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RESUMEN

Antecedentes. El trastorno por déficit de atencion se encuentra asociado a
comorbilidad, una de las principales es la depresién. Al parecer en el adulto la
presencia de TDAH en la infancia aumentaria el riesgo de depresion. Objetivos.
Describir la frecuencia con que se presenta el antecedente de TDAH en la infancia
en pacientes adultos con diagnéstico de trastornos depresivos que acuden al
HPFBA. Material y métodos. Se realizo un estudio transversal, descriptivo de una
muestra de 41 pacientes con diagnostico previamente establecido de depresion.
Se realizo el diagnostico retrospectivo de TDAH en la infancia con la escala
Wender Utah Rating Scale (WURS). Se realizé un analisis de asociacion entre las
variables demograficas y la presencia o0 no de TDAH en la infancia y una
comparacioén entre grupos con T de Student con el total de WURS y el sexo y los
diagndsticos psiquiatricos. Resultados. La presencia de TDAH en la infancia en la
muestra fue del 34%, se encontré
asociado a problemas para manejar dinero, dificultades en las relaciones y haber
sido despedido. Las mujeres mostraron una mayor puntuacion en la subcategoria
de inatencion y los hombres en hiperactividad. Una mayor puntuacion en
inatencion se asocio a distimia. Conclusion. La frecuencia de TDAH en la infancia
es similar a la reportada en otros estudios, sin embargo es necesario ampliar la
informacion.

Palabras clave. Depresion, Trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad,
WURS, Adultos, Comorbilidad.

ABSTRACT

Background. The attention deficit disorder is associated with morbidity, is a major
depression. Apparently in the presence of adult ADHD in childhood increases the
risk of depression. Objectives. Describe the frequency with which it presents a
history of childhood ADHD in adult patients diagnosed with depressive disorders
who come to the HPFB. Material and methods. We performed a cross-sectional
study, descriptive of a sample of 41 patients with previously established diagnosis
of depression. Was diagnosed retrospectively in children with ADHD scale Wender
Utah Rating Scale (WURS). An analysis of association between demographic
variables and the presence of ADHD in children and a comparison between groups
with Student's T with total WURS and gender and psychiatric diagnoses. Results.
The presence of ADHD in children in the sample was 34%, was associated with
handling money problems, difficulties in relationships and has been dismissed.
Women showed higher scores on the subset of inattention and the man’s on the
subset of hyperactivity. A higher score on the subset inattention is associated with
dysthymia. Conclusion. The frequency of ADHD in children is similar to that
reported in other studies, however, need more information.
Keywords. Depression, attention deficit disorder and hyperactivity, WURS, Adult
comorbidity.



INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es una entidad
clinica con una prevalencia entre la poblacion infantil y juvenil de un 5 al 7%, de
los cuales el 50% mantiene los sintomas en edad adulta. Sus repercusiones son
diversas, pero las mas impactantes son alteraciones del aprendizaje escolar y de
relacién social.

Aunque el TDAH siempre ha existido, son dos los factores que estan favoreciendo
su conocimiento: la preocupacion social, a nivel personal, familiar y de relaciones y
el incremento de los conocimientos cientifico-cognitivos en todas sus disciplinas.
Los profesionales expertos en TDAH al parametrizar los sintomas y signos
dandoles estructura facilitan un diagndstico sistematico, y a su vez transmiten a la
sociedad que este cuadro es una entidad con un orden y sentido en sus
manifestaciones clinicas que permiten un tratamiento.

Si se mira atras lo avanzado es mucho, pero los profesionales sensibles a su
entorno deben seguir dando respuestas a las demandas que diariamente se les
plantean. Esta tarea de progreso se impone periédicamente una revision y
concrecion de los conocimientos y practicas. Existe aun escasa informacion sobre
la presencia de TDAH en adultos en nuestra poblacion, esto seguramente
ocasionado por los recientes parametros de diagndstico, y aun mas por que en la
practica generalmente no se buscan antecedentes de este padecimiento. Obtener
mas informacion sobre el numero de pacientes con depresion que mostraban
datos de TDAH en la infancia nos aportan conocimiento de manera retrospectiva,
ademds nos ayuda a realizar diagndstico actual e intervenciones para mejorar la
evolucidén del paciente. Con este fin se ha elaborado esta investigacion que
estudia la presencia de TDAH infantil en una muestra compuesta de pacientes
adultos con depresion.



ANTECEDENTES.

El trastorno por déficit de atencion tiene una prevalencia de 4% a 9% en nifios de
edad escolar y de 4% en adultos a nivel mundial, en el pasado se mencionaba
que el TDAH no continuaban en la adolescencia, en la actualidad, estudios
controlados a largo plazo demuestran que este trastorno persiste en un gran
nimero de adultos que fueron diagnosticados en la infancia. Resultados
longitudinales sugieren que el TDAH en la infancia persiste en los adultos jovenes
en un 60 a 70 % de los casos "

Estudios longitudinales han mostrado que en el TDAH en adultos los sintomas de
hiperactividad e impulsividad podrian decaer, pero los sintomas de inatencion
contindan". Otros estudios muestran que en aproximadamente la mitad de los
pacientes adultos con TDAH se observan niveles importantes de impulsividad e
hiperactividad, pero mas del 90 % muestran sintomas de inatencion".

Los adultos con TDAH también tienen pobre tolerancia a la frustracion, relaciones
interpersonales inestables, por lo que las tasas de divorcios son mas altas;
estudios revelan que cambian a menudo de trabajo. Algunos adultos se
automedican con el consumo de sustancias, el tabaquismo, consumo excesivo
de cafeina, comen en exceso, y tales comportamientos tienen a menudo otras
consecuencias médicas’,","

Las primeras investigaciones acerca de esta patologia, hablaban de una
«disfuncién cerebral minima». Posteriormente, se hizo un mayor énfasis en la
hiperactividad, por lo que se acuiid0 el término de «nifio hiperquinético».
Actualmente, se sabe que este sindrome puede o no acompafiarse de
hiperactividad"'. Este tipo de trastorno puede persistir en la edad adulta desde
40% hasta 79% de los casos, por lo que se obtiene una prevalencia estimada de 3
a 6% en la poblacion general™,* . La variabilidad de estos porcentajes se relaciona
con los criterios diagnésticos empleados, quiénes fueron los informantes y los
métodos que se consideraron para tomar la muestra de las diversas
investigaciones.

Sin embargo, algunos adultos con TDAH quizd no se quejen de los sintomas de
inatencion porque aprenden a compensar hasta cierto punto el deterioro causado
por el desorden, por ejemplo, dependiendo generalmente de una agenda digital
personal (6).

El reconocimiento del trastorno en los adultos ha tenido muchos obstaculos,
porque en comparacién con los nifios, la sintomatologia es menos disruptiva, la
identificacion de los casos requiere una entrevista cuidadosa de los sintomas de
inatencion, intranquilidad, impulsividad y desorganizacién®. Ademas puede ser
oscurecido por los sintomas de los trastornos comorbidos, los cuales son
sumamente comunes tanto en la infancia como en la edad adulta ™.

El trastorno por déficit de atencion (TDAH) es una entidad multifactorial, en la que
el factor genético ha mostrado ser un factor de peso. Se ha encontrado evidencia
de algunos genes que estan involucrados en la etiologia del TDAH: el gen del
receptor D, de dopamina, el gen de dopamina-beta-hidroxilasa , el gen
transportador de dopamina, el SNAP 25, el gen del receptor D, de dopamina, y



otros™. Los datos del receptor de D4 son especialmente complicados porque la
variante genética asociada con el TDAH es conocida mediante una respuesta de
los neurotransmisores de norepinefrina y dopamina, los cuales también se han

asociado importantemente en la patofisiologia del TDAH *".

