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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo més
frecuente en un contexto clinico, con una prevalencia mundial del 5.29%. Esta asociado a un importante impacto
funcional, personal y social. Si bien este trastorno inicia con frecuencia en la infancia, se ha documentado
recientemente que su edad de inicio puede ser en la adolescencia o en la adultez. Existe evidencia de que las
dificultades en las funciones ejecutivas (FE) se asocian al TDAH con fallas en distintos dominios, tales como la
inhibicion, atencién, percepcion del tiempo y aversion a la demora. Existe cierta evidencia cientifica no del todo
concluyente que ha documentado una relacion entre la edad de inicio del trastorno y las dificultades en el FE.
Rosetti y cols., desarrollaron una prueba ecolégicamente validada para medir el desempefio de las FE, que se
basa en la conducta de busqueda (BSFT), una actividad de la vida real. EI BSFT es capaz de discernir entre
aquellos sujetos con y sin TDAH. En este estudio buscamos contribuir al estudio de los factores cognitivos que
pudieran estar asociados a la edad de inicio de este trastorno.

El objetivo del presente estudio fue determinar si el desempefio en las funciones ejecutivas evaluadas
ecolégicamente se encuentra asociado con la edad de inicio de TDAH en adolescentes.
Evaluamos a 86 adolescentes con TDAH de edad de inicio temprano (73.3%, n=63) y tardio (n= 23). El 53.5%
de la muestra fueron hombres, de los cuales el 74% tuvieron una edad de inicio temprano. La edad promedio de
inicio de sintomas de TDAH fue de 15.6 afios (DE=1.64). Los sujetos con un peor desempefio ejecutivo evaluado
ecoldgicamente tuvieron un inicio mas temprano de sintomas de TDAH (p< 0.001; RM= 18, IC 95% 4.6- 70.3).
El mal desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente predijo, alin en presencia del sexo, la adversidad
psicosocial, la severidad, tener tres 0 mas comorbilidades, consumo de tabaco de los padres, una edad de inicio
maés temprano de los sintomas de TDAH (p=0.004; RM= 11, IC 95% 2.13- 53.5) en esta muestra de adolescentes.
Nuestros hallazgos resaltan la utilidad de realizar una evaluacion mas integral de las caracteristicas cognitivas
de las personas que podrian padecer este trastorno. Estos datos recabados en entornos de la vida real nos ayudaran
a predecir el curso, pronéstico y tratamiento de las familias con miembros con TDAH Yy retrasar o evitar las
repercusiones negativas que tiene este trastorno en distintas areas de su vida.

Marco Teorico

Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad: Generalidades

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad o TDAH es el trastorno del neurodesarrollo
maés frecuentemente diagnosticado en edad pediatrica en un contexto clinico (Kratochvil et al., 2009).
Su caracteristica clinica esencial es que presenta un patron persistente de inatencién y/o hiperactividad-
impulsividad, que es mas frecuente y grave al observado habitualmente en sujetos de un nivel de
desarrollo similar (Criterio A del DSM- 5) y que interfiere con el funcionamiento y el desarrollo
normal de la persona. EI TDAH tiene tres tipos de presentacion dependiendo de las caracteristicas
clinicas predominantes al momento de la evaluacion, la cual puede cambiar a lo largo del tiempo. Estas
son: Inatenta, Hiperactivo- Impulsiva o Combinada (American Psychiatric Association, 2013). El
diagndstico del TDAH esta integrado por 18 criterios, nueve de ellos agrupados en el dominio de

inatencion, seis en el de hiperactividad y tres en el de impulsividad, mas conocido este ultimo como
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de hiperactividad-impulsividad. Para establecer el diagndstico de la categoria se requiere la presencia
de al menos seis criterios para menores de 17 afios y de al menos 5 para mayores de 17 afios en al
menos una de las &reas de inatencion o de hiperactividad- impulsividad, presentes durante 6 meses y
que algunas de las manifestaciones del trastorno se hayan presentado antes de los 12 afios. Es asi como
la presentacion combinada requiere al menos 10 o 12 criterios para menores 0 mayores de 17 afios

respectivamente.

El TDAH es altamente heredable, con un coeficiente de heredabilidad del 0.76, y frecuentemente
asociado, en alrededor del 75%, a otros trastornos mentales o fisicos comérbidos, lo cual incrementa

el riesgo de un peor prondstico para quien lo presenta (Smalley et al., 2007).

Tanto el DSM como la CIE, principales sistemas internacionales de clasificacion diagnostica,
sefialan gue los nifios, adolescentes o adultos que cumplen con este diagnéstico presentan deterioro o
dificultades en su desempefio académico, funcionamiento intelectual, habilidades sociales, relaciones
familiares, o en actividades de la vida cotidiana como el manejo de sus finanzas, la conduccion de

automoviles y/o el desempefio ocupacional (Lavigne, 1996; Cardo et al., 2011).

Epidemiologia

Las estimaciones en cuanto a su prevalencia reportan indices del 3 al 7% en nifios (Biederman et
al., 2004; Polanczyk et al., 2007a; Polanczyk et al., 2007b, Kratochvil et al., 2009; Benjet et al., 2009)
al menos un 5% en adolescentes (Polanczyk et al., 2007b) y alrededor del 4.4% en adultos (Kessler et
al., 2006). La encuesta de adolescentes de la Ciudad de México realizada por Benjet (2009) arroj6 una
prevalencia para TDAH en ese afio estimada en 1.4 %y 1.8% para hombres y mujeres respectivamente.
Es diagnosticado con més frecuencia en hombres que en mujeres, con una razén de 3 a 1 en contextos
clinicos (Biederman et al., 2005a). Esta diferencia puede ser atribuida, al menos en parte, a un sesgo
de referencia, debido a que las mujeres pueden ser menos disruptivas y tienen mayor probabilidad de

reunir criterios para el subtipo inatento de este trastorno (Biederman et al., 2005b).

Aproximadamente el 75% de las personas con TDAH tienen un trastorno mental adicional y
alrededor del 60% tienen maltiples trastornos mentales comaorbidos (Jensen et al., 2015). De acuerdo
con Jensen (2015), las comorbilidades més frecuentes son el trastorno oposicionista desafiante, el
trastorno de conducta (16.5%), trastornos especificos del desarrollo del lenguaje, aprendizaje y

desarrollo motriz (15.4%), trastornos del espectro autista (12.4%) y discapacidad intelectual (7.9%).



Asi mismo, se encuentra una asociacién con abuso y dependencia de sustancias (OR 1.7 y 2.5
respectivamente) (Erskine et al., 2016), asi como con el desarrollo de trastornos de la personalidad
(Sobanski et al., 2010). ElI sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de trastornos
neuropsiquiatricos, mientras que el sexo femenino se asocia con mayor frecuencia con trastornos
internalizados (Trastornos del estado del &nimo y ansiosos). Existe evidencia de dichas asociaciones
tanto en encuestas epidemioldgicas (Steinhausen et al., 1998; Angold A et al., 1999; Smalley et al.,
2007) como en muestras clinicas. (Grupo TMC. Multimodal Treatment Study of Children with ADHD,
1999; Spencer et al., 2006).

En cuanto a su curso clinico o persistencia a lo largo de la vida, se sabe que entre el 60 y el 85%
de los sujetos diagnosticados en la infancia continuaran reuniendo criterios para TDAH en la
adolescencia, e incluso, por arriba del 60% continuaran experimentando dichos sintomas en la vida
adulta (Barkley et al., 2002; Avilés et al., 2006). Estas cifras, asociadas con los distintos reportes de
su potencial impacto negativo en el bienestar y en el funcionamiento diario de los nifios y adolescentes

afectados, lo colocan como un claro problema de salud publica.

Etiologia

El TDAH es un trastorno de etiologia multifactorial, con una expresién fenotipica heterogénea,
siendo los factores genéticos un componente importante en su predisposicion. Los estudios familiares
y en gemelos realizados en las Gltimas décadas apoyan la hipétesis de que el TDAH tiene una
heredabilidad de cerca del 76% (Faraone et al, 2004; Faraone et al., 2005). La propuesta mas
actualizada sobre el modelo etiopatogénico del TDAH es la de Sonuga-Barke (2009) y Steinhausen
(2009), en donde se realiza la integracion de distintos modelos causales, en donde distintas influencias
integran un modelo bastante complejo que incluye tanto constructos neurobiol6gicos como medio
ambientales. EI modelo muestra la contribucion por parte de los genes, deficiencias neurogquimicas,
diferencias neuroanatémicas, del medio-ambientales no compartido, constructos psicoldgicos y de
adversidad psicosocial, los cuales tienen un impacto sobre distintas &reas y tipos de disfuncién, como
por ejemplo problemas en la inhibicién, en la aversién en el retraso a la recompensa u otras
disfunciones neurofisioldgicas y neuroquimicas, las cuales son consideradas actualmente como

centrales en el entendimiento de los déficits claves del TDAH (Steinhausen et al., 2009).

A pesar de estos hallazgos, y de conocerse que la activacion de dicha susceptibilidad se encuentra

modulada por la interaccion de factores de riesgo tanto bioldgicos como ambientales, ain no se tiene



completamente claro cuéles son los factores que miden de mejor forma esta susceptibilidad, asi como
los mecanismos y la magnitud del impacto que tiene cada uno de estos factores en el desarrollo del
TDAH. Existe la necesidad de ahondar en la interaccion existente entre estos factores bioldgicos y
medioambientales (Smalley et al., 2007).

El estudio de estos factores bioldgicos y medioambientales podria contribuir con informacion con
respecto a las diferencias encontradas en las trayectorias de aparicion de sintomas en edades mas
tardias, su evolucion, presentacion y prevalencia de hasta un 60% de pacientes que contintan con

sintomatologia hasta la vida adulta.

Factor bioldgico relacionado con la aparicion del TDAH: El funcionamiento
ejecutivo

Para transitar exitosamente a través de contextos en un ambiente frecuentemente cambiante, las
personas debemos evaluar y seleccionar continuamente soluciones o respuestas de una gama de
acciones posibles. Estas acciones son con frecuencia dirigidas para alcanzar resultados positivos en un
contexto simulado en el futuro y debe competir con acciones alternativas que podrian maximizar
beneficios iniciales, aunque costos mayores a largo plazo (Pennington et al., 1996; Pennington et al.,
2002; Willcutt et al., 2005).

El desempefio ejecutivo se define como una serie de procesos neurocognitvos que mantienen un
conjunto de soluciones apropiadas a problemas para un objetivo futuro (Barkley et al., 1997; Willcutt
et al.,2005; Nigg et al., 2005) o bien un conjunto de habilidades implicadas en la generacion, la
supervision, la regulacion, la ejecucion y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos
complejos, especialmente aquellos que requieren un abordaje novedoso y creativo (Lezak, 2004,
Gilbert et al., 2008). Los objetivos abordados por las funciones ejecutivas pueden ser tanto de
naturaleza cognitiva como de indole socio-emocional y requieren tener en cuenta tanto las
consecuencias inmediatas como los resultados a mediano y largo plazo de las conductas seleccionadas
(Barkley et al., 2001; Bechara et al., 2001).

La vision del también llamado desempefio ejecutivo como un sistema inespecifico y adaptable
asume que no existen, a priori, regiones especializadas en el desempefio de funciones particulares, sino
gue mas bien distintas areas de la corteza prefrontal y el cerebelo responden de manera coordinada

cuando el sistema debe resolver nuevos retos (Verdejo et al., 2010).



La capacidad reguladora de los I6bulos frontales se ha explicado en funcién de sus conexiones
con el sistema limbico y con la formacion reticular. La funcion integrativa perceptual de la corteza
prefrontal se podria justificar por sus conexiones con las &reas de asociacion de la corteza cerebral
posterior (I6bulos temporales, parietales y occipitales). En personas neurotipicas se ha descrito que los
I6bulos frontales participan principalmente en las FE, sobre todo la region prefrontal dorsolateral. Asi
mismo, las funciones encargadas de la coordinacion de la cognicion y emocion/motivacién son las
regiones del area orbitofrontal y medial frontal. En términos pragmaéticos, la solucién de problemas
cotidianos consiste en la aplicacién eficaz de las FE. Sin embargo, pocas pruebas neuropsicologicas
estandarizadas hacen referencia a este hecho. Por ello se considera que uno de los problemas actuales
de la neuropsicologia es que las pruebas habituales de FE carecen de validez ecol6gica (Ardilla et al .,
2008).

