
Tiene dificultad para hacer o compietar sus tareas escolares en casa 0 1 2 3
Esta siempre moviéndose o actia como impulsado{a) por un moter 0 1 2 3
Timido(a), se asusta con facilidad 0 ! 2 3
Todo tiene que ser como élfella dice 0 | 2 3
No tiene amigos(as) 0 1 2 3
_Dolores de estémago 0 1 2 3
_Pelea 0 1 2 3
Rehusa, expresa rechazo, o tiene problemas para realizar tareas que |0 1 2 3
quieren un esfuerzo mental constante (tal como ei trabajo escolar o las
reas para la casa
). Tiene dificultades para mantenerse atento(a) en tareas o actividades | 0 1 2 3
crealivas
1. Discute con adultos 0 1 2 3
2. No termina sus tarea 0 1 2 3
3. Dificil de controtar en las tiendas o mientras se hacen las compras del ) 0 1 2 3
ercado
4. La gente le asusta 0 1 2 3
5. Revisa las cosas que hace una y otra vez 0 1 2 3
5. Pierde amigos(as) rapidamente 0 1 2 3
7. Maies y dolencias (dolores) 0 1 2 3
8. Incansable o demasiado activo(a) 0 1 2 3
9. Tiene problemas para concentrarse en clase 0 1 2 3
). Parece que no escucha lo que se le esta diciendo 0 1 2 3
1. Se descontrola, pierde la paciencia, se enoja 0 1 2 3
2. Necesita supervision constante para completar sus tareas 0 1 2 3
3. Corre, se sube g las cosas en situaciones donde es inapropiado 0 1 2 3
4. Se asusta en situaciones nueva 0 1 2 3
5. Exigente con la limpieza 0 1 2 3
5. No sabe como hacer amigos(as). 0 1 2 3
7. Se queja de males o dolores de estdomago antes de ir a la escuela 0 1 2 3
B. Excitable, impulsivo(a) 0 1 2 3
5. No sigue instrucciones y no termina sus asignaciones escolares, tareas 0 3 2 3
responsabilidades en el trabajo (no debido a una conducta oposicional o
or no entender las instrucciones)
0. Tiene dificultades organizando sus tareas y actividades 0 1 2 3




[. Irritable

2. Incansable en el sentido de no quedarse quieto(a)

}. Le asusta estar solo(a)

- Las cosas siempre tienen que ser hechas de la misma manera

.. Sus amigos(as) no lo(a) invitan a sus casas

i. Dolores de cabeza

" Nunca termina las actividades que comienza

.. Desatento(a), se distrae con facilidad

I. Habla demasiado

). Abiertamente desafiante y rehusa obedecer a los adultos

. No presta atencion a detalles 0 comete errores en su trabajo escolar,
3bajo en generat u otras actividades
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2. Tiene dificultad para esperar su lumo en juegos O actividades de
upo

[ ]
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. Tiene muchos temores, miedos

. Tiene rituales gue tiene que seguir rigurosamente

. Distraido{(a) o con problemas para mantener Ja atencion

. Se queja de estar enfermo(a) incluso cuando no le pasa nada

. “Berrinches","pataletas”

. Se distrae cuando se le dan instrucciones para hacer algo

. Interrumpe o se entromete con otros (en conversaciones o juegos)

. Olvidadizo{a) con respecto a actividades cotidianas

. Le es dificil entender Aritmética

. Corretea entre bocados durante las comidas

. Le asusta {a oscuridad, los animales y los insectos

. Inquieto(a) con las manos o pies, o intranquilo{a) en su asienio

. Poca capacidad para prestar atencion

. “Quisquilloso”, susceptible, se fastidia facilmente con otros

. Su escritura es ilegible (desordenada)

. Tiene dificultad para jugar o entretenerse sin hacer mucho ruido

. Timido{a), introverido(a)

. Culpa a otros por sus errores y mala conducta

. Muy inquieto(a)

. Desordenado(a) y desorganizado(a) en la casa y en la escuela.