La mayoria de los adultos diagnosticados como TDAH tiene al menos un trastorno
psiquiatrico comoérbido, como ansiedad, abuso de sustancias, trastorno bipolar,
trastorno depresivo mayor e incluso, algunos tienen dos o mas de éstos (10).
Algunos estudios indican que las condiciones comérbidas que coexisten a
menudo en TDAH de la infancia contindan en la adultez, lo que da como resultado
una carga médica y econémica para la sociedad, y aunque estos costos son
desconocidos, empeoran cuando el TDAH y los trastornos comorbidos no son
tratados™.

Estos datos se muestran en el cuadro 1.

Cuadro |. Frecuencia reportada de los diferentes tipos de comorbilidad en
pacientes adultos con TDAH.

Tipo de trastorno Frecuencia observada

Abuso y dependencia de 32-53%
alcohol

Trastornos por ansiedad  25-50%
Trastornos del animo 20-40%
Conductas antisociales 18-38%

Alteraciones del 20%
aprendizaje (ej. Dislexia)

Abuso y dependencia de 8-32%
sustancias  (mariguana,
cocaina, etc)

Trastornos de 10-20%
personalidad en general

Tomado de Roizblatt 2003

En la actualidad existen multiples reportes de asociacién de patologia co-mérbida
o0 en torno a las dificultades del diagnostico diferencial entre el TDAH y otras
entidades nosoldgicas. Por lo que se ha planteado la posibilidad de un sobre
diagnostico de esta patologia y otras enfermedades psiquiatricas. Cuando la
presentacion de un paciente sugiere la posibilidad de TDAH, una historia detallada
del desarrollo, (corroborar las fuentes en lo posible, como registros escolares y
recuerdos familiares) es necesario para establecer si los sintomas de TDAH
estuvieron presentes desde la infancia. Una historia consistente del deterioro en la
nifiez es un requisito para el diagnostico, lo cual también requiere que el adulto



tenga actualmente un deterioro considerable en dos o mas situaciones: casa,
escuela, trabajo, actividades sociales™ (13).

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL TDAH EN EL ADULTO

Desde el DSM-III (1980) se entiende que el trastorno puede afectar a los adultos.
A partir del DSM-IlI-R se describe formalmente la posibilidad de realizar el
diagndstico de TDAH en los adultos.

Para poder realizar un diagndstico de TDAH en una persona adulta es preciso que
el trastorno esté presente desde la infancia, como minimo desde los siete afios. El
sujeto debe continuar presentando una alteracion clinicamente significativa o un
deterioro en mas de dos areas importantes de su actividad, como el
funcionamiento social, laboral, académico o familiar.

Los adultos con TDAH suelen manifestar principalmente sintomas de inatencién y
de impulsividad, ya que la hiperactividad disminuye con la edad. Asimismo, los
sintomas de hiperactividad en los adultos suelen tener una expresion clinica
ligeramente diferente a la encontrada en los nifios. Por ejemplo, un de los
sintomas de los sintomas de hiperactividad en los nifios puede ser el correr por
todas partes, subirse a los muebles de forma constante, mientras que en la edad
adulta el mismo sintoma se manifiesta como un sentimiento subjetivo de inquietud.

EVOLUCION DEL TDAH EN EL ADULTO

En términos generales, los pacientes con TDAH logran una menor formacion
académica en comparacién a los grupos control, aun presentando niveles de
inteligencia similares. Los estudios refieren que los personas con un TDAH
presentan una peor adaptacion laboral que los individuos sin el trastorno. Las
dificultades en la adaptacion social pueden persistir en los adultos con TDAH,
incluso agravarse, si se tienen en cuenta las crecientes demandas sociales que se
han de afrontar en la edad

EVALUACION DEL TDAH EN ADULTOS

Un protocolo estandarizado deberia incluir una historia clinica del paciente,
cuestionarios autoadministrados de sintomas, rendimiento neuropsicologico y
evaluacion de comorbilidad psicopatoldgica. A continuacién se realizara un listado
de aquellas medidas que estén traducidas y/o validadas en nuestro entorno.
También existen entrevistas estructuradas con este objetivo.

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID-Parte )
(Connersy cols., 1999)".

Entrevista para TDAH de Barkley (Barkley y cols., 1998)™.

ADHD Rating Scale-1V (DuPaul y cols., 1998).

ADHD Symptom Rating Scale (Barkley y cols, 1998).

Adult Self-Report Scale (ASRS) (WHO and Workgroup on Adults ADHD:
Adler, Kessler y Spencer, 2003).

Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners y cols., 1999



ADHD Screening Checklist: Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward y
cols., 1993; Rodriguez-Jimenez y cols., 2001).

ADHD Symptom Rating Scale (Barkley y cols., 1998).

COMORBILIDAD DE TRASTORNOS DEPRESIVOS CON TDAH

La controversia sobre si la hiperactividad es un constructo con entidad propia o si,
en realidad, se trata de un conjunto de sintomas que forman parte de otras
entidades psicopatolégicoas, ha sido resuelta por un importante grupo de autores
gue acreditan la asociaciéon de TDAH con otros diagndsticos comorbidos, con
independencia sindrémica (), considerando que son las propias caracteristicas
del TDAH las que incrementa la posibilidad de padecer otras alteraciones en el
area de la salud mental. Los nifios que presentan TDAH asociado con otros
diagndsticos revisten una mayor gravedad clinica, dado que ven afectadas en
mayor medida las distintas areas de su vida familiar, social y académica y siguen
una evolucion mas desfavorable que los nifios que tiene TDAH sin comorbilidad,
requiriendo una intervencion terapéutica mas compleja ().

El TDAH puede manifestar problemas de diagndstico diferencial con la ansiedad
o la depresion. La depresion infantil puede presentar inatencion, problemas de
relacion con los compaferos, problemas de conducta e inquietud; sin embargo,
suele acompafiarse de tristeza, apatia o pérdida de ilusién y ser frecuentemente
episodica, por contraposicion al TDAH. En resumen la patologia de los trastornos
afectivos suele tener un inicio posterior a los suefio afios y es mas episdodica que
la del TDAH y presentacioén clinica especifica.

Como grupo, los nifios con TDAH tienen una proporcion mayor de sintomas de
depresiéon que los niflos normales o con dificultades de aprendizaje (*"), y su
comorbilidad oscila entre un 12 y un 41% de los casos. Estudios epidemioldgicos
de nifios y adolescentes reflejan que la comorbilidad promedio de TDAH con
depresién oscila entre 15-30% ("), existiendo investigaciones que no aprecian
riesgo superior de trastornos afectivos en jovenes con TDAH, respecto al grupo
control (hedi 1999). Los datos sugieren que la comorbilidad de la depresion y el
TDAH no es benigna, produce una alta morbilidad, incapacitacion y peor
prénostico a largo plazo (*V).

Existen predictores de la persistencia de depresion y TDAH, en un estudio de
seguimiento de cuatro aflos a 76 nifios deprimidos con TDAH, sus hallazgos
resultan interesantes ya que observaron que los nifios que tenian depresién tenian
a su vez algos indices de trastorno bipolar y problemas interpersonales que hacian
gue la depresiéon perdurara, por otra parte los nifios que tenian problemas en la
escuela o altos sintomas de TDAH no mostraron ser un factor predictor para la
presencia de TDAH. Asi, los autores del estudio consideran que la depresion no es
simplemente una desmoralizacion, secundario a la disfuncion escolar o social que
presentan estos nifios, si no una verdadera depresion™.