Relacion del funcionamiento ejecutivo y el TDAH en adolescentes

La adolescencia es una fase del desarrollo en donde se dan cambios importantes a nivel cerebral,
conductual y emocional. Es por esto por lo que resulta importante el estudio y comprension de la
sintomatologia del TDAH y su relacién con el funcionamiento ejecutivo en esta poblacién. El inicio
de la adolescencia trae consigo una stiper abundancia secundaria de generacion sinéptica y la posterior
poda neuronal en el I6bulo frontal que se da particularmente en la corteza prefrontal, que es el area
cerebral primaria asociada con las FE (Blakemore et al., 2006). Funcionalmente, los adolescentes
comienzan a mostrar un rendimiento mas similar al de un adulto en tareas que requieren de mayor reto
en la memoria de trabajo, la inhibicidn y en las habilidades de planeacion y organizacion (Anderson
et al., 2001; Luna et al., 2004) y esto se combina con mayores demandas a nivel académico y social
gue recaen en estas habilidades en la vida cotidiana de los adolescentes a medida que avanzan a la
educacion intermedia (Jacobson et al., 2011; Taylor et al., 2013). En cuanto a los adolescentes con
TDAMH, se ha reportado que los sintomas de hiperactividad tienden a disminuir y que se producen
mejoras en la capacidad de atencion y del control de los impulsos (Fischer et al., 2005), sin embargo,
las demandas de una mayor autonomia e independencia hacen mas evidentes otros sintomas del TDAH
y los déficits en estas FE (Barkley, 2006).

Se han propuesto una variedad de explicaciones para estos déficits en el desempefio ejecutivo que
acomparfian al TDAH. Una de las teorias mas importantes sugiere que los sintomas vienen de un déficit

primario en el desempefio ejecutivo (Castellanos et al., 2006; Sonuga-Barke et al., 2008).



Diversos estudios han reportado que los individuos con TDAH muestran deterioro en varias de
las funciones ejecutivas clave: como la inhibicion, el shifting (o capacidad de cambiar de una actividad
a otra generalmente de menor carga emocional positiva) y la memoria de trabajo. Otros déficits que
han sido reportados ampliamente tienen que ver con actividades cognitivas que requieren atencion

sostenida sobre periodos de tiempo extensos.

Pennington y Ozonoff (1996) realizaron una revision meta-analitica en la que examinaron de
manera sistematica 18 estudios de correlatos neuropsicoldgicos de TDAH concluyendo que el TDAH
se asocia con debilidades especificas en el desempefio ejecutivo. En otra revision meta-analitica de 83
estudios (Faraone et al., 1996) que incluyd 3743 sujetos con TDAH y 2969 sujetos sin el trastorno, se
encontré que los sujetos con TDAH tuvieron un deterioro significativo en todas las tareas relacionadas
con el desempefio ejecutivo. La magnitud del efecto para todas las mediciones se ubicé dentro de un
rango medio (0.46 a 0.69), aunque los efectos més fuertes y consistentes fueron obtenidos en las
mediciones de inhibicion de la respuesta, vigilancia, memoria de trabajo y planeacién. Las debilidades
en el desempefio ejecutivo fueron estadisticamente significativas tanto en muestras clinicas referidas
como en comunitarias y no lo fueron por diferencias en la inteligencia, aprovechamiento académico o
sintomas de otros trastornos. Sin embargo, las magnitudes de efecto moderadas y la falta de
universalidad de los déficits del desempefio ejecutivo entre los individuos con TDAH sugieren que
estas debilidades no son necesarias ni suficientes para generar todos los casos de TDAH. Las
dificultades en esta area parecen ser uno de los componentes mas importantes de la compleja

neuropsicologia del TDAH, sin llegar a ser el Gnico causante.

La investigacion en poblacion adolescente es alin escasa en comparacion con la investigacion en
nifios o adultos jovenes (Seidman et al., 1997; Scheres et al., 2004; Martel et al., 2007). Con estos
cambios que ocurren en la adolescencia, se requiere de méas investigacion para determinar si las
diferencias en las funciones ejecutivas caracterizan de manera confiable a los adolescentes
diagnosticados con TDAH. (Pennington & Ozonoff, 1996; Willcutt et al., 2005; Martel et al., 2007).
Un dominio adicional de interés es la evaluacion a través de pruebas ecolégicamente validas de las

funciones ejecutivas.

Edad de inicio del TDAH

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en inglés),

de la Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA) es uno de los
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principales sistemas de clasificacion de los trastornos mentales, el cual contiene las descripciones,
sintomas y otros criterios para realizar un diagndstico preciso. Estos criterios proporcionan un lenguaje
comun entre los distintos profesionales (psiquiatras, neurdlogos, psicélogos clinicos, investigadores
de las ciencias de la salud) dedicados al trabajo y estudio de la psicopatologia, estableciendo
claramente los criterios que los definen y ayudando a asegurar que el diagnostico sea preciso y
consistente. La versiobn mas reciente se publico en mayo de 2013 (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013) basandose en diversos estudios clinicos, epidemioldgicos, longitudinales, revisiones
sistematicas y metaandlisis. Esta Gltima revision del manual (DSM-5) incluye cambios significativos
cualitativos y cuantitativos con respecto a la ultima versién de 1994 (DSM-IV). Entre los cambios
realizados se incluyé el ampliar la edad de inicio del TDAH de los 7 a los 12 afios (Criterio B). Asi
mismo, la definicion de edad de inicio se refiere Unicamente a la sintomatologia y no a la disfuncion.
La razon para especificar esto es que el TDAH es un trastorno altamente comérbido en entornos
clinicos y atribuirle adecuadamente la disfuncién perteneciente a cada diagnéstico y su respectiva edad
de inicio es dificil y a veces, poco factible. La disfuncion puede aparecer mas adelante en la vida,

cuando, por ejemplo, la supervision paterna ya no esta presente o disponible.

A raiz de estos estudios realizados con respecto a la edad de inicio del trastorno es que surge un
area de investigacion que ha resultado controversial y se refiere al estudio del TDAH de inicio tardio,
posterior a los 12 afios marcados en el DSM- 5. Si bien es cierto, existen numerosos estudios
longitudinales en los cuales se ha demostrado que un porcentaje sustancial de nifios diagnosticados
con TDAH contintian cumpliendo con los criterios de diagndstico en la adolescencia e incluso en la
edad adulta o contintian teniendo sintomas elevados y experimentan un deterioro significativo en sus
vidas. Sin embargo, existe evidencia reciente, basada en cohortes de nacimiento para TDAH, que
sugieren que existe un grupo de individuos que presentan sintomas de TDAH por primera vez en la
adolescencia o la edad adulta, sin que existan indicios de sintomas en la infancia (Moffitt et al., 2015;
Agnew-Blais et al., 2016; Caye et al., 2016) reportandose una prevalencia de un 2.5%-10.7% para este
tipo de TDAH. (Moffitt et al., 2015; Agnew-Blais et al., 2016; Caye et al., 2016; Riglin et al., 2016).
Estos estudios muestran que la mayoria de los casos de TDAH en el adulto (67.5%-90.0%) no
experimentaron una aparicion de los sintomas en la infancia. Esta afirmacion es contraria a décadas de
investigacion que caracterizan al TDAH como un trastorno crénico del neurodesarrollo con sintomas
de aparicion previo a los 12 afios (Nigg, 2001; Li et al., 2006; Yu Feng et al., 2007; Faraone et al.,
2016). Los autores especulan que el TDAH de inicio tardio podria aparecer de manera esponténea, sin
embargo, otros autores sugieren que estos casos podrian representar a individuos con sintomas de
TDAH en la infancia y no haber sido detectados (es decir, identificados tardiamente en lugar de tener

un inicio tardio). Estos hallazgos plantean las siguientes incognitas: (a) el TDAH no es solo un
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trastorno del neurodesarrollo de inicio en la infancia, (b) hay otro sindrome de inicio tardio que es
similar al TDAH, pero con una etiologia y un curso de desarrollo distinto o (c) estos casos representan
a individuos no detectados en la infancia o0 a casos con TDAH subsindromatico. Comprender este
fenémeno tiene implicaciones vitales para el diagndstico y el tratamiento, en particular dados los
recientes aumentos en el diagnostico de TDAH en adolescentes y adultos jovenes (Olfson et al., 2014;
Oehrlein et al., 2016; Sibley et al., 2018) y el uso/ abuso de medicamentos estimulantes, especialmente
entre adultos jovenes y mujeres (Benson et al., 2018; Anderson et al., 2018). Sin embargo, estos datos
sobre el TDAH de inicio tardio presentan algunas limitaciones. Primero, la mayoria de los estudios
realizados en comunidades no investigaron si el inicio de los sintomas de TDAH fue en la edad adulta
0 en la adolescencia. El analisis de los participantes de estas cohortes (Dunedin, E-Risk y Pelotas)
considerd una primera evaluacién en la infancia y evaluaciones posteriores en la edad adulta. Por lo
tanto, la aparicién de los sintomas de TDAH podria haber ocurrido en cualquier momento durante la
adolescencia o la edad adulta. El estudio de cohorte Avon Longitudinal Study of Parents and Children,
(ALSPAC) (Riglin et al., 2016), fue el primer estudio que evalu6é adolescentes, sin embargo, su
objetivo principal no era investigar la trayectoria especifica del TDAH de inicio en la adolescencia.
Por lo que posteriormente, Cooper et al., 2018 realizaron un analisis secundario de los datos con el fin
de investigar especificamente este tipo de TDAH de inicio tardio. Este estudio demostré gue existe un
grupo distinto de casos de inicio en la adolescencia. El estudio Multimodal Treatment of ADHD
(MTA) (Sibley et al., 2018), encontré que la mayoria de los casos de inicio tardio de TDAH ocurrieron
en la adolescencia, pero el grupo control contra el que fueron comparados, no fue una poblacién
representativa. Por lo tanto, la cuestion de si el TDAH de inicio tardio puede, de hecho, ser un
fenémeno que ocurre predominantemente durante la adolescencia (y no en la edad adulta) o si es un

trastorno distinto o si se refiere a casos no detectados, requiere de mas investigacion.

La importancia de ahondar en el tema de la edad de inicio se basa en la informacién que nos
brinda para comprender la heterogeneidad clinica del TDAH. Ademas del tema de los criterios de
diagnostico, las diferentes edades de inicio pueden estar relacionadas con diferentes caracteristicas del
TDAH. Al respecto, Reinhardt et al., (2007) mostraron evidencia de que los pacientes del grupo de
Inicio Tardio presentan una mejor respuesta al tratamiento con metilfenidato. Mientras que Karam et
al., (2009) encontraron que el grupo de Inicio Tardio presenté una mayor prevalencia de trastorno de
ansiedad a pesar de presentar una menor gravedad en los sintomas de TDAH. Esta area continda siendo

controversial y se requieren mas investigaciones.



Edad de inicio, TDAH y funciones ejecutivas

Hasta ahora, pocos estudios han investigado las diferencias entre grupos en cuanto a las
caracteristicas cognitivas de los sujetos con TDAH, tales como el funcionamiento ejecutivo o la

eficiencia en el procesamiento basico (Moffitt et al., 2015).

El TDAH esta relacionado con el deterioro neuropsicoldgico en funciones como la atencion
sostenida, la velocidad del procesamiento motor y mental, la fluidez verbal y la memoria de trabajo
(Gallagher y Blader, 2001; Hervey et al., 2004). Estos déficits se han encontrado tanto en nifios
(Lambek et al., 2011; Berlin et al., 2004; Biederman et al., 2004) como en adultos con TDAH (Adler,
2010; Hervey et al., 2004; Seidman et al., 2004). Con respecto a la edad de inicio, Faraone et al.
(2006a) mostraron que el grupo de Inicio Temprano tuvo un peor desempefio que los participantes con
Inicio Tardio en pruebas de coeficiente intelectual (IQ) en pruebas de ejecucion verbal y de
rendimiento estimados, lo que aumenta la posibilidad de que el TDAH de Inicio Tardio pueda ser una
forma mas cognitiva de TDAH en el adulto.

En un estudio realizado por Manfro et al., (2019) encontraron que el desempefio ejecutivo
global en el grupo de TDAH de inicio en la adolescencia fue peor (MD= 1.163, p= 0.026), debido a
déficits en el procesamiento temporal (MD= 2.304, p=.017) al compararse con controles comunitarios.
Por otro lado, Palacios et al., (2015) realizaron un estudio en 84 hermanos en alto riesgo (HAR) para
determinar las caracteristicas clinicas y cognitivas que predicen TDAH en estos adolescentes. Como
parte de los objetivos del proyecto, realizaron un modelo multivariado en donde relacionaron los
factores que podrian predecir la edad de inicio del TDAH. Se realizaron dos modelos que incluyeron
las variables sexo, los indices de funcionamiento ejecutivo evaluados a través de una prueba de
percepcion de desempefio, los 4 componentes de la inteligencia emocional, y el nimero total de
adversidades a las cuales se encontraban expuestos los participantes. En el primer modelo (prediccion
de la edad de inicio del TDAH), encontraron que la Unica variable que permanecié con tendencia a la
significancia fue la disfuncion en el indice de regulacion de la conducta (B=-0.944, ES = 0.53, p=0.08).
La varianza explicada a través de este modelo construido fue de 0.03 (gl= 1,103 F= 3.13, p= 0.080).