. Se fastidia si alguien reorganiza sus cosas

. Se apega a sus padres u otros adultos

. Perturba a otros nifios(as)

. Deliberadamente hace cosas para fastidiar a otros

3
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3
1. Se propone metas demasiado elevadas
>
)
3
i
)
1
4
J
}
5
5
7
3

. Sus demandas tienen que ser atendidas inmediatamente, se frustra
n facilidad
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). Presta atencion solamente si algo le parece muy interesante

o
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W
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}. Rencoroso(a) y vengativo(a)
1. Pierde cosas necesarias para sus tareas o actividades (asignaciones
scolares, lapices, libros, herramientas, juguetes)

(=]

48

W

2. Se siente inferior a otros(as)

3. A veces pareciera cansado(a) o lento(a)

1. Pobre capacidad para deletrear

Llora con frecuencia y con facilidad

>,
5. Abandona su asiento en el salon de clase ¢ en situaciones donde se
spera que e mantenga en su sitio

olojlo|jo|o

[ N QG W QL N S 4

SIS RN L) BN

W W] ] Ly}

7. Cambios rapidos y drasticos de humor

3. Se frustra facilmente cuando se esfuerza

3. Se distrae con facilidad con estimulos externos

). Da respuestas a preguntas que aun no se le han terminado de hacer
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No. de lista o credencial: . Edad Sexo
Fecha

Contesta las siguientes preguntas indicando con una X la respuesta que describa mejor la
relacion que tienes con tus padres.

1.

(VS )

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Mis papas me rechazan
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me ignoran en sus platicas
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

A mis papas les es indiferente la convivencia fanuliar
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Me desagrada reunirme con mis papas
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me ignoran cuando necesito que me escuchen
1) Cast nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Cuando mis papas tienen problemas, no me toman en cuenta
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas piensan que solo les doy problemas
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

En situaciones dificiles no cuento con mis papas
1) Casinunca 2} A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

Mis papas muestran desinterés en lo que me sucede diariamente
Y Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

Es aburrido platicar con mis papas
1) Casinunca 2} A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Cuando platico mis inquietudes con mis papas, terminamos peleados o enojados
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis problemas personales pasan desapercibidos para mis papas .
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Cuando algo personal me preocupa, se lo comento a mis papas
1) Casinunca 2} A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Cuando tengo un problema recurro a mis papas
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Platico con mis papas lo que me ocurrio durante el dia
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Me agrada hablar con mis papas de mis problemas personales
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia




17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

26.

27.

29.

30.

31

34,

Platico con mis papas mis problemas personales

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia
Platico con mis papas lo que hago en la escuela

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia
Mis papas comprenden mis puntos de vista

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia
Mis papas me dan confianza para hablar de mis problemas personales

1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

Mis papas son lo mas importante de mi vida
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me motivan a salir adelante cuando tengo problemas
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me apoyan en lo que emprendo
1) Casinunca 2) A veces 3} Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

. Mis papas me apoyan para hacer lo que considero importante

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

. Stento que soy importante para mis papas

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Me gusta convivir dia a dia con mis papas
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas son afectuosos
1) Casi nuitca  2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

. Mis papas me platican sus problemas mas importantes

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Sihay una emergencia familiar, mis papas cuentan conmigo
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me piatican lo que les ocurrio durante el dia
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia .

Si mis papas tienen problemas procuro avudarlos
1) Casinunca 2) A veces 3} Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

. Trato de apoyar a mis papas cuando tienen problemas

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

. Cuando mis papas tienen problemas importantes me lo platican

1) Casinunca 2} A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas platican conmigo sobre su trabajo
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Mis papas me comunican las decisiones importantes
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Mis papas me comunican sus planes
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Si mis papas me piden que les ayude en la casa, prefiero ignorarlos
1} Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Es agradable ayudar a mis papas a limpiar la casa
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Cuando mis papas me envian a algiin mandado, me hago el desentendido
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

Me siento feliz cuando estoy reunido con mis papas
1) Casi nunca 2) A veces 3} Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Ayudo a mis papas arreglando mi cuarto
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Me desagrada ayudar a mis papas en los quehaceres de la casa
P) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

Me agrada ayudar en lo que se necesite para la casa
1} Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia



No. de lista o credencial:

Edad

Sexo

Fecha

Parte A (MADRE)

Conteste las siguientes preguntas indicando con una X la respuesta que describa mejor la

relacion que tiene tu madre contigo

L.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Te demuestra afecto?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia
¢Realiza alguna actividad agradable contigo?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

¢Habtla contigo de tu vida (planes, amigos, juegos)?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

;Habla contigo de tus problemas?
1) Casinunca  2) A veces 3) Con frecuencia

(Se muestra interesada en ayudarte?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

{Muestra que se preocupa por ti?
1) Casinunca 2} A veces 3} Con frecuencia

;Trata de darte lo que necesitas?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

. Es justa contigo?