Al parecer las mujeres tienen mayor riesgo de tener trastornos depresivos que los
hombres con TDAH, probablemente por que las mujeres tienen una experiencia de
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desregulacion afectiva mas importante que los hombres™". En un estudio de
seguimiento donde evaluaron a adolescentes y mujeres adultas la comorbilidad de
depresion mayor y TDAH durante cinco afios (140 mujeres con TDAH y 122 sin
TDAH) encontraron que las mujeres con TDAH tenian 2.5 mas riesgo de
desarrollar depresibn mayor que las mujeres sin TDAH. Las mujeres con
depresion mayor se asociaban a una edad de inicio menor del padecimiento,
mayor duracién de la comorbilidad y una depresién con sintomas mas importante,
con altos rangos de suicidalidad, y que requirieron la mayor parte de las veces
hospitalizacién. La presencia de depresion mayor y mania en los padres fue
predictivo de que presentaran depresion mayor las mujeres con TDAH
independiente de otros predictores™"".

Existen al parecer influencias familiares asociadas, ya que las mujeres con TDAH
y depresiéon muestran una agregacion familiar, a diferencia de los hombres, estos
resultados pueden indicar que existe un subtipo de TDAH y depresién mayor que
es mas evidente en las mujeres y que existen susceptibilidades de genero que no
tienen que ver con otros factores de riesgo familiar para el inicio del TDAH vy la
depresion mayor™™",

Esto se ha observado también en nifias con madres deprimidas, aunque dado que
la sintomatologia la evaluaron las madres, existia un sesgo para evaluar
adecuadamente a las hijas por lo que los resultados no fueron concluyentes™”,
Ademas se han encontrado altos rangos de sintomas afectivos en padres de nifios
con la comorbilidad de TDAH y depresion, asi encontraron que los trastornos
depresivos en madres y padres de nifios con TDAH vy depresion eran

respectivamente del 48.1% y 43%™.

En cuanto a los adultos, en un estudio en 435 padres con TDAH encontraron que
por lo menos el 87% habia tenido por lo menos un trastorno psiquiatrico en su vida
y un 56% habia tenido mas de un trastorno. En general mostraban una mayor
prevalencia de trastornos afectivos como depresion y distimia, entre otros
trastornos de conducta™.

Respecto al riesgo suicida, una entidad altamente asociada a la depresion, se
encontré que los nifios con intentos suicidas con alta agresiéon y altos niveles de
suicidabilidad, pero que no tenian altos niveles de depresion fueron
diagnosticados regularmente con TDAH, de estos nifios los que eran agresivos,
tenian antecedentes de madres deprimidas y altos niveles de enojo que
explicaban el 33% de la variancia en la escala de suicidio™".

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDAH EN EL ADULTO

Los psicofarmacos empleados en el tratamiento del TDAH en adultos son los
mismos que los utilizados en el TDAH infantil. Los farmacos mejor estudiados en
adultos son metilfenidato y atomoxetina.

1. Eficacia de los psicoestimulantes

El metilfenidato en adultos, ha mostrado una efectividad significativa al mejorar la
capacidad de atencién, reducir la impulsividad y disminuir notoriamente la



hiperactividad motora™", aunque su uso ha sido cuestionado por sus efectos
secundarios y riesgo de dependencia®®, distintas investigaciones han confirmado
su indicacion en este trastorno®™. Incluso pacientes que presentaban
comorbilidad con abuso de drogas o dependencia a cocaina en los cuales la
adherencia al tratamiento es menor, mostraron mejoria®". Para iniciar el
tratamiento, se recomienda una dosis de 5 mg al desayuno (se debe ingerir con
las comidas ya que mejora su absorcion), y luego ir aumentando cada 3 6 4 dias
segun la respuesta del paciente, hasta alcanzar una dosis maxima de 60 mg/dia,
dividida en 2-3 dosis de 20 6 30 mg™", aunque debiera ser indicado sélo por
especialistas.

En el meta-analisis sobre la eficacia y seguridad de Metilfenidato en adultos con
TDAH, se incluyeron un total de 243 pacientes. De ellos, 140 recibieron
Metilfenidato, mientras que 113 recibieron placebo. Los resultados mostraron que
el Metilfenidato era mas eficaz que el placebo en el tratamiento del TDAH,
especialmente cuando la dosis era igual o superior a 0.9 mg/kg/d. Los
psicoestimulantes no sélo no aumentan el riesgo de abuso o dependencia a
substancias sino que lo disminuyen en la edad adulta.

Las anfetaminas estan contraindicadas en pacientes psicéticos, epilépticos (bajan
el umbral convulsivo), con disfuncién hepatica, que presenten tics, , y aquellos que
estén usando antidepresivos IMAO (inhibidores de la monoaminoxidasa). Los
efectos secundarios al uso de metilfenidato en adultos son similares a los que
presentan los nifios, siendo los mas frecuentes la disminucién del apetito y el
insomnio. Baja de peso, cefalea, nauseas, trastornos gastrointestinales y disforia
se han descrito en forma excepcional®™"",

Los antidepresivos también han demostrado ser eficaces en el tratamiento de esta
patologia, con la ventaja adicional de cubrir la comorbilidad depresiva. Segun el
tipo de antidepresivo, pueden aumentar los niveles de dopamina y/o norepinefrina.
Es importante recalcar que pese a ser efectivos, sus resultados son mas modestos
que con las anfetaminas. El bupropion es un antidepresivo dopaminérgico y
noradrenérgico, esta indicado en dosis diarias de 150 a 300 mg™™ . Los
antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina), se sugieren en dosis tan bajas
como 10 mg o 25 mg por dia. Si no hay respuesta, se pueden incrementar hasta
alcanzar los 150-300 mg al dia®®. También se han usado antidepresivos IMAO,
con una eficacia menor y se reservan para aquellos pacientes refractarios a otros
medicamentos. Los inhibidores de la recaptacibn de serotonina (fluoxetina,
paroxetina, sertralina, citalopram), estarian indicados en TDAH cuando -ademas
de un trastorno afectivo- hay comorbilidad con ansiedad u obsesividad®, *.

La atomoxetina, un potente inhibidor presinaptico del transportador de
norepinefrina, ha sido recientemente aprobado por la Food and Drug
Administration de los Estados Unidos de Norteamérica (FDA) para el tratamiento
de esta patologia. Si bien existen pocos estudios en adultos, éstos demuestran
que es superior a placebo en dosis de 76 a 90 mg/dia, diferenciandose de las
anfetaminas en que no produciria dependencia® *". Sus efectos adversos mas
comunes son cefalea, disminucion del apetito, sequedad bucal, nduseas y

vOmitos™™, XV



2.5.2 TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La aproximacion mas efectiva para tratar el TDAH en adultos, es la cognitivo-
conductual, tanto en una intervencion individual como grupal (Brown, 2000;
McDermott, 2000; Young, 2002).

Los resultados referidos anteriormente demuestran que el TDAH en los adultos es
una entidad clinicamente relevante. Como consecuencia del trastorno los
pacientes sufren importantes alteraciones que afectan a su calidad de vida. La
bibliografia actual ha aportado suficientes evidencias de la persistencia del TDAH
en la edad adulta Por todo ello, consideramos que la identificacion del trastorno y
Su correcto tratamiento es de suma importancia.