Este dato puede deberse al tamafio de la muestra y a la potencia estadistica del estudio.

Como ya se menciond, pocos estudios han investigado las diferencias entre estos dos grupos de
inicio de TDAH en cuanto a sus caracteristicas cognitivas, tales como el funcionamiento ejecutivo.

Los estudios que existen se han llevado a cabo principalmente en nifios y adultos jovenes y la



evaluacion se ha realizado a través de pruebas de percepcion de desempefio y/o de desempefio dentro

de un contexto controlado, faltando informacion de pruebas ecoldgicas.

Estudiar el funcionamiento ejecutivo es relevante, ya que los déficits pueden preceder al inicio
sintomatico y proporcionarnos pistas sobre los déficits que pueden predecir el surgimiento de TDAH

maés adelante en la vida.

Evaluacion ecologicamente vélida

Uno de los aspectos mas controversiales de la evaluacion del funcionamiento ejecutivo es que el
entorno real de las pruebas tipicamente utilizadas para la evaluacion neuropsicolégica puede ser un
escenario poco propicio para evaluar y detectar estos déficits. Generalmente estas pruebas se realizan
en una oficina o consultorio, libre de distracciones y con un clinico entrenado que las administra,
explicando las reglas, estableciendo metas, incitando y deteniendo algunos comportamientos.
Generando asi un problema comun con la evaluacion al momento de hablar de la validez ecolégica de

los métodos utilizados.

Por su propia naturaleza, estas pruebas estandarizadas impiden la multitarea o el establecimiento
de prioridades de accidn. Por lo tanto, el comportamiento del examinador y el entorno poco perturbador
del consultorio u oficina pueden enmascarar los déficits basicos inherentes al funcionamiento
ejecutivo, es decir, establecer un marco funcional para completar la operacion, iniciar, detener, seguir

y cambiar.

Uno de los principales objetivos de las evaluaciones neuropsicoldgicas es el de poder predecir el
nivel de funcionamiento de una persona en la vida diaria. Realizar predicciones sobre el
funcionamiento ejecutivo diario basandose en pruebas de percepcion de desempefio y en pruebas de
desempefio con ambientes tan artificiales es complicado debido al contraste entre las demandas
requeridas en el ambiente de la prueba y las demandas de la vida cotidiana (Shallice et al., 1991)

generando asi un problema al momento de hablar de la validez ecolégica de los métodos utilizados.

Por lo tanto, la validez ecoldgica puede explicarse como la capacidad de una prueba para
representar una situacion de la vida diaria. En este sentido, el desempefio evaluado por una prueba con

validez ecologica se puede extrapolar a situaciones fuera del laboratorio (Burgess et al., 2006).
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Conducta de busqueda

El concepto de conducta de busqueda utilizado para este estudio es el de desplazamiento de un
cuerpo con el objetivo de encontrar un objeto. En este tipo de conductas, el tiempo y la energia para
realizar la prueba representan aspectos centrales que necesitan de toma de decisiones correcta para una
busqueda eficiente (Bell 2012).

Dentro los factores que pueden influir para lograr una blsqueda eficiente se encuentra la
experiencia. El objetivo de la prueba de busqueda con parches es observar que los sujetos puedan
aumentar la eficiencia en la localizacion de las pelotas utilizando su experiencia en la primera parte de
la prueba y asi ir ajustando sus procesos de toma de decisiones para poder lograr una bldsqueda
eficiente. Este proceso de solucién del problema requiere mantener la atencion de manera sostenida,

memoria de trabajo e inhibicion.

La primera versién de la prueba fue descrita por Rosetti et al., (2016) en donde se evalué una
muestra de 36 nifios diagnosticados con TDAH sin tratamiento y 120 nifios del grupo control en BSFT.
Esta prueba consistid en recolectar pelotas de golf ubicadas debajo de conos deportivos naranjas de 50
X 70 metros, colocados en una cuadricula rectangular de 5 lineas con 4 conos a lo largo de un campo
abierto. El objetivo de la prueba BFST consistia en recolectar todas las pelotas de golf en un tiempo
limite de 8 minutos. Se utilizé un equipo GPS ubicado en la mufieca para monitorear su ubicacién en
cada momento. Se encontrd que los nifios diagnosticados con TDAH tuvieron un desempefio menos
eficiente que el grupo control, debido a que los nifios con TDAH no recogian todas las pelotas de golf
en el tiempo establecido y algunos nifios regresaban a buscar pelotas de golf en conos vacios visitados

previamente en comparacion con los nifios del grupo control.

Posteriormente Rosetti et al., (2018) realiz6 un acomodo de conos méas complejo, este consistia
en colocarlos de manera hexagonal de tal manera que formaran una rejilla que simulara la imagen de
un panal roto, debajo de todos los conos se colocd una pelota de golf. Este disefio se planifico para
poder realizarlo en adolescentes y nifios (6-16 afios) con diagnostico de TDAH y contrastarlo con el
desempefio en dos pruebas neuropsicoldgicas ya estandarizadas, la Torre de Londres (ToLo) y el
Inventario de Evaluacion Conductual de la Funciones Ejecutivas (BRIEF, por sus siglas en inglés). En
este estudio se encontré que conforme los sujetos tienen mayor edad, cometen menos errores (revisar
conos visitados anteriormente), buscan estrategias para recorrer distancias mas cortas, en menos
tiempo y un mayor numero de pelotas encontradas. En lo que respecta a su relacion con las pruebas

neuropsicologicas, se encontrd una correlacion moderada en las violaciones cometidas en ToLo con
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laBSFT, lo que permite dar indicios de que esta prueba puede dar ideas de la existencia de disfunciones

ejecutivas.

Antecedentes

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo
que se presenta con mayor frecuencia en la infancia en el contexto clinico. Se caracteriza por la
presentacion de niveles de hiperactividad, inatencion e impulsividad inadecuados para la edad y el
nivel de desarrollo. (American Psychiatric Association, 2013). Tiene una prevalencia global del 5.6%,
y un coeficiente de heredabilidad del 0.76. En un 75% de los casos, se encuentra asociado con otros
trastornos mentales o fisicos comorbidos, lo cual incrementa el riesgo de un peor prondstico para quien
lo presenta (Wilens et al., 2004; Kessler et al., 2006; Polanczyk et al., 2007b; Smalley et al., 2007;
Erskine et al., 2016). Es considerado como un marcador de mal prondstico para el funcionamiento en
distintos dominios tales como el académico, emocional, social, de salud y ocupacional (Barkley et al.,
2006). Las implicaciones que esto tiene en el contexto clinico son que las personas que padecen este
trastorno del neurodesarrollo acudan con mayor frecuencia a servicios de salud en general, que utilicen
medicamentos con mayor frecuencia, que requieran de servicios educativos extra y de mas servicios
terapéuticos especializados comparado con aquellos sin el trastorno. En conjunto, el uso de estos

servicios genera mayores gastos tanto para el paciente como para la familia, asi como para el estado.

Originalmente, se le describié como un trastorno de inicio en la infancia, con una presentacion de
los sintomas previo a los 12 afios y que podia persistir hasta la adolescencia y la edad adulta (APA,
2013). Sin embargo, en los dltimos afios ha surgido nueva evidencia con respecto a la edad de inicio
de este trastorno. En 2015, Moffit y colaboradores realizaron un estudio pionero referente al TDAH
de inicio tardio. En este estudio de la cohorte de Dunedin, encontraron que casi el 90% de los casos
detectados con TDAH en el adulto fueron casos nuevos, es decir, sin indicios de sintomas de
inatencion, impulsividad y/o hiperactividad en la infancia (Moffitt et al., 2015). Otros investigadores
replicaron estos hallazgos sobre la existencia de TDAH de inicio tardio en otras tres grandes cohortes:
el estudio E-Risk (Agnew-Blais et al., 2016), Pelotas Birth Cohort (Caye et al., 2016) y ALSPAC
(Cooper et al., 2018; Riglin et al., 2016) en donde se muestran datos de adultos jovenes sin
antecedentes de TDAH en la infancia, que iniciaron con sintomas de inatencion y/o hiperactividad-
impulsividad en la adolescencia. Estas cohortes reportaron una prevalencia de 2.5%-10.7% para este

tipo de TDAH que emerge por primera vez en la adolescencia o la adultez (Agnew- Blais et al., 2016;
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Caye et al., 2016; Moffitt et al., 2015; Riglin et al., 2016). Estos hallazgos ponen en tela de juicio la
vision tradicional del inicio del trastorno, siendo ahora la edad de inicio tardio del TDAH un tema
controversial que ha generado debate en dos vias: en primer lugar, sobre si el TDAH de inicio tardio
puede ser considerado dentro de los trastornos del neurodesarrollo de inicio en la infancia, y, en
segundo lugar, si este tipo de TDAH podria ser un trastorno distinto al TDAH de inicio en la infancia
(Castellanos, 2015; Moffitt et al., 2015).

En cuanto a su etiologia, se sabe que el TDAH es un trastorno complejo y multifactorial con una
expresion fenotipica heterogénea. Su explicacién etiolégica incluye tanto factores neurobioldgicos
como medioambientales. Dentro de los factores neurobioldgicos los estudios anatémicos y funcionales
han encontrado diferencias estructurales en distintas areas cerebrales y cerebelosas, asi como en la
circuiteria de dichas areas y las han vinculado con la sintomatologia de TDAH. Tales areas son la
corteza prefrontal, los ganglios basales, el cerebelo, el cingulo anterior y el locus coeruleus, las cuales
se encuentran relacionadas con déficits neuropsicolégicos multiples (Nigg et al., 2005; Castellanos et
al., 2006) tales como la atencion sostenida, memoria, integracion temporal o las funciones ejecutivas
(FE). Este ultimo es el que cuenta con un mayor cuerpo de evidencia cientifica que sustenta su rol en
este trastorno (Barkley, 2006; Schoemaker et al., 2013; Willcutt et al., 2015). Las FE implican la
capacidad de regular los recursos cognitivos para participar en un comportamiento dirigido a objetivos,
asi como el manejo de las emociones, especialmente en situaciones novedosas en donde las respuestas
mas automatizadas no son factibles (Gioia et al., 2000). Dichos procesos cognitivos se encuentran

diferenciados, pero funcionan de manera interrelacionada (Miyake et al., 2000).

Los déficits mas frecuentemente encontrados en el FE son en los dominios de inhibicidn, memoria
de trabajo y cambio de tarea (o shifting) (Gioia et al., 2000), las fallas en estos procesos se traducen
conductualmente en el TDAH como las dificultades para la autorregulacion y en la capacidad de

completar una tarea, un objetivo o meta.

La evaluacion del desempefio en el funcionamiento ejecutivo se realiza con diferentes
aproximaciones. Una de ellas es una medida indirecta de las funciones a través del autorreporte, en
este paradigma de evaluacion el individuo proporciona su percepcion de desempefio en diversas tareas
que requieren organizacion, planeacion y flexibilidad; también se solicita el reporte observacional
realizado por familiares cercanos o maestros. Estos instrumentos han resultado efectivos y validos en
diversos contextos clinicos; sin embargo, tienen la desventaja de que las observaciones dependen de

las limitaciones en la autopercepcion y en la percepcion de los padres, los cuales, con frecuencia tienen
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los mismos déficits, volviendo compleja la deteccién de la disfuncion cognitiva con la que cursa el
evaluado. Otra manera de evaluar el FE es de manera directa a través de pruebas de desempefio y de
pruebas ecoldgicamente validas. Las pruebas de desempefio se desarrollan en un contexto clinico
controlado, libre de distracciones y con un clinico entrenado que las administra, explica las reglas,
establece metas y detiene algunos comportamientos naturales en el sujeto. Estas evaluaciones estan
disefladas para observar y registrar el desempefio en tareas especificas en entornos estructurados
(Toplak et al., 2017). Por su propia naturaleza, estas pruebas impiden la multitarea o el establecimiento
de prioridades de accién. Asi mismo, variables como el comportamiento del evaluador y el contexto
hospitalario o clinico pueden modificar la conducta del evaluado y enmascarar los déficits basicos
inherentes al funcionamiento ejecutivo, es decir, al establecer un marco funcional y estructurado para
completar la operacion, iniciar, detener, seguir y cambiar la tarea, esta pierde validez ecol6gica en las

conductas que se describen como problematicas en los pacientes con TDAH.

Debido a las limitaciones mencionadas de las pruebas de percepcién y en las pruebas de
desempefio, surgié la necesidad de crear nuevos paradigmas que fueran précticos y de bajo costo para
evaluar el funcionamiento cognitivo. Dicha alternativa son las pruebas ecold6gicamente validas, las
cuales se basan en conductas de la vida real y se realizan en entornos menos controlados, haciendo que
la interpretacion de los resultados sea mas apegada a situaciones reales. Al respecto, Rosetti et al.,
(2018) desarrollaron una prueba ecol6gicamente valida llamada Prueba de Busqueda con Conos (Ball
Search Field Task, BSFT, por sus siglas en inglés), la cual permite evaluar el funcionamiento ejecutivo

de los participantes en un entorno mas natural y realizando una actividad mas cercana a su vida diaria.