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia
; Te expresa el amor gue siente por ti?

1y Castinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

¢Sabe a donde vas cuando sales?
1} Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

i Sabe con quién estas cuando sales?
1y Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

¢Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia

. Te obliga siempre a llegar a casa a la hora fijada?
1) Casinunca 2) A veces 3} Con frecuencia

(Habla contigo sobre tus inquietudes sexuales?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4y Con mucha frecuencia

4} Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4} Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

;Dice que las relaciones sexuales deben aplazarse hasta la edad adulta?

1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia

4) Con mucha frecuencia




Parte B (PADRE)
Conteste las siguientes preguntas indicando con una X la respuesta que describa mejor la
relacion que tiene tu padre contigo

1. ;Te demuestra afecto?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

2. ;Realiza alguna actividad agradable contigo?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

3. ;Habla contigo de tu vida (planes, amigos, juegos)?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

4. ;Habla contigo de tus problemas?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

5. ;Se muestra interesado en ayudarte?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

6. ;Muestra que se preocupa por t1?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

7. ;Trata de darte lo que necesitas?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

8. (Es justo contigo?
1) Casinunca 2} A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

9. (Te expresa el amor que siente por ti?
1) Cast nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4y Con mucha frecuencia

10. ;Sabe a donde vas cuando sales?
1) Castnunca  2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

11. ;Sabe con quién estas cuando sales?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

12. ;Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces?
1y Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia

13. ;Te obliga siempre a llegar a casa a la hora fijada?
1) Casinunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

14. ;Habla contigo sobre tus inquietudes sexuales?
1) Casinunca 2) A veces 3} Con frecuencia 4} Con mucha frecuencia

15. ;Dice que las relaciones sexuales deben aplazarse hasta la edad adulta?
1) Casi nunca 2) A veces 3) Con frecuencia 4) Con mucha frecuencia




Parte C (TU MISMO)

Contesta las siguientes preguntas marcando con una X la respuesta que te describa mejor.

1. Hago cosas arriesgadas solo porque son emocionantes

1) Casinunca 2) A veces

3) Con frecuencia

2. Hago cosas arriesgadas impulsivamente

1) Casinunca 2) A veces

3. Corro riesgos
I} Casi nunca  2) A veces

4. Hago lo que me gusta sin pensar en las consecuencias

i) Casinunca 2) A veces

3) Con frecuencia

3) Con frecuencia

3) Con frecuencia

5. Me impaciento facilmente con la gente

1) Casinunca 2) A veces

3) Con frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia

4) Con mucha frecuencia



Cuadro 1

Subescala del cuestionario Conners calificado por los adolescentes

Variable N Promedio DS Minimo Maximo
A. Problemas Familiares 404 16.0 49 2.0 30.0
B. Problemas Emocionales 404 12.0 56 0 33.0
C. Problemas de Conducta 404 7.0 50 0 290
0. Prob. Cognitivo Distraccion 404 9.9 56 0 33.0
E. Prob. Controlar Enojo 404 85 48 0 240
F. Hiperactividad 404 8.6 4.1 0 21.0
3.Indice de TDAH 404 13.3 57 0 320
M. Sintomas DSM 1V Desatencion 404 8.6 46 0 26.0
ViP. Sintomas DSM [V Hiperactividad/Impuisividad 404 9.5 47 0 26.0
{. Indice Total DSM V 404 18.1 8.2 1.0 50.0