Entre el 10 y el 60 % de los casos diagnosticados en la infancia, presentan
sintomas en la adultez. Las investiga alcanzando la madurez, usualmente en la
adolescencia; otros postularon que el sindrome completo o una parte de sus
sintomas principales persisten a lo largo de la adultez asociados con fracasos en
muchas areas, desmoralizacion y otras secuelas; un tercer modelo concebia al
TDAH como precursor de otras condiciones psicopatolégicas de la vida adulta.
Hay evidencia clinica que soporta estas tres lineas de pensamiento. a persistencia
del TDAH incrementa significativamente el riesgo de trastornos por uso de
sustancias y de personalidad antisocial; hay altos niveles de fracaso escolar,
pobre desempefio laboral, mala interaccibn social y autoestima baja; esta
asociado con altos niveles de morbilidad psiquiétrica y disfuncion que persiste en
la adultez en los individuos afectados.

El DSM-IV solamente presenta como sintomas cardinales la inatencion, la
hiperactividad y la impulsividad. Sin embargo algunos estudios incluyen dentro de
sus criterios diagndésticos aspectos como labilidad afectiva, temperamento
expansivo o0 explosivo, intolerancia al estrés, alteracion de las relaciones
interpersonales y la presencia de un trastorno disforico.

En relacién a la psicoterapia, las técnicas cognitivo-conductuales y la terapia
sistémica tendrian efectos en la baja autoestima, en el control de la impulsividad,
en el aprendizaje de destrezas para resolver problemas y disponer de nuevos
repertorios para enfrentar conflictos en las relaciones interpersonales, *Vi435
mejorando la calidad de vida del paciente tanto familiar como laboral. El
tratamiento en conjunto de terapia conductual y metilfenidato es mas efectivo que
cada uno por separado®®. También serd importante considerar una adecuada
eleccion de la actividad laboral, la que debe ser compatible con las caracteristicas

gue son propias de esta enfermedad.

En conclusién el TDAH del adulto es una entidad clinica frecuente; sin embargo,
es subdiagnosticada y, por lo tanto, subtratada. Las consecuencias para la
persona que lo sufre y su entorno pueden ser desastrosas (conflictos
matrimoniales, laborales, accidentes). De este modo, el TDAH debe ser
considerado en la practica médica general, teniendo presente los criterios
aportados por la American Psychiatric Association en el DSM-IV-TR. Una vez
identificado el trastorno, debe ser derivado al médico especialista para su correcto
tratamiento. Este debe estar basado en la farmacoterapia, principalmente a través



de estimulantes para mejorar la atencion, la concentracion y la hiperactividad si es
que existe. También debe realizarse un tratamiento de psicoterapia cognitivo-
conductual y sistémica (sea individual, matrimonial o familiar) que ayuden al
paciente y a su entorno a desenvolverse en forma adecuada en su vida cotidiana,
evitando que sintomatologia no tratada afecte la vida laboral, familiar y social.




JUSTIFICACION.

Los resultados referidos anteriormente demuestran que el TDAH en los adultos es
una entidad clinicamente relevante. Como consecuencia del trastorno los
pacientes sufren importantes alteraciones que afectan a su calidad de vida. La
bibliografia actual ha aportado suficientes evidencias de la persistencia del TDAH
en la edad adulta Por todo ello, consideramos que la identificacion del trastorno y
Su correcto tratamiento son de suma importancia.

Se han realizado escasos estudios en pacientes psiquiatricos adultos sobre la
presencia de TDAH en la infancia. La presencia de TDAH dificulta en forma
sustancial el tratamiento de éstos, empeorando su evolucion, ya que la mayor
parte de las veces no recibe un tratamiento adecuado, y no se encontraron
estudios en poblacidon mexicana que evallen la presencia de TDAH en la infancia
en pacientes psiquiatricos adultos con trastornos depresivos. Estos datos nos
podrian ayudar a mejorar el conocimiento de la evolucién del TDAH en la infancia,
ser base para futuras investigaciones donde se pueda establecer factores
prondstico, elaborar estrategias de intervencion temprana y diagnostico precoz en
nifios con TDAH de otras alteraciones psiquiatricas. Establecer el diagndstico en
el adulto es también necesario para una adecuada evaluacion del paciente y
realizar algoritmos de manejo.

La importancia de estudiar en pacientes con depresién la presencia de TDAH en la
infancia radica en que se han hecho mdltiples estudios que demuestran que los
ninos con TDAH presentan sentimientos de minusvalia, tristeza y frustracion
ademas de frecuente comorbilidad con trastornos depresivos dada las dificultades
gue presentan en el area escolar y social por el trastorno, sin embargo existen
pocos estudios que evallen si esta asociacion puede continuar en el adulto o los
adultos con depresion presentaron el antecedente de TDAH en la infancia que
pudiera hacerlos proclives a los cuadros afectivos. Lo que podria ampliar la
informacion sobre la sicopatologia y factores que podria aumentar el riesgo,
siendo este un estudio de aproximacion al fenémeno.

Planteamiento del problema.

¢Cual es la presencia de TDAH en la infancia en una muestra de pacientes con
trastorno depresivos del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA)?

Hipotesis.

La presencia de TDAH en la infancia serda mas alta (=20%) en una muestra de
pacientes deprimidos que acuden al HPFBA que lo referido en poblacién abierta.



OBJETIVO GENERAL.

Describir la frecuencia con que se presenta el antecedente de TDAH en la infancia
en pacientes psiquiatricos adultos con depresién que acuden al HPFB.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas demograficas de la muestra
Describir las caracteristicas clinicas de la muestra

Describir la presencia de TDAH en la infancia en paciente con trastornos
depresivos.

Describir si existe asociacion entre variables sociodemograficas y presencia
de TDAH en la infancia.

METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO. Se considera un estudio descriptivo, transversal y
observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que acudan al hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con
diagnoéstico ya establecido de Ansiedad y depresion.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron a 41 pacientes con diagndstico por trastornos depresivos que
acudian a la consulta externa de la institucién participante, con diagndstico
previamente establecido por el médico adscrito en base a los criterios del CIE-10.

Material y métodos
Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, que sepan leer y escribir y
gue acepten voluntariamente responder la informacién solicitada.

2. Que sean pacientes de la institucidén participante

3. Que tengan el diagnostico de depresion previamente establecido por su
médico tratante

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con diagnostico médico conocido o patologia sistémica que
pudiera condicionar alteraciones cognitivas,

2. Con diagndstico de patologia psiquiétrica que impida la comprension de los
instrumentos o que no llenen en forma completa los cuestionarios

3. PROCEDIMIENTO.



El protocolo fue presentado ante el comité de ética e investigacion del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para su evaluacion, posterior a su aprobacion
el titular de la investigacion aplico en la consulta externa del hospital el
cuestionario sociodemografico y la escala WURS, para evaluar el diagndstico de
TDAH en la infancia, a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusién, y que contaron con el tiempo disponible para su realizacién en los
meses de septiembre a diciembre del 2008. La aplicacién de los instrumentos se
realiz6 previo a la consulta en un tiempo aproximado de 30 minutos por paciente.
Los datos obtenidos se vaciaron en una base de datos para su andlisis vy
realizacion del formato tesis.