Hasta ahora, pocos estudios han investigado las diferencias entre los grupos de edad de inicio
temprano y tardio en cuanto a las caracteristicas cognitivas del TDAH, tales como el funcionamiento
ejecutivo (Moffitt et al., 2015). Y menos aun, desde una perspectiva ecoldgica. El estudio del
desempefio en el funcionamiento ejecutivo podria ser relevante ya que estos déficits podrian preceder
al inicio sintomético y proporcionar pistas sobre los factores que pueden predecir la aparicion de
TDAH en el futuro. De esta manera podriamos establecer en el futuro pautas para intervenciones
preventivas y la deteccion temprana y oportuna de sujetos en alto riesgo. Por ello, el objetivo del
presente estudio es determinar la asociacion entre el desempefio ejecutivo evaluado ecolégicamente y

la edad de inicio de TDAH en adolescentes que padecen el trastorno.

El impacto negativo que tiene el TDAH en las distintas &reas de vida de quien lo padece remarca

la importancia de identificar marcadores tempranos del trastorno. La identificacion temprana de este
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trastorno a través de predictores podria generar que las intervenciones tengan mayor éxito si se
implementan a edades tempranas debido a que la plasticidad cerebral es mayor durante las primeras
etapas de desarrollo, y los comportamientos y actitudes probleméticos asociados aun no se han
consolidado.

Planteamiento del problema

La evidencia cientifica de los Gltimos 10 afios referentes a la edad de inicio del TDAH sefiala que
no todos los individuos que padecen este trastorno cumplen con el criterio de edad de inicio de los
sintomas previo a los 12 afios marcado en el DSM- 5. Aunque al inicio de estos hallazgos se planteaba
la posibilidad de que el TDAH de inicio tardio fuera un trastorno distinto incluso en etiologia, los
estudios mas recientes sefialan que aquellos que inician en la adolescencia tardia o la adultez podrian

ser variantes del mismo trastorno, pero con un curso clinico y un prondstico distinto.

La mayoria de los estudios realizados con respecto a la edad de inicio del TDAH han realizado
una primera evaluacion en la infancia y una segunda evaluacién en la adultez. Por lo que el surgimiento
de los sintomas de TDAH en edades tardias podria haber ocurrido en cualquier punto durante la
adolescencia. Por tal razén, consideramos que existe la necesidad de investigar las diferencias entre
estos dos tipos de edad de inicio de TDAH en cuanto a su desempefio ejecutivo desde una perspectiva
ecoldgica en la adolescencia. Esto nos permitira tener mas informacion acerca del papel que juega el
desempefio ejecutivo evaluado en ambientes con demandas mas naturales y cotidianas para el sujeto

relacionado con la edad de inicio del TDAH.

Estudios realizados en otros trastornos mentales, tales como los trastornos del estado de animo,
han revelado que la edad de inicio de los sintomas marca la existencia de diferencias en cuanto a la
frecuencia en familiares de primer grado, el curso clinico, la respuesta a los tratamientos, y finalmente,

a su pronastico.

Los estudios que abordan los aspectos del funcionamiento ejecutivo en sujetos con TDAH, si bien
han podido mostrar que el pobre desempefio ejecutivo se relaciona con un peor curso clinico y
pronostico, también ha dejado ver que las inconsistencias entre distintos estudios podria sefialar que
las herramientas a través de las cuales se mide este constructo y sus diferentes dimensiones, no son lo

suficientemente sensibles y especificas para detectar a todos los sujetos afectados, en especial cuando
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se trata de trasladar la evidencia encontrada al mundo real. La mayoria de las pruebas que se usan
comunmente en la evaluacion del TDAH proporcionan puntuaciones objetivas, pero que a menudo son
dificiles de interpretar fuera del contexto de la situacién de la prueba (por lo tanto, carecen de validez
ecoldgica) o son informes subjetivos, de terceros, sobre el rendimiento cognitivo y conductual, lo cual

limita la comprension y traduccion de la prueba en un contexto real.

Justificacion

La caracterizacion de las funciones ejecutivas entre ambos grupos de edad de inicio nos
permitira detectar a los pacientes en riesgo de desarrollar el trastorno a edades tardias y poder brindar
un tratamiento oportuno. El estudio del funcionamiento ejecutivo evaluado ecolégicamente nos puede
brindar informacidn clave sobre los déficits que podrian ser predictores de incidencia de TDAH en
edades mas tardias. Las intervenciones tempranas en trastornos detectados oportunamente ayudan a
reducir la gravedad, la persistencia de los trastornos primarios y prevenir la aparicion de trastornos
comérbidos. Es necesario realizar investigaciones mas profundas con respecto a los factores de riesgo

asociados a la aparicion del trastorno, pudiendo asi detectar una mayor cantidad posible de casos.

Metodologia

Pregunta de Investigacion: Cémo sera el desempefio en las funciones ejecutivas evaluadas
ecolégicamente como predictor de la edad de inicio de Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad en adolescentes?

Hipotesis:

Hipdtesis alterna: Un mal desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente, sera predictor de una
edad de inicio mas temprano de TDAH en adolescentes.
Hipdtesis nula: Un mal desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente, no sera predictor de de

edad de inicio temprano de TDAH en adolescentes.
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Objetivo: Determinar si el desempefio en las funciones ejecutivas evaluadas ecolégicamente se
encuentra asociado con la edad de inicio de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) en adolescentes

Objetivos especificos:

1.

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los adolescentes con TDAH,
tales como la edad, sexo, el orden de nacimiento, el tiempo de evolucion de la enfermedad,
el indice de masa corporal, psicopatologia comdrbida actual y a lo largo de la vida, la
adversidad psicosocial.

Comeparar entre los grupos de desempefio ejecutivo, la edad, el sexo, el orden de nacimiento,
el tiempo de evolucion de la enfermedad, el indice de masa corporal, psicopatologia
comorbida actual y a lo largo de la vida, la adversidad psicosocial, la severidad del TDAH,
Analizar la asociacion entre el desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente entre aquellos
adolescentes con edad de inicio temprano Yy tardio.

Analizar la asociacion entre el desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente entre aquellos
adolescentes con edad de inicio temprano tardio de TDAH, en presencia de las variables
confusoras (sexo, severidad de TDAH, adversidades psicosociales, comorbilidades,
consumo de tabaco).

Objetivo Secundario:

Analizar la asociacién entre el desempefio ejecutivo evaluado por una prueba de percepcién

de desempefio entre aquellos adolescentes con edad de inicio temprano y tardio.

Método de Muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia en donde se incluyeron a

todos los sujetos accesibles como parte de la muestra.

Identificacién y operacionalizacidn de variables

La definicidn de las distintas variables se estableci6 de la siguiente manera:

Variable Dependiente

Edad de Definicién conceptual: Variable que fue determinada por la edad en la
inicio del que se reportd el inicio del primer sintoma de TDAH asociado con
TDAH disfuncion en distintas areas de la vida del individuo evaluado.

Definicion operacional: Evaluado a través de la Escala ADHD- RS

Tipo de Variable: Cualitativa, dicotémica
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Unidades de medicion: 2= inicio temprano <12 afios; 1= inicio Tardio

>12 afios).

Variables Independientes

Funcionamiento

Ejecutivo

Definicién conceptual: Funciones mentales superiores que intervienen
en las actividades diarias dirigidas hacia un objetivo. Su disfuncion es
ampliamente considerada como factor que subyace a los sintomas
nucleares del TDAH. Dichas funciones mentales son: inhibicién,
cambio, control emocional, inicio de actividad, memoria de trabajo,
planeacion y organizacién, organizacion de materiales y automonitoreo.
Definicion operacional: Evaluadas a través del instrumento BRIEF
respondido por el padre o la madre y a través de la prueba
ecolégicamente valida (BSFT) ejecutada por el adolescente evaluado. a
Tipo de Variable: Cualitativa, dicotdmica

Unidades de medicién: 1= con disfuncién; 0= sin disfuncién

Percepcion del
desempefio en el
Funcionamiento

Ejecutivo

Definicion conceptual: Funciones mentales superiores que intervienen
en las actividades diarias dirigidas hacia un objetivo. Su disfuncién es
ampliamente considerada como factor que subyace a los sintomas
nucleares del TDAH. Dichas funciones mentales son: inhibicién,
cambio, control emocional, inicio de actividad, memoria de trabajo,
planeacion y organizacién, organizacién de materiales y automonitoreo.
Asi mismo, en la prueba BSFT se evaluaron: el tiempo total de la prueba,
nimero de colectas, levanté cono cercano después de encontrar una
pelota, levantd cono lejano después de encontrar una pelota, tiempo en
cada parche, nimero de conos levantados, faltas a la regla

Definicién operacional: Evaluadas a través del instrumento BRIEF
respondido por el padre o la madre y a través de la prueba
ecolégicamente valida (BSFT) ejecutada por el adolescente evaluado.
Tipo de Variable: La variable Slope se cred generando una tasa de
eficiencia con las variables nimero de colectas y tiempo en la
prueba. Se realiz6 un punto de corte, en donde los participantes cuyo
puntaje en la variable Slope fuera superior a 0.20 no tenian
disfuncion y los que tuvieron puntajes por debajo de .20, tuvieron

disfuncion.
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Cualitativa, dicotomica

Unidades de medicién: 1= con disfuncién; 0= sin disfuncién

Covariables

Trastorno por
Déficit de
Atencion
(TDAH)/

Presentacion

Definicion conceptual: Trastorno del neurodesarrollo que genera
niveles de inatencidn, hiperactividad e impulsividad por debajo de los
esperados para la edad y etapa de desarrollo de la persona que lo padece,
ademas de presentar consecuencias en distintas areas del
funcionamiento. Tiene tres presentaciones: inatento, hiperactivo/
impulsivo y combinado.

Definicion operacional: La confirmacion del diagnostico se realizé a
través de la entrevista clinica basada en los criterios diagnosticos del
DSM- 5 apoyado en la escala BPRS C- 29 version mexicana.

Tipo de Variable: Cualitativa, dicotémica

Unidades de medicién: 1= presencia; 0= ausencia

De esta variable se desprende la variable “Presentaciéon de TDAH” en
donde se codifica la presentacion predominante de TDAH del
adolescente al momento de la evaluacion. Tipo de variable

Cualitativa/dicotomica (1= presencia; 0= ausencia).

Otros trastornos
psiquiatricos
(Comorbilidades)

Definicion conceptual: Trastornos en salud mental definidos a través
de la entrevista clinica, en base a los criterios del DSM- 5, diferentes al
TDAH.

Definicion operacional: La confirmacién del diagnoéstico se realizé a
través de la entrevista clinica basada en los criterios diagndsticos del
DSM- 5 apoyado en la escala BPRS C- 29 version mexicana por un
clinico experto.

Tipo de Variable: Cualitativa, dicotémica

Unidades de medicién: 1= presencia; 0= ausencia

A partir de los diagnosticos comoérbidos obtenidos, es decir de la suma
de estos, es que se determind la creacion de una variable llamada “al
menos una Comorbilidad Psiquiatrica”, “3 o mas comorbilidades
psiquiatricas”. Tipo de variable Cualitativa Nominal/dicotomica (1= si;

0=no).
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Severidad del Definicion conceptual: Variable determinada para definir la intensidad
TDAH de la psicopatologia presente al momento de la evaluacion clinica.
Definicion operacional: Se determind a través de la escala ADHD- RS
Tipo de Variable: Cualitativa, dicotdmica
Unidades de medicion: 1= presencia de severidad; 0= ausencia de
severidad
Sexo Definicion conceptual: Variable determinada en el adolescente
evaluado de acuerdo con su habitus exterior durante la entrevista,
determinandose FEMENINO O MASCULINO.
Definicidn operacional: Los datos se obtuvieron de la Cédula de Datos
Sociodemograficos
Tipo de Variable: Cualitativa, dicotémica
Unidades de medicién: 1= masculino; 0= femenino
Adversidad Definicion conceptual: Concepto que utilizamos para definir la
Psicosocial presencia de factores que se ha demostrado influyen en la presentacion

de la psicopatologia y su persistencia. Los factores de adversidad nos
permitieron determinar la baja adversidad y alta adversidad. Este
constructo fue una variable proximal. Dentro de este constructo
consideramos los siguientes factores: psicopatologia del padre y de la
madre, problemas legales del padre y de la madre, familia extensa (4 o
mas hermanos), nivel socioeconémico, disfuncién familiar. Estos
factores se han estudiado dentro de un indice conocido como indice de
Rutter.