Cuadro 2

Subescala del cuestionario Conners calificado por los padres

Variable N Promedio DS Minimo Maximo
AA.Oposicionista 399 8.8 5.8 0 30.0
BB.Prob. Cognitivo Distraccion 399 10.8 6.8 0 33.0
CC. Hiperactividad 399 6.0 43 0 240
DD. Ansiosa Timida 399 48 34 0 19.0
EE. Perfeccionista 399 6.4 3.4 0 200
FF. Problemas Sociales 399 42 26 0 15.0
GG. Psicosomatica 399 3.8 27 0 15.0
HH. Indice Conners TDAH 399 11.2 7.1 0 35.0
II. Indice Global Conners (IGC) Inquieto Impulsivo 399 6.8 4.1 0 21.0
JJ. IGC Inestabilidad Emocional 399 2.2 1.8 0 9.0
KK. IGC Total 399 9.0 53 0 28.0
LL. DSM IV Desatento 399 8.1 56 0 27.0
MM. DSM IV Hiperactiva Impulsiva 399 6.9 4.7 0 26.0
NN. DSM IV Total 399 15.0 9.5 0 53.0
EDAD 403 13.8 10. 19.0

1.4




Cuadro 3

Factores de la escala de ambiente familiar calificada por los adolescentes

VARIABLES N Promedio DS Minimo  Maximo
Hostilidad y Rechazo 404 1.50 0.49 1.0 4.0
Comunicacion del Hijo 404 2.37 0.67 1.0 3.7
Apoyo de los Padres 404 3.23 0.80 1.0 4.0
Comunicacion de los Padres 404 2.56 0.80 1.0 40
Apoyo Significativo del Hijo 404 2.86 0.88 1.0 4.0
Apoyo Cotidiano del Hijo 404 4 44 0.95 2.0 8.0
Apoyo de la Madre 404 2.98 0.64 1.0 40
Apoyo del Padre 404 272 0.87 1.0 4.0
Impulsividad 404 1.99 0.73 1.0 4.0




Cuadro 4

Diferencias de género en las subescalas de! cuestionario Conners
calificada por los adolescentes

VARIABLE Sexo Promedio DS T p

A. Problemas Familiares. Hombres 16.9 4.92 -0.60 0.54
Mujeres 16.2 4.95

B. Problemas Emocionales. Hombres .5 5.41 -2.67 0.007
Mujeres 13.2 6.27

C.Problemas de Conducta Hombres 7.39 515 2.30 0.021
Mujeres 6.13 4.83

D. Prob. Cognitivo Distraccidn Hombres 10.3 557 1.88 0.048
Mujeres 9.14 5.99

E. Problema Controlar Enojo Hombres 8.35 476 1.08 0.27
Mujeres 8.92 5.08

F. Hiperactividad Hombres 8.93 4.20 2.82 0.005
Mujeres 7.69 3.79

G. indice de TDAH Hombres 13.5 574 1.28 0.19
Mujeres 12.7 574

H.Sintomas DSM IV Desatencion Hombres 8.95 4.66 2.33 0.020
Mujeres 7.78 4.52

IMP. Sintom. DSMIV Hiperactividad/Impulsividad Hombres 9.78 459 1.59 0.11
Mujeres 8.97 4.86

J. Indice Total DSM IV Hombres 18.7 8.14 222 0.026
Mujeres 16.7 8.35

Hombres N = 278 Mujeres N = 123




Lualivu o

Diferencias de genero en las subescalas del cuestionario Conners
calificada por los padres

VARIABLES Sexo Promedio DS T p

AA. Oposicional Hombres 9.02 5.91 0.81 0.41
Mujeres 8.50 5.82

BB. Prob. Nivel Cognitivo/Distraccion. Hombres 11.5 6.91 3.14 0.001
Mujeres 9.2 6.52

CC. Hiperactividad Hombres 6.4 4.54 3.08 0.002
Mujeres 5.0 3.84

DD. Ansioso/Timido Hombres 485 3.27 -0.21 0.83

. Mujeres 493 3.81 :