Variables.
Variable Definiciéon Definiciéon Instrumento | Tipo de
conceptual operacional variable
Diagnostico | Alteracion en la | Presencia de los | WURS Independiente
de_ TDAI_—I en | conducta y el S|,gmente.s Dicotémica
la infancia. comportamiento | sintomas: Presencia o
de s l_)ase 1) inatencion, 2) ausencia de
ne_ur(_)blologlca hiperactividad, TDAH en la
principalimente | 5y labilidad infancia.
a_somao_lg a1 emocional, 4)
disfuncion en el | jiiapilidad v
Iobu_lo_ . frontal, temperamento
gle INICIO €N la explosivo, 5)
Infancia. pobre tolerancia
a la frustracién,
6)
desorganizacion,
e 7)impulsividad
Tipo de | Alteracién en el | Cumplir criterios | Expediente Dependiente
trastorno afecto _ para un | médico Categorica
depresivo. caracterizado trastorno
por tristeza, | depresivo. Tipo de
misnuvalia de trastorno
manera depresivo
continua realizado por
afectando  la el medico
funcionalidad. tratante.
INSTRUMENTOS

A los pacientes se les realizara la aplicacion de los siguientes instrumentos:




Encuesta sociomodegréfica y clinica (se muestra en el Anexo 2). Se evaluaron
variables clinicas como diagnéstico psiquiatrico, enfermedad médica,
antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica, uso de sustancias o alcohol,
escolaridad y ocupacion, ademas de variables individuales que se consideraron
relevantes como inicio de vida sexual, numero de parejas, problemas referidos en
la familia, el trabajo o para manejar dinero y otras conductas como practicas de
riesgo sexuales (Es decir sexo sin proteccion), adicciéon al juego o ataques de ira.

WURS (Wender Utah Rating Scale)' (anexo 3).

Wender desarroll6é en base a trabajo empirico, un cuestionario para el diagnostico
de TDAH en adultos. Es importante que la informacién sea obtenida mediante la
entrevista del paciente, y de un informante adicional, preferentemente de un
padre para hacer el diagnéstico retrospectivo de TDAH. Siete grupos de sintomas
fueron propuestos para caracterizar la sintomatologia del adulto con TDAH, y son
los siguientes: 1) inatencion, 2) hiperactividad, 3), labilidad emocional, 4)
iritabilidad y temperamento explosivo, 5) pobre tolerancia a la frustracion, 6)
desorganizacion, e 7)impulsividad'. Otros autores han encontrado una fuerte
relacion entre la sintomatologia de los auto reportes de los adultos y la de sus
familiares con TDAH ".

La escala es un instrumento auto-aplicable de la sintomatologia retrospectiva en
la infancia. Se ha mostrado que este instrumento tiene una estructura confiable
con una sensibilidad de 91.5%, especificidad de 90.8% y alta consistencia interna
(alpha de Cronbach mayor a .80). Ha sido validada en varios idiomas, incluyendo
el espafiol en poblacién mexicana ",". El punto de corte aceptado es de 36. El
analisis factorial en la validacion espafiola muestra la presencia de cuatro factores:
Factor 1 problemas emocionales subjetivos, Factor Il impulsividad-trastornos de
conducta, Factor Ill: impulsividad-hiperactividad, Factor [V: dificultades
atenciénales".

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis de la muestra se realizé por medio de porcentajes, desviacidén estandar,
frecuencias y medias. La frecuencia de TDAH se realizo con porcentaje en el total
de la muestra. Las variables nominales se describieron con porcentajes y la
comparacién de dichas variables entre el grupo con TDAH en la infancia y el que
no lo tenia, se hizo con chi cuadrada. Para la comparacién de las variables
numéricas entre los dos grupos obtenidos (pacientes con y sin TDAH en la
infancia) se utilizo U de Mann-Whitney, observando que la muestra no cumplia los
criterios de normalidad segun la prueba de kolmogorov-smirnov (Z=.794, p=.646).
El valor de alpha se establecio en .05.

ETICA MEDICA.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en México en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo 2; Capitulo 1, Articulo 17, Fraccion Ill, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de Enero de 1987", el presente estudio
se considera como una investigacion sin riesgo debido a que el disefio del estudio
contempla un estudio observacional que no involucra asignacién de maniobras ni
intervenciones. De cualquier manera cada uno de los sujetos que sean



susceptibles de participar en el estudio se les explicard detalladamente el motivo
del mismo, cada uno de los procedimientos a los que seran sometidos, los riesgos,
inconvenientes o molestias y/o beneficios posibles derivados del mismo y una vez
aclaradas sus dudas decidiran libremente su participacion, firmando un
consentimiento informado que se muestra en el anexo 1.




RESULTADOS

El estudio comprendié a 41 pacientes que acudian a la consulta externa del
hospital psiquiatrico. La descripcion de las variables demograficas se muestra en
el cuadro |I. M&s de la mitad fueron mujeres y el resto hombres, la mayor parte
eran solteros (43.9%), no predomino ninguna ocupacion en la muestra.

Cuadro 1. Variables sociodemograficas de la muestra

Variable Frecuencia (porcentaje)

27 (65.9%)
14 (34.1%)
Rango de 18 a 55

Promedio de 35.4 +/- 10.5
Std.

8 (19.5%)
10 (24.4%)
18 (43.9%)
5 (12.2%)

10 (24.4%)
6 (14.6%)
1 (2.4%)
10 (24.4%)
5 (12.2%)
9 (21.9%)

9 (21.9%)

12 (29.3%)

11(26.8%)
9 (22.%)




En el cuadro 2, se muestran los antecedentes de patologia psiquiatrica y el uso de
sustancias tanto del paciente como del familiar. Podemos observar que casi un
30% de la muestra tenia alguin antecedente psiquiatrico, mas de una tercera parte
(el 36.6%) referia alcoholismo en el padre, s6lo un 7.3% referia uso de alcohol y
un paciente referia uso de drogas.

Cuadro 2. Variables clinicas y antecedentes familiares en la muestra.

Presencia de patologia Frecuencia (porcentaje)

psiquiatrica en familiares

Ansiedad 2 (4.9%)
Depresion 9 (22%)
Esquizofrenia 1 (2.4%)
Ninguna 29 (70.7%)
Antecedentes de

alcoholismo en el padre

No

26 (63.4%)
St 15 (36.6%)

Antecedente de uso de
alcohol en el paciente

ME 38 (92.7%)
St 3 (7.3%)
Uso de drogas en el

paciente

Mg 40 (97.6%)
Si

1 (2.4%)

En cuanto a otras variables que se consideraron de interés evaluar fueron edad de
inicio de vida sexual y conductas de riesgo o que podrian indicar presencia de
algun problema en la conducta (cuadro 3), podemos observar que el promedio de
inicio de vida sexual eran los 18.8, con un promedio de mas de 4 parejas, la mayor
parte del grupo se refirid heterosexual y s6lo un pequefio porcentaje referia
conductas sexuales de riesgo (3.3%),



Cuadro 3. Variables sobre sexualidad y conducta en la muestra.
Inicio de vida sexual Promedio de edad 18.8
Rango de 11 a 40 afos, 4.8 dst.
Promedio 4.4
Rango de 1 a 10

30 (95.1%)
1 (2.4%)
1 (2.4%)

38 (92.6%)
3 (7.4%)

40 (97.6%)
1 (2.4%)

39 (95.1%)
2 (4.9%)

22 (53.7%)
19 (46.3%)

23 (56.1%)
18 (43.9%)

28 (68.3%)
13 (31.7%)

23 (56.1%)
18 (43.9%)

En cuanto a otras enfermedades medicas, la muestra tenia casi un 40% de
comorbilidad con otro padecimiento, siendo la mas frecuente Hipertension. La
edad de inicio del padecimiento en promedio fue de 26.4 afios, y la mayor parte no
tenia un internamiento previo aunque un poco menos de la mitad tenia algun
intento suicida (Cuadro 4).