Definicion operacional: Los datos se obtuvieron de la Cédula de Datos
Sociodemograficos

Tipo de Variable: Cualitativa, dicotdmica

Unidades de medicién: 1= mas de 3 adversidades; 0= menos de 3 Tipo
de Variable: Cuantitativa continua

Unidades de medicion: Nimero de adversidades

Estado Nutricio

Definicion conceptual: Condicién de salud en la que se encuentra una
persona derivado de la ingesta y adaptaciones fisiologicas que tienen
lugar tras el ingreso de nutrientes.

Definicion operacional: Los datos se obtuvieron del expediente

clinico, de donde se extrajeron el peso y la talla del adolescente. Se
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calcularon los Z scores para el IMC categorizandose de acuerdo con los
limites propuestos por la OMS.

Tipo de Variable: Cualitativa, ordinal. Para el analisis descriptivo, es
mostrado como Normal/ Sobrepeso y obesidad.

Unidades de medicién: 1= Normal; 2= Sobrepeso; 3= Obesidad

Orden de

nacimiento

Definicion conceptual: Rango de edad que tiene una persona en
relacién con sus hermanos o la posicion numérica que ocupa con
respecto a sus hermanos.

Definicion operacional: Los datos se obtuvieron de la Cédula de Datos
Sociodemograficos

Tipo de Variable: Cualitativa, ordinal.

Unidades de medicion: 1=Hijo Unico; 2=Primero; 3=Segundo;
4=Tercero. Asi mismo se genero la variable “Orden de Nacimiento de
Riesgo”, en donde el ser Primogénito se considerd la variable de
Riesgo.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotomica (0= no
primogéntico; 1= si primogeénito).

Edad

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
la fecha de su evaluacion en Clinica de Adolescentes.

Definicion operacional: Los datos se obtuvieron de la Cédula de Datos
Sociodemogréficos a través de entrevista directa con el participante
Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Unidades de medicion:

Al momento de realizarse el ajuste por las variables confusoras dentro
del analisis, la variable Edad ya n fue considerada debido a que los datos
de la disfuncion ejecutiva evaluada ecoldgicamente ya se encuentran

ajustados por Edad.
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Escalas e Instrumentos de Medicion

Escala de apreciacién psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating

Scale for Children): BPRS-C 29, versién mexicana modificada.

Escala disefiada para aportar un perfil descriptivo de sintomas que es aplicable a un amplio
rango de trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes. Puede utilizarse como un instrumento de
medicion en estudios de investigacion, como un instrumento diagndstico en la primera entrevista del
paciente, para evaluar la evolucion de los sintomas (tanto en pacientes externos como hospitalizados),

en pruebas psicofarmacologicas y en la préactica psiquiatrica general (Lachar et al., 2001).

La version actual de la BPRS-C consta de 29 reactivos y su uso esta limitado a personal
entrenado en la deteccidn de la psicopatologia infantil y del adolescente. El instrumento explora siete
dimensiones sindromaticas, y para evaluar cada una se incluyen tres reactivos por dimension. Tales
dimensiones incluyen los trastornos de conducta, depresidn, trastornos del pensamiento, agitacion
psicomotriz, retardo psicomotor, ansiedad y datos sugerentes de organicidad, trastornos de
eliminacion, hipertimia, uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas, ademas de evaluar abuso
psicolégico y sexual. Se evallan cuatro niveles de calificacion de la severidad de los sintomas por cada
reactivo (ausente, leve, moderado y severo), considerando el grado de disfuncién familiar, escolar y
social que presenta el individuo debido al padecimiento, de acuerdo con los parametros que aporta el

DSM-1V para establecer la magnitud del trastorno.

En la versién mexicana, los 29 reactivos se agrupan en seis dimensiones que explican el 49.3%
de la varianza: I. Conducta, Il. Depresion, I1l. Ansiedad, IV. Mania, V. Psicosis, VI. Miscelaneos. La
confiabilidad inter evaluador y test-retest es de r=0.824 y r=0.661 respectivamente. La entrevista tiene

una duracion de 30 minutos en promedio, siendo necesario un entrenamiento para su aplicacion.

Los médicos psiquiatras de nifios y/o adolescentes, certificados, con al menos 5 afios de
experiencia utilizaron la escala de apreciacion psiquiatrica para nifios y adolescentes BPRS-C 29 como

instrumento de apoyo en el diagndstico.

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric
Interview): M.L.N.I.
El M.LLN.I es una entrevista diagnéstica estructurada corta, desarrollada para evaluar los

trastornos psiquiatricos nombrados en el DSM- 5 y la CIE-10. Con un tiempo de administracion de
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aproximadamente 15 minutos, fue disefiado para satisfacer la necesidad de tener una entrevista
psiquidtrica estructurada corta pero exacta para ensayos clinicos multicéntricos y estudios
epidemioldgicos y ser usada como un primer paso en el rastreo de resultados en marcos clinicos sin
fines de investigacion. Es una escala: a) Corta y barata; b) Simple, clara y facil de administrar; c)
Altamente sensible; d) Especifica, por ejemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos, sin
trastornos; €) Compatible con los criterios diagnésticos internacionales (DSM- 5y CIE- 10); f) Capaz
de capturar las variantes subsindromaticas importantes; g) Util en la psiquiatria clinica, asi como
también en los marcos de investigacion.

La M.LLNL.I. incluye un total de 19 trastornos, 17 en el eje I, un médulo de suicidio y un
trastorno en eje Il (Trastorno antisocial de la personalidad); incluyéndose este Gltimo debido a que
tiende a ser el méas estable en el tiempo y consistente a través de los estudios de trastornos de

personalidad.

La sensibilidad para los diagnésticos obtenidos por el MINI fue arriba de 0.70, excepto para
Trastorno obsesivo compulsivo, distimia y trastornos por uso de drogas actual. La especificidad, el
valor predictivo negativo y las calificaciones de eficiencia fueron mayores a 0.85 para todos los
diagnosticos. Los valores predictivos positivos fueron mas variables desde 0.75 hasta 0.54 a 0.40, esto
para el caso de distimia, trastorno psicotico actual, fobia simple actual, fobia social actual y
dependencia a drogas actual. En cuanto a la confiabilidad interevaluador, las Kappas obtenidas

estuvieron arriba de 0.75.

Escala de evaluacién de TDAH (Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale—
IV): ADHD RS- IV. (DuPaul et al., 1998).

La ADHD RS IV es una escala de 18 reactivos que evalta cada uno de los criterios citados en
el DSM-IV para el diagndstico del TDAH. Cuenta con 2 sub-escalas, una de
Hiperactividad/Impulsividad de 9 items y otra de Inatencion de 9 items. Cada item tiene una
puntuacion de 0 a 3 puntos, de tal manera que la calificacion maxima del instrumento es de 54 puntos.
Las puntuaciones mas elevadas, por item o por subescala, son indicativo de presencia de la conducta

evaluada.

Es un instrumento confiable y facil de administrar tanto para evaluar la severidad del
diagndstico de TDAH en nifios y adolescentes como para la evaluacion de la respuesta al tratamiento.
Las versiones que se han empleado en distintos estudios epidemiolégicos son la versidn para maestros
y otra para padres, las cuales permiten adecuarse al criterio de “presencia de la sintomatologia al
menos en dos ambientes”. Ademas, tanto desde el punto de vista clinimétrico, el ADHD RS-IV

presenta varias ventajas: a) estd normalizado por edad, género y tipo de evaluador (DuPaul et al 1998),
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b) avala el modelo bifactorial del DSM-1V para el TDAH, c) presenta buenos resultados de fiabilidad,
consistencia interna y validez (DuPaul, 1998) ha demostrado utilidad clinica para el diagnostico del
TDAH (Cardo et al., 2007; DuPaul et al., 2016) y se ha utilizado con éxito en estudios que analizan la
eficacia de tratamientos farmacoldgicos (Servera et al., 2007). En el estudio que evalUa la version en
castellano se report6 en cuanto a la consistencia interna, un coeficiente o de Cronbach para la subescala
de inatencion de 0.95 para los maestros y 0.90 tanto para los padres como para las madres. En el caso
de la sub-escala de Hiperactividad/Inatencion, el coeficiente a de Cronbach fue de 0.94 para los

maestros, de 0.85 para los padres y de 0.86 para las madres (Servera et al., 2007).

Nosotros adaptamos una versién para su aplicacion por los clinicos y profesionales de la salud
mental que participaron en el estudio. La respuesta del evaluador se centra en la frecuencia de la
conducta del nifio e incorpora el criterio de “evaluar en funcion de los ultimos seis meses”. Ademas
para homogeneizar la respuesta del evaluado y la evaluacion del evaluador se cuid6 especialmente el
reporte de la frecuencia de cada conducta, a través de una guia que se encontraba a la vista durante la
evaluacion tanto del clinico como del adolescente y su familia, siendo para “Nunca” méximo 1 vez
en 6 meses, “Algunas veces” 1 vez al mes, “Frecuentemente” 1 vez a la semana y “Muy

frecuentemente” 2 o mas veces a la semana.

Inventario de Evaluacion del Funcionamiento Ejecutivo version Adolescente (Behavior
Rating Inventory of Executive Function Adolescent Version) versién observador: BRIEF- O.
(Gioia et al., 2000).

Es un instrumento que evalUa el desempefio ejecutivo dentro de casa y en el &mbito escolar a
través de dos cuestionarios, uno para los padres o tutores y el otro para los maestros. Para fines del
presente trabajo, se utiliz6 Unicamente la versién para padres. Cada uno de ellos consta de 86 reactivos.
Se aplica a los padres y maestros de nifios y adolescentes de edades entre 5 hasta 18 afios. Consta de
8 escalas clinicas que son: inhibicion, cambio, control emocional, iniciativa, memoria de trabajo,
planificacidn y organizacion, organizacion de materiales, monitoreo y tiene dos escalas de validez:
Escala de Inconsistencia la cual fue disefiada para detectar respuestas poco usuales o frecuentes, de
acuerdo a las inconsistencias de las respuestas promedio, y la escala de Negatividad, que se disefio
para identificar un patrén poco frecuente de altos puntajes sugiriendo la posibilidad de respuestas
negativas excesivas. Asimismo, tiene el indice de Regulacion Conductual que esta constituido por las
escalas clinicas: inhibicion, cambio y control emocional. El indice de Metacognicién conformado por
las escalas de inicio, memoria de trabajo, planeacion y organizacion, organizacion de materiales y

monitoreo. Finalmente, el indice de Composicion Ejecutivo Global que se forma de la suma de las 8
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escalas clinicas. El instrumento est4 disefiado en una escala tipo Likert que arroja como resultado

puntuaciones brutas que se convierten a puntajes T.

Ortiz et al (2010) realizaron la validacion de constructo y confiabilidad en una muestra de

adolescentes mexicanos.

Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-SOCIAL

Cada uno de los factores de adversidad psicosocial fueron interrogados por el clinico y
asentados en la CEDA-SOCIAL. Esta cédula fue especialmente disefiada para la recoleccion de
variables psicosociales de interés para esta investigacién. La CEDA-SOCIAL recaba datos como: a)
Edad de inicio del TDAH, b) NUumero de hijos que integran una familia, considerando 4 o mas hijos
como familia grande, c) Familia uni o biparental, d) Condiciones de hacinamiento, €) Discusiones y
episodios de violencia fisica y/o verbal entre los padres, actual y en los Gltimos 6 meses, f) Edad de la
madre al momento del nacimiento y g) Escolaridad de los padres h)Nivel socioeconémico.

La Prueba de Busqueda con Conos (BSFT, por sus siglas en inglés) (Rosetti et al., 2018).

La version en parches de la BSFT consiste en un arreglo de 150 conos de silicon de 10 cm de
altura acomodados en 5 parches de 30 conos cada uno. Los conos que componen un parche son del
mismo color mientras que cada parche es de un color distinto. La distancia entre los conos dentro de
un parche es de entre 10-12 cm. y la distancia entre parches es de unos 2 a 3m. Dentro de cada parche
hay 6 pelotas de golf escondidas a manera de grupo, siempre una pelota por cono. La localizacién del
grupo de pelotas en cada parche se determina al azar y varia entre parches, pero no entre pruebas. Las
pelotas llevan una marca del color del parche al que pertenecen, para identificar cuantas pelotas de
cada parche fueron colectadas. Los sujetos deben colectar tantas pelotas como puedan dentro de un
intervalo de tiempo determinado y colocarlas dentro de una bolsa de tela. Un observador cuantifica la
secuencia de parches visitados y una vez que termina la prueba, el nimero de pelotas colectadas por
parche. (Ver Figura 1). Durante la prueba, el sujeto utiliza un casco gue tiene anexada una camara
portétil (GoPro, Hero4), que graba toda la prueba desde la perspectiva del sujeto. Estos videos proveen
un registro mas detallado de la conducta del sujeto, como cuantos conos levanta antes de dejar el
parche, o la secuencia de movimientos con los que levanta los conos, etc. Al concluir la BSFT se les
aplica a los sujetos un cuestionario, el cual recaba informacion de cuatro categorias: personal,
condicion fisica, experiencia de recoleccidn y experiencia en la tarea. En la seccion de informacion
personal se le pide informacion acerca de su nombre, edad, sexo y si tenia hermanos, en el aparato de

condicion fisica se recolectan los datos de estatura y peso (si la conocian), condiciones de vista (uso

25



de lentes), condicion fisica (practica algin deporte en la semana), lo que respecta a la experiencia en
recoleccion de objetos se le preguntaba si alguna vez en su vida fue al campo abierto a recolectar
cualquier cosa y de ser afirmativo con qué frecuencia y por qué razon, asi mismo donde ha vivido la
mayor parte de su vida. En la parte de experiencia de la tarea se le pide que comparta cdmo le resultd
la tarea que acababa de realizar (muy dificil, dificil, ni facil ni dificil, facil, muy facil) y si cree que
recolectd todas las pelotas.