EE. Perfeccionista Hombres 6.64 3.52 1.22 0.22
Mujeres 6.18 3.16

FF. Problemas Sociales - Hombres 411 2.5 1.29 0.19
Mujeres 4.48 294

GG. Psicosomatica Hombres 3.71 2.61 -0.98 0.32
Mujeres 4.00 3.06

HH. Indice Conners TDAH Hombres 11.9 7.22 2.69 0.007
Mujeres 9.82 6.90

II. Indice Global Conners (IGC)

Inquieto/impulsivo Hombres 7.31 4.21 3.36 0.0008
Mujeres 5.81 3.90

JJ. IGC Inestabilidad Emocional Hombres 2.02 1.76 2.98 0.003
Mujeres 2.61 1.98

KK. indice Global Conners Total Hombres 9.34 5.41 1.57 0.11
Mujeres 8.43 518

LL. DSM IV Desatenta Hombres 8.56 5.68 2.60 0.009
Mujeres 7.00 5.24

MM. DSMIV Hiperac/Impulsivo Hombres 7.28 4,77 1.99 0.04
Mujeres 6.25 4.71

NN. DSM IV Total Hombres 15.8 9.72 2.52 0.01
Mujeres 13.2 9.00

Hombres N = 278 Mujeres N = 123




Cuadro 6

Diferencias de género en los factores de la escala ambiente familiar
calificada por los adolescentes

VARIABLES Sexo Promedio DS T p

Hostilidad y Rechazo Hombres 1.49 0.47 -0.05 0.95
Mujeres 1.50 0.55

Comunicacion del Hijo Hombres 237 0.66 -0.19 0.84
Mujeres 238 0.70

Apoyo de los Padres Hombres 324 0.77 0.27 0.77
Mujeres 321 0.87

Comunicacion de los Padres Hombres 254 0.81 -0.76 0.44
Mujeres 261 0.80

Apoyo Significativo del Hijo  Hombres 285 0.88 -0.35 0.71
Mujeres 2.89 0.88

Apoyo Cotidiano del Hijo Hombres 445 0.97 0.42 0.67
Mujeres 440 0.90

Apoyo de la Madre Hombres 295 0.61 -1.33 0.18
Mujeres 3.04 0.70

Apoyo del Padre Hombres 272 0.87 -0.14 0.88
Mujeres 273 0.86

impulsividad Hombres 203 0.73 2.01 0.04
Mujeres 1.87 0.68

Hombres N = 276 Mujeres N = 123




Cuadro 7

Correlacion entre los sintomas de psicopatologia calificado
por el adolescente y los padres

VARIABLE AA BB CC BD EE FF

GG

A. Problemas Familiares

B. Problemas Emocionales

C. Problemas de Conducta

D. Prob. Cognitivo Distraccion r=0.32
E. Prob. Controlar Enojo r=232

F. Hiperactividad

G.Indice de TDAH

H.Sintomas DSM IV desatencion r=0.30
IMP. Sintomas DSM IV hiperactividad/impulsividad

J. Indice Total DSM IV

p=<005 n=399




Cuadro 8

Correlacion entre los sintomas de psicopatologia calificados
por el adolescente y los padres

H. Sintomas DSM IV desatencion
IMP. Sintomas DSM IV hiperactividad/impulsividad

J. Indice Total DSM IV

VARIABLES HH Il JJ KK LL MM NN
A. Problemas Familiares
B. Problemas Emocionaies
C. Problemas de Conducta r=0.30
D. Prob. Cognitivo Distraccion r=0.33 r=031 r=0.30
E. Prob. Controlar Engjo r=031 r=031 r=032 r=035 r=030 r=031
F. Hiperactividad
G.Indice de TDAH
r=0.230 r=030

p=<0.05

n= 399




Cuadro 9

Coeficiente de correlacion entre las subescalas del Conners
y las variables de ambiente familiar

VARIABLES A B C D E F

Hostilidad y Rechazo 0.219* 043* 042 *** 035 *** 043 ** 036 **
Comunicacion del Hijo 001 022 ** 025 ** -021 ** -023 *** 014 **
Apoyo de los Padres -003 -024 *+ -027 ** -0.23 *** .022 ** 020 **
Comunicacion de los Padres 0.0005 -0.26 *** -025 ** -027 *** -0.26 *** 0.19 ***
Apoyo Significativo del Hijo 0.008 -0.19*** 023 *** 022 ** .021 *** 0.15 **
Apoyo Cotidiano del Hijo c.10* -0.01 -0.06 0.01 -0.05 * 0.05