Cuadro 4. Variables clinicas de la muestra

Variable clinica Frecuencia porcentaje

1(2.4%)

2 (4.9%)

1 (2.4%)

2 (4.9%)

3 (7.3%)

2 (4.9%)

25 (61%)

1 (2.4%)

1 (2.4%)
1(2.4%
Promedio 26.4
Rango de 13 a 50 afios
+/- 8.9 Std.

33 (80.5%)
7 (17.1%)
1 (2.4%)

22 (53.7%)
17 (41.5%)
1 (2.4%)
1 (2.4%)

30 (73.2%)
11 (26.8%)

33 (80.5%)
8 (19.5%)




El diagnostico psiquiatrico de la muestra fue heterogéneo, siento el trastorno con
mayor frecuencia el episodio depresivo moderado.

Cuadro 5. Diagnostico psiquiatrico de la muestra

Diagnostico Frecuencia (porcentaje)
Episodio depresivo 18 (43.9%)
moderado

Episodio depresivo grave 4 (9.8%)
sin sintomas psicéticos

Trastorno depresivo 11 (26.8%)
recurrente

Distimia 3(7.3%)
Trastorno mixto ansioso 5 (12.2%)
depresivo

Total 41

El promedio obtenido en el WURS tomando en cuenta los items que han
mostrado una validez para deteccion de TDAH fue de 29.24 +/- 17.2 Std. con un
rango de 6 a 65 puntos. El nimero de pacientes que obtuvieron una puntuacién
mayor al punto de corte fue de 16 (34%), los cuales se distribuyeron de la
siguiente manera entre los diagnésticos (Cuadro 6).

Cuadro 6. Presencia de TDAH en la infancia dividida por diagnostico

Diagnostico de TDAH
en la infancia

DIAGNOSTICO NO Sl
Episodio depresivo moderado 15 7
Episodio depresivo grave sin sintomas 3 2
psicoticos

Trastorno depresivo recurrente
Distimia
Total 27 16

Al realizarse el analisis se asociacibn se observo que ningun diagnostico se
encontraba asociado a la presencia de TDAH en la infancia (Chi 5.202 , p=.158).

En cuanto a las variables sociodemogréaficas y clinicas, se encontrd asociacion en
los problemas para manejar dinero, estar puntual o terminar quehaceres
domésticos (p=.021), haber sido despedido (Chi 8.89, p=.003) , problemas en el
trabajo (Chi=3.82, p=.05) acercandose a la significancia la presencia de TDAH en
el sexo masculino (Chi=2.93, p=.087) (cuadro 7), como podemos observar los



hombres tuvieron mayor presencia de TDAH que las mujeres (37.2% vs. 29.7%) .
El resto de las variables no mostro significancia.

Cuadro 7. Porcentaje de mujeres y hombres con TDAH en la infancia.

Antecedente de  Total
TDAH en la
infancia
no Si
Sexo Masculino 6 8 14
(42.8%) (37.2%)
Femenino 19 8 27
(70.3%) (29.7%)
Total 25 16 41

Se obtuvieron los cuatro factores de la escala y el puntaje total de WURS ,
separando el promedio por pacientes con TDAH y sin TDAH, el diagnéstico
psiquiatrico y el sexo. Se realizo U de Mann-Whitney(Cuadro 8 y 9) encontrando
diferencias significativas entre la presencia de impulsividad e hiperactividad en
mayor medida en los hombres que en las mujeres.

Cuadro 8. Comparacion entre los puntajes obtenidos en cada subcategoria del
WURS con la presencia de TDAH y el sexo.

Subescala Problemas Impulsividad- Impulsividad- Dificultades Puntaje
emocionales trastornos de hiperactividad atencionales total
subjetivos conducta WURS
Promedio
(Desviacion estandar)
Masculino 1292 (+ 8.42(+6.64) 8.14 (+4.5) 7.42(+3.61) 36.92
6.95) (*
16.4)
Femenino 9.96 (+6.2) 3.92 (+4.01) 6.3(+4.43) 5.03 (¥4.21) 25.25
(£16.6)
184.5 115.5 124.5 178.5 150.5
U de Mann (.88) (.043) (.32) (.21) (.294)
Whitney

(Significancia)

Al comparar entre diagndsticos no se obtuvo una diferencia significativa entre los
puntajes por subcategorias del WURS y cada diagndstico, excepto que los
pacientes con distimia presentaban un mayor puntaje de manera significativa en
las dificultades atencionales comparados con el trastorno depresivo recurrente.

Cuadro 9. Comparacion entre el puntaje obtenido en cada subcategoria del
WURS y el tipo de diagnéstico del paciente.



Variable

Trastorno
Depresivo
Moderado
Trastorno
depresivo
mayor
Distimia

Trastorno

depresivo

recurrente
U

Significancia

Problemas Impulsividad-
emocionales
subjetivos conducta
9.86 +/- 6.54 4.9+/.5.01
10 +/- 5.7 5.6 +/-9.23
16 +/- 8.18 7.66 +/- 7.02
12.27 +/- 6.64 5.9+/-4.3
425 .592

Impulsividad-

5.95 +/- 3.49

6.4 +/- 6.8

9.3 +/-4.16

8.54 +/- 5.08

811

Dificultades
trastornos de hiperactividad atencionales

5.45 +/- 4.7

6.2 +/-3.9

10 +/- 2.64

5.3 +/- 2.69

.021

WURS
TOTAL

26.18
+/- 20.2

28.2 +/-
9.20

43 +/-
16. 6

32.09
+/- 16.2

Se realizo una comparacion entre grupos con U de Mann-Whitney en las variables
numéricas dividiendo a la muestra en dos grupos, pacientes con TDAH en la
infancia y pacientes sin TDAH en la infancia. Podemos observar que Unicamente
resulto significativo el nimero de despidos, siendo mayor nimero en el grupo con
antecedente de TDAH.

Cuadro 10. Comparacion entre los pacientes con y sin TDAH con las
variables cuantitivas.

Variable
cuantitativa

U

Sig.

Edad

Edad de inicio de
vida sexual
Nuameros de
parejas sexuales
Edad de inicio del
padecimiento
Numero de
internamientos
Numero de
intentos suicidas
Numero de
trabajos

Numero de
despidos
Numero de
accidentes de
trafico

154.5
142.5

a7

185

130

156

188

102

188.5

347
.820

.613

.924

197

.58

.989

.019

.989



DISCUSION

El TDAH es un padecimiento neuropsiquiatrico crénico, poco reconocido en el
adulto. Existe reportada una prevalencia en la poblacion general de 4%. Mas de la
mitad de los pacientes que presentan TDAH presentan alguna comorbilidad
psiquiatrica. Los datos sugieren que la comorbilidad con los trastornos afectivos y
la presencia de TDAH no es benigna, produce una alta morbilidad, incapacitacion
y peor pronostico a largo plazo (). De ahi la importancia de evaluar esta
comorbilidad en este tipo de pacientes.

Se encuentra demostrado que los nifios con TDAH tienen una proporcién mayor
de sintomas de ansiedad y depresién que los nifios normales o con dificultades de
aprendizaje (Biederman 1996), y su comorbilidad oscila entre un 12 y un 41% de
los casos.