El arreglo espacial de conos agregados en parches (ver Figura 1), que a su vez contienen grupos
de pelotas dejando multiples conos vacios, obliga a que los mecanismos de atencion del sujeto se
pongan en marcha, para que el sujeto solucione adecuadamente la tarea y para que distingan la
existencia de ese patron de conos vacios- pelotas juntas, después de la visita a algunos parches. Si los

individuos pueden distinguir el patron, pueden aumentar la eficiencia en las decisiones de colecta.
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Figura 1. Distribucion de 30 conos de transito de 5 parches cada uno de un color diferente (superior-izquierda
color azul, superior-derecha color naranja, centro color rojo, inferior-izquierda color verde e inferior-derecha color
amarillo) mostrando en color negro la ubicacidn de las pelotas de golf que se encuentran ocultas para el sujeto.
(Rosetti y cols, 2019).
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Metodologia General del Estudio

Se trata de un estudio transversal analitico llevado a cabo en la Clinica de adolescencia del

Instituto Nacional de Psiquiatria.

Establecimiento del disefio de investigacidon y consideraciones metodoldgicas (Disefio
Arquitectonico)
A partir de la descripcion de variables tanto dependientes como independientes que se

analizaron, se construy0 el disefio arquitectonico del estudio (Figura 2).

Maniobra: Desempefio
Ejecutivo Evaluado

Ecoldgicamente Edad de Inicio de
TDAH Temprano

<12 vs Tardio >12

Adolescentes

con TDAH

Demarcacidn Diagndstica Demarcacion Pronostica
*Adolescentes hombres y mujeres 13a |  =5Sexo, edad, IMC

19 afios del INPRF *Presentacion del TDAH

*Que sepan leer, escribiry hablar *Severidad del TDAH

fluidamente espafiol *Comorbilidades psiquiatricas

*Que acepten participar *Variables de adversidad psicosocial
voluntariamente *Orden de Nacimiento

*5in problemas motores

*5in tratamiento para TDAH actual y/o
alo largo de la vida

*5in esquizofrenia, psicosis o alguna
condicion gue pueda alterar la
informacicn

Figura 2. Modelo arquitecténico basado en los modelos de Alvan Feinstein (1985) en donde se muestran la poblacion de estudio,
la variable independiente (edad de inicio), la variable dependiente (Desempefio Ejecutivo) criterios de inclusién y exclusion, variables que
podrian confundir el efecto de la asociacion (sexo, IMC, presentacion y severidad del TDAH, variables de adversidad psicosocial). Asi
mismo, se muestra un desenlace secundario de nuestro estudio, el cual tiene que ver con percepcion de desempefio vs ejecucion en el
desempefio. En este modelo causa-efecto se busca establecer la asociacion entre la maniobra y el cambio en el estado basal del sujeto, lo que
genera un resultado. Deben considerarse tres componentes: el estado basal del sujeto, la maniobra principal y el desenlace o resultado

Poblacion en estudio
Adolescentes (13 a 19 afos 11 meses) que acudieron a consulta y fueron diagnosticados con
TDAH en la Clinica de la Adolescencia (INPRF). Se evaluaron de acuerdo con los criterios

diagnosticos del DSM-5 a través de la entrevista clinica apoyada en el BPRS-C 29 (version mexicana)
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por un profesional de salud de nifios y/o adolescentes certificado y con al menos 5 afios de experiencia
en psicopatologia infantil y el diagndstico fue cotejado con un experto en Paidopsiquiatria con al

menos 25 afios de experiencia (LPC).

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion para los Adolescentes con TDAH:

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

= Que sepan leer, escribir y hablar fluidamente espafiol.

= Que estén libres de tratamiento farmacoldgico para TDAH

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

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

Criterios de Exclusion para los adolescentes con TDAH:

= Adolescentes con enfermedades médicas en comorbilidad como: epilepsia, trastornos
endocrinologicos, cardiovasculares, hematologicos o renales crénicos que a juicio del clinico
comprometieran la interpretacion de los resultados obtenidos.

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

= Adolescentes con limitaciones cognoscitivas que impidan una correcta y confiable recoleccion
de los datos solicitados.

= Con limitaciones fisicas que le dificulten moverse

Procedimiento

Se detectaron a los adolescentes diagnosticados con TDAH que acudieron por primera vez a
consulta a la Clinica de la Adolescencia del INPRF. Se les explicaron con claridad y detalle la
naturaleza y objetivos del estudio, asi como al padre que se encontraba disponible en ese momento. Se
obtuvieron el asentimiento y el consentimiento informado respectivamente y, posteriormente, se
comenzo6 con la evaluacion del adolescente en un maximo de dos citas, de la siguiente manera:

1. La evaluacion clinica se realizé a través de los criterios diagnosticos del DSM- 5
basandonos en la entrevista clinica BPRS C-29 y la version aplicada por el clinico del ADHD RS-V

(ADHD Rating Scale version para el DSM 1V) por un profesional de la salud mental de nifios y/o
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adolescentes. A través de esta entrevista se confirmo la presencia de TDAH, la presentacion de este,
asi como la presencia de otros trastornos psiquiatricos.

Al mismo tiempo se solicité a la madre o al padre de cada adolescente en evaluacion que llenaran
la escala BRIEF version observador.

Las evaluaciones realizadas por cada adolescente en esta cita fueron:

a) Prueba de Conducta de Busqueda (Ball Search Field Task (BSFT)). Se invitd tanto al
adolescente como al padre que lo estuviera acompafiando a realizar la prueba de conducta de busqueda
en el &rea verde que se encuentra al interior del Instituto Nacional de Psiquiatria. Al llegar a la zona
del experimento, el encargado de la prueba y el participante se colocaban sobre el punto de inicio, se
le colocaba un casco con la cAmara y una bolsa para recolectar las pelotas (ver Figura 1). La
instrucciones comenzaban preguntandole al adolescente si podia ver todos los conos a lo largo del
patio, si la respuesta era afirmativa a continuacion se le indicaba lo siguiente: “Debajo de algunos de
los conos hay pelotas de golf (se le ensefiaba el ejemplo a partir de un modelo de un cono en donde
debajo se encuentra una pelota, para establecer una perspectiva visual de lo que el sujeto esta
buscando), y debes de recoger todas las pelotas y guardarlas en esta bolsa, solo puedes tomar un cono
a la vez y es necesario dejar el cono como lo encontraste, tienes que recoger la mayor cantidad de
pelotas en el menor tiempo posible”. La configuracion incita al adolescente a formar una estrategia
para establecer una ruta 6ptima en la que pueda encontrar el patron de las pelotas de golf y registrar
todos los parches en el menor tiempo posible. Durante la prueba, el evaluador se encargaba de registrar
la hora de inicio y de término, asi como la secuencia en que iba buscando en cada parche de acuerdo
a su color, las pelotas encontradas y los errores en un formato de registro. La prueba finalizaba cuando
el sujeto reportaba que habia encontrado todas las pelotas- En caso de que el sujeto tuviera alguna duda
durante el progreso de la prueba, se le respondia con respuestas preestablecidas de manera general:
por ejemplo, si el sujeto preguntaba “;Puedo iniciar en el que yo quiera?” se le contestaba “Puedes

hacerlo como tu quieras”.

No se brindaba informacion a los sujetos sobre el nimero de pelotas de golf que se encontraban
durante toda la prueba y en caso de que el sujeto quisiera dar la prueba por finalizada a pesar de no
haber revisado todos los parches se le animaba a continuar sin especificar el nimero ni pelotas de golf
ni la localizacién, en caso de que el adolescente confirmara que ya habia buscado en todos, se
terminaba la prueba. Si el adolescente omitia una regla, como agarrar dos conos a la vez o no ponerlos
nuevamente en su lugar se le reiteraba las reglas descritas previamente. Al concluir la prueba se le

realizo el cuestionario descrito arriba.
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Los instrumentos llenados en esta cita por la madre o el padre:
a. Escala de evaluacion de las funciones ejecutivas (BRIEF), version adolescente— observador
con respecto al adolescente

Los instrumentos aplicados por el clinico evaluador:

a. ADHD Rating Scale version aplicada por el clinico (ADHD RS V).

b. La BPRS- C 29.

c. Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial.

d. MINI al padre 0 madre

Es importante resaltar que, para cada caso evaluado, tanto el diagnéstico principal como los
diagnosticos comarbidos fueron revisados para obtener un acuerdo y confirmacion diagnéstica por el
clinico evaluador y un médico psiquiatra experto con al menos 15 afios de experiencia clinica en salud
mental de nifios y adolescentes.

En todos los casos, de acuerdo con la explicacion del estudio y su posterior obtencion del

consentimiento informado, se garantizé la completa confidencialidad en todos los casos.

Analisis de los videos

Para el andlisis de los videos de la conducta de busqueda se utiliz6 el programa interactivo de
investigacion de observacion del comportamiento (BORIS, por sus siglas en ingles), un software
gratuito disefiado por Friard y Gamba (2016). BORIS permite la codificacion y registro de conductas
(etograma) a partir de un video/audio mediante una codificacion especifica de acuerdo con las
necesidades del usuario. El registro produce bases de datos cuantitativos de la conducta. Durante el
analisis de cada video se evaluaron dos elementos, el desempefio y la estrategia. EI desempefio se
refiere a la capacidad de encontrar 0 no encontrar una pelota durante su bisqueda, asi como el
momento en que inicia y termina la prueba ademas del tiempo de permanencia en cada uno de los
parches, mientras que en la estrategia se registra si el sujeto decidi6 revisar un cono que se encontraba
a una distancia larga, media o corta del cono que habia seleccionado previamente. Adicionalmente se
codifico si el sujeto seleccionaba dos conos a la vez, si repetia un cono que ya habia seleccionado
previamente 0 acomodaba un cono de la posicidn que mantenia originalmente. Para ello se codificaron
cada uno de los dos elementos como un sujeto diferente, lo cual es una caracteristica que brinda este

programa.

Seleccion de videos
En una primera etapa del andlisis, se descartaron todos los videos de las pruebas que no

resultaron Utiles por problemas técnicos, como, por ejemplo, que el sujeto apagara la camara, moviera
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el casco a una posicion que no permitia grabar, se tomaran secuencias de fotografias en lugar de video
etc. (n=8). Posteriormente, se removieron aquellos en los que el participante s6lo levantd un cono en
cada parche y después de visitar los cinco parches dio la prueba por terminada (n= 3). Finalmente, para
las pruebas restantes (n=77) se limitd el transcurso de las pruebas a los cinco primeros parches
visitados, esto se realiz6 para evitar comparaciones incorrectas, ya que aquellos sujetos que visitaban
un parche por segunda vez tendrian menos pelotas 0 mas informacion y por ello fue necesario limitar

los parches al primer contacto.

Andlisis Estadistico

La estrategia de andlisis de los datos obtenidos se estableci6 de la siguiente manera:

Para la captura de datos, se disefié una base de datos en el paquete estadistico SPSS version 22.
Para el analisis exploratorio de los datos, se inici6 con la evaluacion general para la identificacion de
los datos atipicos, extremos o perdidos, asi como para obtener los datos descriptivos generales. La
imputacién de datos se llevd a cabo Unicamente para las variables que tuvieran menos del 10% de
datos perdidos de la siguiente manera: para variables cuantitativas con distribucién normal con la
media, para las variables cuantitativas con distribucion libre, con la mediana y para las variables
cualitativas con la moda. Para datos perdidos en la variable independiente no se imputaron los datos,

unicamente se dejaron como “missing”. No se imputd ningtn dato de la variable dependiente.

Manejo de los casos eliminados en la muestra

Antes del analisis de los resultados, realizamos una comparacion de los adolescentes que
permanecieron en el estudio vs los que fueron eliminados por problemas técnicos en los videos, para
asegurarnos de gue las diferencias encontradas en nuestro estudio no se debieron a otras caracteristicas
de los individuos que si permanecieron. Se compararon las caracteristicas clinicas vy
sociodemograficas, asi como las comorbilidades. Ningln dato fue estadisticamente significativo (ver

cuadros anexo 1y anexo 1.1).