Apoyo de la Madre -0.004 * -0.28 *** -029 ** -.0.28 *** -026 *** 025 **
Apoyo del Padre 0.04 -0.18 ** 025 *** -0.16 ** -0.17 ** 0.14 *
Impulsividad 008 * 025 ** 048 ** 029 ** 034 *** 040 **

*=<0.05 *=<001 **=<0001 n =399




Coeficiente de correlacidn entre las subescalas del Conners

Cuadro 10

y las variables de ambiente familiar

VARIABLES G H IMP J DSM Inatencion DSM Hiperactividad
Hostilidad y Rechazo 0.43 * 034 * 022 ** 032 ** 027 *** 0.12 *
Comunicacion del Hijo -0.22 *** -020 ** -0.05 -0.14 ** -0.09 * 0.08
Apoyo de los Padres -0.25 -0.24 ** -011 * -0.20 *** -0.19 *** 0.01
Comunicacién de los Padres -025 ** 023 *** -010* -0.19 ™ 017 0.04
Apoyo Significativo del Hijo -0.21 ** 021 ** .0.08 -0.16 ** -0.12 ** 0.02
Apoyo Cotidiano del Hijo 0.01 -0.07 -0.02 -0.05 -0.01 0.03
Apoyo de la Madre -0.28 *** 027 *** -013 * -023 *** -0.17 * 0.02
Apoyo del Padre -0.17 *** -019 * 011t * -0.16 *** -0.17 = -0.0005
Impulsividad 0.24 *** 038 * 032 " 040 *** 012 * 0.16 ***
* = p<0.05 ** = p<0.01 = p<0.001 n =399




Cuadro 11

Coeficiente de correlacidon entre las subescalas del Conners
y las variables de ambiente familiar

VARIABLES AA BB CC DD EE FF GG
Hostilidad y Rechazo 0.18 *** 016 *** 010* 004 010* 020 ™ 011 **
Comunicacion del Hijo 013 * -0.18 -0.05 -0.06 -0.04 -0.09 -0.12 *
Apoyo de los Padres 0.19 »»* -0.26 *** -0.14 ** -0.06 -0.06 -0.17 *** -0.18 ***
Comunicacion de los Padres 0.15 ** -018 * 011 * -010* -008 -014 * -013 **
Apoyo Significativo del Hijo .15 ** -019 ** -010* -005 -005 -0.14 * -013 **
Apoyo Cotidiano del Hijo Q.02 0.05 -0.008 004 011 * 0.04 0.02
Apoyo de la Madre 013 *~ -044 ** -009 * -0.08 -007 -0.11 -0.06
Apoyo del Padre 0.1% * -014 * .011 *™ -006 -0.04 -0.08 -0.12
Impulsividad 0.15 *** 010 * 015 * 0.01 0.03 -0.006 0.06
* = p<0.05 = p<0.01 = p<0.0H n =399




Cuadro 12

Coeficiente de correlacion entre las subescalas del Conners
y las variables de ambiente familiar

VARIABLES HH 1l JJ KK LL MM NN
Hostilidad y Rechazo 018 ** 0.16 *** 011 * 017 ** 0.16 *** 014 ** 0.16 ***
Comunicacion del Hijo 0.14 ™ -0.06 -010 * -0.08 -0.15 ***  -0.10 * -0.14 **
Apoyo de los Padres 21 * 011 * -G17 ** -015 * -022 ** -021 ** -023
Comunicacién de los Padres 017 > -010°* -013* -012* -014*™ -015* -0.16 ™
Apoyo Significativo del Hijo 0.16 ** -0.09 017 -0.12 ** -0.16 ** 014 ** -0.16 ***
Apoyo Cotidiano del Hijo 0.04 0.02 -0.03 0.007 0.02 0.02 0.03
Apoyo de la Madre 0.14 **  -0.05 -0.07 -0.06 -g12* 010 * -012 **
Apoyo del Padre 0.14 * -010* -0.16 *** -013 * -0.12 * -0.14 * -0.14 *
Impulsividad 0.43 *» 016 *  0.07 015 *** 011 * 018 ** 0.15 **
*=p<0.05 **=p<0.01 **=p<0.001 n=399
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