Nuestra muestra se caracterizo por ser un mayor numero de mujeres, solteros que
coincide en general con los reportes de depresién, que reporta una mayor
prevalencia en mujeres, probablemente secundario a factores sociales y
hormonales".

Existen pocos reportes sobre la prevalencia de TDAH en la infancia en poblacién
psiquiatrica adulta; la presencia de TDAH en la infancia obtenido por el WURS fue
del 34.1%, un porcentaje alto comparado con la prevalencia reportada para
poblacién en general pero coincidiendo con los reportes de Roizzoblat (16), que
reporta una presencia de TDAH que van desde el 25 hasta el 50% en los
trastornos depresivos

La mayor parte de las variables sociodemogréficos no mostraron una asociacion
estadisticamente significativa, entre estas fue sobresaliente el sexo (%), ya que se
encuentra referido que la presencia de TDAH se presenta con mayor frecuencia
en el sexo masculino, si bien existi6 una mayor frecuencia en los hombres esto no
alcanzo la significancia estadistica, esto lo podemos atribuir a que la muestra no
es de poblacién abierta si no poblacion psiquiatrica, lo que implicaria un sesgo en
la seleccién y de ahi que no se replicaran estos resultados y que la muestra tuvo
una mayor proporcion de mujeres por lo que es necesario realizar mas estudios
para observar si permanece esta tendencia, si bien en la subcategoria de la escala
gue evalla impulsividad encontramos que los hombres si mostraban una
puntuacién mayor, lo que podria deberse, como se menciond, que los hombres
presentan una mayor presencia de estos sintomas a diferencias de las mujeres
que presentan predominio inatento (*). Una variable que si mostré diferencias
significtivas con la calificacion del WURS total fue la presencia de numero de
despidos lo que puede ser una indicacion indirecta de la funcionalidad, sin
embargo existen multiples factores que pueden crear confusion en este aspecto
por lo que seria deseable medir la funcionalidad con un instrumento validado. Sin

embargo, es claro que la patologia afecta la funcionalidad en mdultiples maneras
19,20
).



Aungque debemos tomar también en cuenta que en los reportes de comorbilidad
con trastornos depresivos, al parecer las mujeres tienen mas propension a
desarrollarlos que los hombres (*®?®), esto ocasionaria que encontraramos un
mayor numero de mujeres adultas con depresion con el antecedente de haber
cursado con TDAH en la infancia, sin embargo en nuestra muestra,
desafortunadamente no fue asi, pues 29% de mujeres lo presentaron contra el
37% de los hombres.

Los adolescentes y jovenes adultos que presentan el trastorno y no reciben
tratamiento, han sido reportados con alto riesgo para desarrollar depresion, baja
autoestima, abuso de sustancias, fallas académicas, dificultades ocupacionales,
problemas legales, relaciones conflictivas y accidentes automovilisticos (", ).
Nuestro estudio coincide con estos reportes ya que los pacientes con TDAH en la
infancia tenian mayor niumero de despidos y dificultades para manejar dinero. Es
claro que la disfuncion en la atencién tiene graves repercusiones en el entorno
laboral, asi que podria ser un motivo para los despidos. Es importante que esta
area tomada en cuenta en el tratamiento, ya que puede condicionar la presencia
de mayor numero de trastornos afectivos.

La dificultad para manejar dinero puede estar condicionado por esta falta de
atencion y finalmente los ataques de ira pueden ser explicadas por las altas tasas
de impulsividad. Aun asi, seria interesante realizar un estudio exploratorio para
observar disfunciones ejecutivas mas especificas

Existen pocos estudios en adultos que evalien comorbilidad en adultos, pero se
encuentra demostrado que los nifios con TDAH tienen una proporcién mayor de
sintomas de depresion que los nifios normales o con dificultades de aprendizaje
(Biederman 1996), y su comorbilidad oscila entre un 12 y un 41% de los casos.
Nuestros resultados coinciden con estos datos, desafortunadamente,
probablemente secundario al tamafio de la muestra, los resultados no mostraron
una asociacion significativa.

Al observar las diferentes subcategorias obtenidas en el WURS, podemos
observar que una mayor puntuacion en la subescala de impulsividad se
encontraba en los hombres esto coincide con los reportes previos' donde se ha
reportado una presentacion clinica diferente, ya que las mujeres presentarian un
predominio de sintomas de inatencién y los hombres mayor hiperactividad, al
parecer incluso se postula que esta diferencia en presentacion clinica también
provoque un infradiagnostico en las mujeres, dado que tendrian una menor
problematica en la escuela o pasarian mas facilmente desapercibidas. Si bien, la
puntuacion total de la escala fue mucho mayor en el hombre, pareciera que el
cuadro en la infancia fuera mucho mas sintomatico en los hombres, como lo
reporta Brent.



Aunado a esto, se observa que los sujetos con distimia tienen mayor puntuacion
en la escala de inatencién, como se menciono %, la mayor parte de los sujetos
con sintomatologia de TDAH tienen mayor riesgo de depresién y esta puede ser
cronica, es probable que la distimia pueda ser una consecuencia a largo plazo de
un TDAH no atendido en la infancia, que ocasiono altos graos de disfuncionalidad.

No queda clara la relaciébn entre el trastorno por déficit de atencidon con
hiperactividad (TDAH) y la conducta suicida. Existen algunos estudios, aunque no
todos, que apoyan una asociacion entre el diagndstico de TDAH vy los intentos de
suicidio o el suicido. Con el fin de identificar los factores psiquiatricos de riesgo
para las adolescentes suicidas, Brent y cols”. Utilizaron datos de autopsias
psicologicas para emparejar 67 adolescentes que murieron por suicidio a sujetos
control de la comunidad. En el momento de la muerte, el 89,6% de los que se
suicidaron presentaba algun trastorno psiquiatrico, con mayores tasas de
depresion mayor, trastorno bipolar (episodios mixtos), trastorno por consumo de
sustancias y trastorno disocial que los sujetos control. Por el contrario, la tasa de
TDAH en aquellos que murieron por suicidio fue el 13.4%, una tasa que no diferia
de la obtenida en los sujetos control, nuestro estudio no coincide con tales
hallazgos ya que no se encontré una asociacion estadisticamente significativa con
mayor numero de intentos suicidas en los pacientes con antecedente de TDAH en
la infancia. Esto podria deberse a un sesgo en la seleccién de la muestra, ya que
estamos observando pacientes que actualmente tiene tratamiento, es posible que
la muestra de los sujetos con TDAH con mayor patologia no lleguen al tratamiento
0 quizas en algun grado extremo, hayan consumado el suicidio sin llegar a la
adultez.

El estudio tuvo varias limitaciones, entre ellas que el niamero de pacientes
obtenidos por grupo diagnostico fue variable y con una n muy pequeiia, lo que
pudo haber originado la falta de asociacion estadistica de ahi que las conclusiones
gue puedan sacarse son limitadas Otras de las limitaciones fue la corroboracion
de manera sistematizada del diagnéstico de trastorno depresivo por medio de un
instrumento diagnostico y finalmente tomar en cuenta la severidad del cuadro
depresivo de manera cuantitativa, pues quizas dado el cuadro afectivo pudiera
existir alguna alteracion cognitiva que afectara la prueba, tomando en cuenta que
pueda tener un sesgo en la evocacion. Por lo que es necesario ampliar el nimero
de pacientes o avocarnos a un solo padecimiento, si bien es un estudio valioso
como aproximacion al fendmeno de estudio en poblacibn mexicana, resulta
necesario estas correcciones en futuros estudios.