Acorde con el objetivo especifico nimero 1 de nuestro estudio, para el analisis descriptivo
de las variables categoricas, se realizé un andlisis de frecuencias y porcentajes. Las variables para
analizar fueron:

a) Sexo
b) Factores que conforman la variable adversidad psicosocial: familia uni o biparental,

psicopatologia de los padres, consumo y problemas relacionados con el consumo de alcohol, tabaco
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y sustancias ilicitas en los padres, discordia marital, si los padres estan separados, violencia fisica
y/o verbal en la pareja, problemas legales del padre o de la madre, nivel educativo del padre y de la
madre, disfuncién familiar, presencia de hacinamiento, orden de nacimiento (en donde ser el primero
es de riesgo), edad de la madre al momento del nacimiento del sujeto evaluado y el nivel
socioecondmico.

c) Trastornos mentales comdrbidos actuales y a lo largo de la vida definidos por los criterios del
DSM 5.

d) Presentacion de TDAH

Para las variables cuantitativas se realiz6 un analisis de su distribucion, se evalud la asimetria y
curtosis con un punto critico de + 0.5 y de + 1 respectivamente. Ademas, se emple6 la prueba de
Kolmogorov- Smirnov para determinar normalidad; considerandose como normal si la significancia
de la prueba fuera mayor a 0.05. Dado que se encontré una distribucion libre en los datos, se

presentaron como medianas y rangos intercuartilares (25- 75). Las variables para analizar fueron:

a) Edad
b) indice de masa corporal
¢) Severidad del TDAH
d) Tiempo de evolucién del TDAH
e) Numero de comorbilidades
f)  Numero de adversidades psicosociales
g) Severidad del TDAH

Se comparé a ambos grupos por la maniobra (variable independiente) en términos de sus
caracteristicas basales para demostrar homogeneidad de los grupos. Se utilizé x> de Pearson o prueba
Exacta de Fisher para las variables cualitativas (sexo, adversidades psicosociales, presentacion del
TDAH, comorbilidades psiquiatricas, orden de nacimiento) y U de Mann Whitnney para las variables
cuantitativas (edad, IMC, nimero de comorbilidades, nmero de adversidades psicosociales, severidad
del TDAH).

Analisis Bivariado

De acuerdo con el objetivo especifico 2 de nuestro estudio, realizamos el analisis bivariado

utilizando X? de Pearson y prueba exacta de Fisher (tablas de contingencia 2x2) para las variables
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cualitativas. Para este analisis, se utilizé el buen o mal desempefio ejecutivo evaluado ecolégicamente
como variable dependiente y las variables independientes cualitativas fueron:

a) Sexo

b) Variables de adversidad psicosocial

c) Tener tres 0 mas comorbilidades

d) Las comorbilidades psiquiatricas

Para las variables cuantitativas se utiliz la prueba U de Mann- Whitney. Las variables
independientes cuantitativas fueron:

a) Edad

b) Numero de comorbilidades

c) Tiempo de evolucién del TDAH

d) indice de masa corporal

e) Numero de adversidades psicosociales

Para responder al objetivo especifico 3 analizamos la asociacion entre la variable
dependiente (edad de inicio tardio >12 afios, y temprano <12 afios) y la variable independiente
(desempefio ejecutivo evaluado ecol6gicamente y evaluado a través de una prueba de percepcion del
desempefio) a través de una X2 de Pearson (tablas de contingencia 2x2). En las Tablas 2x2 se

obtuvieron las Razones de Momios no ajustados con su intervalo de confianza al 95%.

Analisis multivariable

Para responder al objetivo especifico 4, se utilizd un analisis de regresion logistica para
evaluar si en presencia de las variables modificadores del efecto, la asociacion permanecia
significativa. En un primer paso, analizamos las variables: tener tres 0 mas comorbilidades, consumo
de tabaco por parte de los padres, tener tres 0 mas adversidades psicosociales y disfuncion familiar
grave. Posteriormente, analizamos Unicamente las variables: sexo (estableciendo como riesgo ser
hombre), tener tres 0 mas comorbilidades, consumo de tabaco, tener tres 0 mas adversidades

psicosociales, severidad del TDAH y disfuncién familiar grave.
Como desenlace secundario de nuestro estudio, analizamos la asociacién entre la variable

dependiente (edad de inicio tardio >12 afios, y temprano <12 afios) y la variable independiente

(desempefio ejecutivo evaluado a través de una prueba de percepcion del desempefio) a través de una
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X2 de Pearson (tablas de contingencia 2x2). En las Tablas 2x2 se obtuvieron las Razones de Momios

no ajustados con su intervalo de confianza al 95%.

Para todos los casos, un valor de p < 0.05 fue considerado significativo. Para el error tipo |
la significancia estadistica se establecié cuando la p < 0.05, para el error tipo Il B = 0.20 y la potencia
estadistica se establecié en 0.80 (1 — B). Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics 22 y en la elaboracidn de las gréficas se utilizd R Project.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

La muestra se conformd de 86 pacientes con el diagndstico confirmado de TDAH y que
cumplieron con los criterios de seleccidn. De los participantes incluidos en el estudio, 46 (53.5%)
fueron hombres, la mediana de edad de los participantes fue de 16 afios (Rango Intercuartilar de 14-
17) y el IMC se ubic6 dentro de una mediana de 22 (19- 24), y con un 83% de la muestra dentro del
rango de normo peso. En cuanto a las caracteristicas clinicas, la mediana de edad de inicio de este
trastorno del neurodesarrollo fue de 6 afios (Rango Intercuartilar de 7- 12). El 73.3% de la muestra (n=
63) tuvo una edad de inicio temprana de los sintomas. ElI 72.1% de la muestra tuvo TDAH de
presentacién combinada y el resto mostré una presentacion inatenta. Un dato para resaltar es que casi

el 70% de la muestra presentd tres 0 mas trastornos psiquiatricos comdrbidos. (Ver Tabla 1).

En cuanto a las condiciones de adversidad psicosocial, el 32.6% de la muestra perteneci6 al
medio socioecondmico bajo. El 77.9% reporto disfuncion familiar grave ademas de que el 85.7%
reportaba constantes discusiones y agresion verbal y/o fisica con la pareja, es decir discordia marital.
Casi el 32% de las familias (n= 27) tuvo el reporte de ambos padres con algun trastorno mental, ademas
de que alrededor del 57% de los individuos con TDAH (n= 49) tenian un padre con probable trastorno
por uso de alcohol. En casi el 70% de las familias (n= 60) ambos padres manifestaron tener baja
escolaridad, es decir, con un grado maximo de estudios que podria ir de primaria hasta preparatoria.
Alrededor del 94% de la muestra report6 estar expuesto a 3 0 mas adversidades psicosociales. La
mediana del nimero de adversidades que present6 cada adolescente fue de 2 (Rango Intercuartilar de
1- 3) (Ver Cuadro 1).
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Los trastornos psiquiétricos comorbidos més frecuentemente encontrados en nuestra muestra, al
momento de la evaluacion clinica y a lo largo de la vida fueron, el Trastorno Negativista Desafiante
(66.3%), seguido por el Trastorno Depresivo Mayor (53.5%) y el Trastorno de Ansiedad Generalizada
(18.6%) (Ver Cuadro 1.2).

Comparacion de las caracteristicas clinicas y de adversidad entre adolescentes
con edad de inicio temprano y tardio.

Cuando se compararon los grupos por edad de inicio (edad de inicio temprano vs tardio), para
evaluar la homogeneidad de la muestra, no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
Encontramos que, si bien hubo mas hombres con una edad de inicio temprana, no fue un dato
significativo. Asi mismo, podemos observar que los datos de inicio tardio indican que existe un mayor
porcentaje de mujeres (edad de inicio temprano 54% vs edad de inicio tardio 47% p=0.883).

Por otro lado, es importante sefialar que los adolescentes con una edad de inicio temprana
tuvieron mayor nimero de comorbilidades psiquiatricas que los adolescentes con una edad de inicio
tardia (edad de inicio temprana 73% vs edad de inicio tardia 47.8 p=0.029). Asi mismo, cabe resaltar
que los padres de adolescentes con una edad de inicio temprano reportaron mayor frecuencia de
disfuncion familiar comparado con los de inicio tardio (57.1% vs 26.1 respectivamente p= 0.011), asi
mismo, los adolescentes con edad de inicio temprano reportaron con mayor frecuencia tener 3 0 mas
adversidades psicosociales (edad de inicio temprano 5.6% vs edad de inicio tardio 17.4% p=0.003).
Asi mismo, existen diferencias en el tiempo de evolucién de la enfermedad (Edad temprana mediana
9 (7- 11) vs tardio 3 (2- 4) p <0.001) (ver cuadro 1A). Al contrastar ambos grupos de edad de inicio
de TDAH por comorbilidades psiquiatricas de manera individual, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (Ver cuadro 1.2A). Asi mismo, realizamos un andlisis de las
comorbilidades psiquiatricas por clusters, sin encontrar evidencias de diferencias estadisticamente

significativas (Ver Anexo 2).

Comparacion de las caracteristicas clinicas y de adversidad entre adolescentes

con buen y mal desempefio ejecutivo
Cuando se compararon los participantes por desempefio ejecutivo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas, excepto para en las variables: tener tres 0 mas comorbilidades (Buen
desempefio 14 (43.8%) vs Mal desempefio 36 (80%) p=0.001), tener disfuncién familiar grave (Buen
desempefio 8 (25%) vs Mal desempefio 30 (66.7%) p< 0.001), uso de Tabaco en los padres (Buen
desempefio 11 (34.4%) vs Mal desempefio 28 (62.2%) p= 0.016) y tener tres 0 més adversidades
psicosociales (Buen desempefio 7 (21.9%) vs Mal desempefio (29 (64.4%) p<0.001) (ver cuadro 2).
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Asi mismo, encontramos que la mediana de severidad del TDAH fue de 36 puntos para el grupo de
Buen desempefio y de 34 para el grupo de Mal desempefio. El 75% (n=24) de los de buen desempefio,
tuvieron una presentacién Combinada de TDAH, comparado con el 66.7% (n= 30) que tuvieron mal
desempefio. Por otro lado, el 25% de los adolescentes con Buen desempefio, reportaron que ambos
padres cursaban con algln trastorno psiquiatrico al momento de la evaluacion vs el 40% de los
adolescentes con mal desempefio. Del mismo modo, el 75% y el 68.9% respectivamente, reportaron
baja escolaridad de sus padres. (Ver Cuadro 2). Al contrastar ambos grupos por desempefio ejecutivo
por las comorbilidades de manera individual, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas (Ver cuadro 2A). Asi mismo, realizamos un analisis de las comorbilidades por clusters

y tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Ver Anexo 3).

Comparacion de la edad de inicio de TDAH por desempefio ejecutivo en la muestra
de adolescentes con TDAH.

Dado que un objetivo secundario de nuestro estudio era comparar el desempefio ejecutivo a
través de una prueba de percepcion del desempefio, que es altamente utilizada y que para fines de este
estudio la consideramos el Gold Estandar (BRIEF- O version adolescente) la cual fue comparada con
los resultados obtenidos en nuestra prueba validada ecoldégicamente (BSFT). Encontramos que los
padres reportaron que los adolescentes con una edad de inicio temprano tuvieron casi 4 veces mas la
probabilidad de tener un mal desempefio en el indice de Regulacion Conductual comparado con los
adolescentes de inicio tardio (Edad de inicio temprano 73.2% vs Edad de inicio tardio 42.9% (p=
0.013; RM= 3.6, IC 95% 1.27- 10.38). Asi mismo, los padres reportaron que los adolescentes con una
edad de inicio temprano tuvieron casi 4 veces mas la probabilidad de tener un mal desempefio en el
indice Metacognitivo comparado con los adolescentes de inicio tardio (edad de inicio temprano 80.4%
vs edad de inicio tardio 52.4% p= 0.014; RM= 3.71, IC 95% 1.26- 10.95). En cuanto al reporte del
indice Ejecutivo Global, los padres reportaron que los adolescentes con un mal desempefio ejecutivo
tuvieron casi 4 veces mas probabilidad de tener una edad de inicio temprano de los sintomas de TDAH
comparado con los adolescentes de inicio tardio (edad de inicio temprano 83.9% vs edad de inicio
tardio 57.1% p=0.013; RM= 3.9, IC 95% 1.27- 12.01) (Ver cuadro 3A).

Asi mismo, (ver cuadro 3) se muestran los resultados del analisis bivariado en donde se puede
observar una asociacion significativa entre la edad de inicio y el desempefio ejecutivo evaluado a través
de la prueba ecoldgica, encontrandose que los adolescentes con una edad de inicio temprano tuvieron

18 veces mas probabilidad de tener un mal desempefio en dicha prueba comparado con los adolescentes
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de inicio tardio (edad inicio temprano 93.3% vs edad inicio tardio 43.8 (p<0.001; RM= 18, IC 95%
4.6- 70.3).