Conclusiones

La presencia de TDAH en la infancia en pacientes con trastornos depresivos fue
del 34.1%, mayor al reportado en poblacion abierta.

Se encontré asociacion entre ser despedido, problemas para manejar dinero y
tener problemas de convivencia con la presencia de TDAH en la infancia.

Existieron limitaciones en el estudio como el tamafio de la muestra y la ausencia
de corroboracion sistematizada del diagnéstico.



Anexo 1. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion
clinica.

Titulo: DIAGNOSTICO RETROSPECTIVO DE TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN LA INFANCIA EN PACIENTES
ADULTOS CON DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO.

Se le esta invitando a participar voluntariamente en un estudio de investigacion
para conocer si los pacientes con diagndstico de Trastorno bipolar que acuden al
HPFBA tuvieron Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en la infancia.

Para esta investigacion, solicitamos a ustedes su autorizacion y colaboracion para
responder una entrevista clinica semiestructurada y dos cuestionarios para
diagnosticar trastorno por déficit de atencion en adultos, lo cual toma un tiempo
aproximado de 30 minutos.

No hay compensacion financiera o reembolso por su participacion en este estudio
de investigacion y su participacién es voluntaria, por lo que puede elegir no
participar, en el entendido de que aun cuando se niegue a hacerlo esto no afectaré
la atencion que recibe en este Hospital.

Su informacion médica sera tratada con caracter de confidencialidad por el médico
encargado del estudio y su equipo de trabajo.

Al firmar este consentimiento, usted autoriza la revisién de los registros, el archivo
de la informacion y la transferencia de los datos arriba descritos.

Usted tiene derecho de realizar cualquier pregunta respecto al estudio en
cualquier momento y en caso de encontrar que alguno de los pacientes tiene
sintomas de trastorno por déficit de atencion, se le comunicara este resultado y se
les dar& la opcion de ser canalizados para recibir atencion especializada si asi lo
deseen.

Nombre y firma de consentimiento del paciente* Fecha

Nombre y firma del testigo*

No de expediente

Anexo 2. HOJA DE CAPTACION DE INFORMACION.



ANEXO 2 FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad:
Sexo () 0= masculino 1=femenino

Edad estado civil actual () O=soltero 1=casado 2=unién libre

4=separado
Matrimonios previos ( ) O=no 1=si
Numero ()

Hijos sin matrimonio ()

Ocupacion

Escolaridad ( ) O=primaria incompleta  1=primaria completa
3=bachillerato 4= licenciatura

AHF. 0= ausente 1= presente

Patologia psiquiatrica diagnosticada en familiares de ler grado:
Padre () cual

Madre () cual

Hermanos () cual

Abuso de alcohol
Padre ()
Madre ()
Hermanos ()

Abuso de otras sustancias ilegales :
Padre ()

Madre ()

Hermanos ()

3=divorciado

2= secundaria



APNP.

Edad de inicio de VSA () Numero de parejas sexuales (
Numero de parejas sentimentales () Orientacion psicosexual ()
0= heterosexual 1=homosexual 2= bisexual

Conductas de sexuales de riesgo sin proteccion ()

Adiccibn ajuegos( ) 0=no 1=si
Practica de deportes extremos ()

Antecedentes médicos:
Enfermedades médicas conocidas ( ) 1=si 0=no
Cuales

Antecedentes psiquiatricos:

Edad de inicio de padecimiento psiquiatrico ( )

ler episodio agudo ()

0O=no 1=si

Antecedente de internamientos psiquiatricos ()

Antecedente de intentos de suicidio ()

Antecedente de uso de psicofarmacos previo al manejo en el HPFBA ()
Edad en que se inicio dicho manejo ()

Antecedente de apoyo psicoterapéutico en infancia o adolescencia ()
Antecedente de psicoterapia en edad adulta ()

Antecedentes laborales
Cuantos trabajos ha tenido? (nimero)

—_
_ =

¢,Ha sido despedido,

Por
qué?

Tiene problemas en el trabajo? ()



. Qué clase de
problemas?

Cuantos accidentes automovilisticos y multas de trafico ha tenido? (nim.) ()

¢ Tiene dificultades para manejar dinero, terminar los quehaceres domeésticos o
estar a tiempo? ()

¢ Tiene problemas para vivir con otros?
¢, Tiene problemas como padre o esposo?

~— v’ N
~— N N—r

¢, Tiene ataques de rabia?



ANEXO 3. WENDER UTAH RATING SCALE (WURS), TRADUCCION AL
CASTELLANO.

De pequeiio yo era, tenia o|Nada o casi|un moderad | bastant | Much
estaba. nada poco |0 e o]

1. Activo, inquieto, siempre a la
carrera

2. Miedoso, temeroso

3. Problemas de concentracion,
me distraia facilmente

4. Ansioso, preocupado

5. Nervioso, no dejaba de
moverme

6. Falta de atencion, sofaba
despierto

7. Irascible, de mal genio, siempre
a punto de explotar.

8. Timido, sensible

9. Explosivo, berrinchudo

10.Inconstante, las cosas que
empezaba no las terminaba

11.Necio, voluntarioso

12.Triste, deprimido, infeliz

13.Poco precavido, maldoso,
travieso

14.Insatisfecho con la vida, no me
interesaban las cosas

15.Desobediente con mis padres,
rebelde, insolente

16.Pobre opinion de mi mismo

17.Irritable

18.Sociable, amigable, disfrutaba
de la compafiia de la gente

19.Flojo, desordenado

20.Malhumorado, con &animo
cambiante




21.Enojon

22.Amiguero, Popular

23.Bien organizado, ordenado,
limpio

24.Impulsivo, hacia las cosas sin
pensar

25.Tendia a ser inmaduro

26.Sentimientos de culpa,
arrepentimientos

27.Perdia el control de mi mismo

28.Tendia a ser o a actuar
irracionalmente

29.Poco popular con otros nifios,
los amigos no me duraban
mucho, no me llevaba bien con
otros nifos

30.Mala coordinacion, no
participaba en deportes

31.Miedo a perder el control de mi
mismo

32.Buena coordinacion,
destacaba en los juegos

33.”Marimacha” (solo en caso de
mujeres)

34.Me escapaba de casa

35.Buscapleitos

36.Molestaba a otros nifios

37.Lider, mandén

38.Dificultad para despertarme

39.Seguidor de los demas,
manipulado facilmente

40.Problemas para ver las cosas
desde el punto de vista de los
demas

41.Problemas con las
autoridades, en la escuela,
reportes a la direccion




42.Problemas con la policia,
arrestos, consignaciones

PROBLEMAS MEDICOS EN
INFANCIA

43.Dolor de cabeza

44.Dolor de estomago

45 Estrefimiento

46.Diarrea

47.Alergia a alimentos

48.0tras alergias

49.Me orinaba en la cama

DE NINO, EN LA ESCUELA YO
ERA (O TENIA)

50.En general un buen estudiante,
aprendia rapido

51.En general un mal estudiante,
lento para aprender

52.Lento para aprender a leer

53.Leia despacio

54 .Invertia o confundia las letras

55.Mala ortografia

56.Problemas con los nimeros o
las matematicas

57.Mala letra

58.Capaz de leer bastante bien,
pero nunca me gusto hacerlo

59.No desarrollé todo mi potencial

60.Repeti afios (cuales)

61.Expulsado del colegio (que
afos)
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