Factores relacionados con una edad de inicio temprana de TDAH en adolescentes
con mal desempefio ejecutivo.

Esta asociacion se mantuvo significativa ain en presencia de las variables: tres 0o mas
comorbilidades, disfuncién familiar grave, 3 0 mas adversidades, consumo de tabaco por parte de los
padres (p= 0.004; RM= 13, IC 95% 2.31- 73.3). Asi mismo, se ajustd por sexo, severidad de TDAH,
tres 0 mas comorbilidades, disfuncién familiar grave, 3 0 mas adversidades, consumo de tabaco por
parte de los padres manteniéndose significativa la asociacién (p=0.004; RM= 11, IC 95% 2.13- 53.5)
(Ver cuadro 4).

Como parte de los objetivos del proyecto, decidimos analizar la asociacion entre la percepcion
que tuvo el adolescente de su desempefio en la prueba de conducta de busqueda y compararlo con el
desempefio real que tuvieron. Encontramos que no existieron diferencias estadisticamente
significativas. Los datos muestran que el 51% de los adolescentes participantes que reportaron haber
percibido tener un buen desempefio en la prueba de conducta de busqueda, en realidad tuvieron un mal

desempefio.

Discusién

El presente estudio transversal analitico, tuvo como objetivo principal investigar la asociacion
entre el desempefio ejecutivo evaluado ecoldgicamente y la edad de inicio de TDAH en adolescentes
que acudieron a una clinica especializada en la atencion de adolescentes con trastornos en salud mental,

la cual se ubica en Instituto Nacional de Psiquiatria.

Como esperabamos, encontramos que el tener un pobre desempefio ejecutivo evaluado tanto
ecolégicamente (BSFT) como a través de una prueba de percepcién de desempefio (BRIEF- O), se
asocia con una edad de inicio de TDAH mas temprano. Como lo indican varios estudios, la presencia
de disfuncion en el funcionamiento ejecutivo es frecuente en pacientes con TDAH tanto de edad de
inicio temprano, persistente y tardio (Castellanos et al 2006; Sonuga Barke et al 2008; Lin et al 2016).
En el estudio realizado por Lin (2016), encontraron que el grupo de inicio temprano tuvo déficits en

el estado de alerta, el shifting y la planeacion ain después de haber controlado por edad, sexo y
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comorbilidades psiquidtricas. Asi mismo, en el estudio de cohorte realizado por Agnew- Blais et al.,
(2016), encontraron que los individuos con una edad de inicio tardio de TDAH tuvieron menor
disfuncion cognitiva (funcionamiento ejecutivo y coeficiente intelectual) en la infancia que los
individuos con TDAH de inicio temprano. En el estudio realizado por Manfro (2018), encontraron
que, en comparacion con el grupo control, los participantes con edad de inicio en la adolescencia tiene
un peor desempefio ejecutivo global (MD -1.163, p=0.026), debido a déficits en el procesamiento
temporal (MD= -2.304, p= 0.017). Asi mismo, encontraron que tener un mal desempefio ejecutivo
predice de manera significativa la incidencia de casos de TDAH tardio (RM= 0.824, p= 0.030).

A pesar de que Rosetti et al., (2017) no encontraron correlaciones significativas entre el BSFT
y el BRIEF, si encontraron que ambas pruebas discriminan entre personas con TDAH y sin TDAH.
De lo que nos puede estar hablando este fendbmeno es que ambas pruebas evalGan el funcionamiento
ejecutivo desde distintas perspectivas. Con el BRIEF podemos disecar cada una de las funciones
ejecutivas con la finalidad de detectar cual de ellas se encuentra alterada, mientras que la BSFT evalta
en un contexto amplio, con un acercamiento que es mucho mas similar al uso de la funcién cognitiva

en la vida diaria.

Las teorias neuropsicolégicas del TDAH demuestran que una variedad de déficits
neuropsicoldgicos subyace el desarrollo del TDAH, incluidos la memoria de trabajo, inhibicién,
flexibilidad cognitiva, aversion a la demora, control de la interferencia, planeacion, atencion sostenida
(Nigg et al., 2005; Willcutt et al., 2005; Pauli Pott y Becker; 2011). Las anormalidades en los circuitos
neuronales que controlan estas funciones pueden desencadenar una dificultad para adaptar la conducta
a las circunstancias del contexto. Ademas, se cree que estos circuitos se afinan con la experiencia que
van teniendo a lo largo de la vida, permitiendo que estos sintomas de hiperactividad, impulsividad e
inatencion se consoliden en habilidades de autoregulacion mas sofisticadas. Los nifios con déficits
tempranos en el funcionamiento ejecutivo no son capaces de beneficiarse de la experiencia, instruccion
y correccién y, por lo tanto, continuaran desarrollando conductas problematicas de hiperactividad,
impulsividad e inatencion durante su vida (Nigg et al., 2005). Estudiar estas dificultades cognitivas es
relevante debido a que estos déficits podrian preceder a la aparicion de los sintomas y proveernos de
indicios acerca de cuéles déficits podrian ser predictores de incidencia de TDAH mas adelante en la

vida.

Comunmente, las evaluaciones del funcionamiento ejecutivo se han realizado a través de

pruebas de desempefio y/o de percepcion de desempefio. La fortaleza del presente estudio radica en la
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evaluacion ecoldgica del desempefio ejecutivo. Uno de los aspectos mas controversiales de la
evaluacion del funcionamiento ejecutivo es que el entorno real de las pruebas tipicamente utilizadas
para dicha evaluacion neuropsicolégica puede ser un escenario poco propicio para evaluar y detectar
estos déficits. Por lo general, estas pruebas se realizan en una oficina o consultorio, libre de
distracciones y con un clinico entrenado que las administra, explicando las reglas, estableciendo metas,
incitando y deteniendo algunos comportamientos, lo cual genera un problema comdn con la evaluacion
al momento de hablar de la validez ecoldgica de los métodos utilizados. Por su propia naturaleza, las
pruebas estandarizadas que se utilizan para evaluar el funcionamiento ejecutivo impiden la multitarea
0 el establecimiento de prioridades de accién. Por lo tanto, el comportamiento del examinador sumado
a un entorno poco perturbador (como el de un consultorio u oficina) pueden enmascarar los déficits
basicos inherentes al funcionamiento ejecutivo, es decir, establecer un marco funcional para completar
la operacion, iniciar, detener, seguir y cambiar. Siendo que uno de los principales objetivos de las
evaluaciones neuropsicologicas es el de poder predecir el nivel de funcionamiento de una persona en
la vida diaria, realizar predicciones sobre el funcionamiento ejecutivo diario basandose Unicamente en
pruebas de percepcidn de desempefio y en pruebas de desempefio es complicado debido al contraste
entre las demandas requeridas en el ambiente de la prueba y las demandas de la vida cotidiana (Shallice
et al., 1991). Todo esto genera un problema al momento de hablar de la validez ecolégica de los

métodos utilizados.

Dentro de nuestro estudio, encontramos que el 51.1% de los adolescentes que tuvieron un mal
desempefio en la prueba de conducta de blsqueda, consideraron haber tenido un buen desempefio en
la prueba. El presente dato apoya la necesidad de realizar evaluaciones ecoldgicas que puedan
complementar a las pruebas de desempefio y de percepcion de desempefio, debido a que la manera en
la que creemos que nos desempefiamos no va acorde a la manera en la que nos estamos desempefiando
realmente. Dichas evaluaciones ecoldgicas complementan las evaluaciones de percepcion y de

desempefio realizadas en laboratorios y consultorios.

El estudio ecoldgico del desempefio de las funciones ejecutivas como factores predictores de
la edad de inicio de TDAH, puede permitirnos conocer factores de riesgo o de vulnerabilidad
relacionados con el desarrollo de este trastorno o con psicopatologia en general, incluso, nos puede
ayudar a determinar distintos factores protectores que nos permitan retrasar el inicio de la presentacion
de los sintomas y del deterioro relacionado con los mismos. Poder predecir la incidencia de TDAH
basandonos en la evaluacion temprana de deficiencias cognitivas medidas en la infancia es importante

para la identificacion temprana de aquellos en riesgo de tener peores resultados a largo plazo (Van
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Lieshout et al., 2013), con el objetivo de optimizar el tratamiento. Los estudios que examinan dicha
prediccion a corto plazo indican que las deficiencias ejecutivas en la primera infancia, especialmente
en inhibicion y memoria de trabajo, son predictores de sintomas de TDAH en la infancia posterior
(Berlin et al., 2003, Brocki et al., 2007, Campbell y VVon Stauffenberg, 2009).

Importancia del estudio de adolescentes

La adolescencia es uno de los periodos del desarrollo en el que se presentan grandes cambios
tanto a nivel bioldgico como psicosocial, lo cual apunta a la posibilidad de que este sea un momento
critico y determinante para el mantenimiento de la salud o el desarrollo de alguna enfermedad
posterior. Existen diversos estudios en donde se ha observado que el 75% de los trastornos en salud
mental a lo largo de la vida, inician antes de los 25 afios, y la edad méxima de inicio para muchos es
durante la adolescencia. Para los trastornos de control de impulsos (incluido el TDAH), la media de
edad de inicio es de 11 afios (Kessler et al., 2005). Es probable que esto esté relacionado con el
desarrollo cerebral durante la segunda década de la vida. Se sabe cada vez mas que en la pubertad se
da el desarrollo de la materia gris, la materia blanca y estructuras subcorticales, areas relacionadas con

el funcionamiento ejecutivo.

Hallazgos en los datos Sociodemogréficos de la muestra

Asi mismo, encontramos que existe una mayor proporcion de hombres que inician a edades
mas tempranas con sintomas de TDAH, encontramos una disminucion en las diferencias de esas
proporciones conforme avanzaban en edad se vuelven mas homogéneas observamos que la edad de
inicio tardio comparada por sexo tuvo valores mas homogéneos (48% hombres, 52% mujeres). En la
infancia, el TDAH es mas comin en hombres que en mujeres, con una proporcion por sexo de
alrededor de 3: 1 (Willcutt et al., 2012). En la edad adulta; sin embargo, la proporcion de sexos parece
estar mas cercana al 1:1 (Williamson y Johnston, 2015). Algunos autores han reportado frecuencias
gue oscilan entre el 37.3% (Rommelse et al., 2007; Steinhausen et al., 2012) al 54% (Milberger et al.,
1997). La disminucidn en la diferencia de proporciones de TDAH por sexo con la edad alude a las
trayectorias de desarrollo de los sintomas por diferencia de sexo. Esto tiene implicaciones
potencialmente importantes para la préctica clinica, lo que plantea la cuestion de si, y como, la edad y
el sexo deben tomarse en cuenta colectivamente en el diagnéstico y tratamiento. Esto se encuentra en
concordancia con la tendencia general de que los hombres muestran niveles mas altos de
comportamiento externalizado o disruptivo (Willcutt et al., 2012; Martel, 2013). Si bien algunos

factores, como el sesgo de referencia, parecen contribuir a una mayor prevalencia del TDAH
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diagnosticado clinicamente en hombres, los estudios en muestras basadas en comunidades han

confirmado una diferencia de sexo en la prevalencia (Gershon, 2002).

La disminucion en la proporcion de sexos en el TDAH en la edad adulta sugiere una mayor
persistencia o un inicio mas tardio de los sintomas en las mujeres en comparacion con los hombres.
Hay, sin embargo, varias posibilidades alternativas que deben abordarse. Primero, se observo que la
estrecha diferencia entre los sexos podria reflejar una identificacion mas tardia de las mujeres con
TDAH. Dado que las mujeres con TDAH muestran menos conductas disruptivas, sus padres y
maestros pueden pasar por alto sus problemas (Gershon, 2002). En su lugar, pueden auto referirse en
la adolescencia tardia o en la edad adulta debido a un sentido subjetivo de deterioro o condiciones
comérbidas como la depresion y la ansiedad (Williamson et al., 2015). Algunos estudios han sugerido
gue es més probable que las mujeres tengan un inicio mas tardio, especialmente en la pubertad. Esto
concuerda con revisiones previas (Hinshaw et al, 2002; Rucklidge et al., 2010) las cuales han sefialado
la preocupacion de que solamente las mujeres con un deterioro substancial son referidas para su
atencion clinica. La investigacion sugiere que el sesgo de referencia lleva a subestimar el diagnéstico

de TDAH en mujeres, particularmente en las mas jovenes (Gershon, 2002).

Comorbilidades

Son varios los reportes que sefialan al TDAH como un marcador de mal prondstico, por la
prediccion de mal funcionamiento y de inicio de psicopatologia a edades mas tempranas, en aquellos
que lo presentan. Kessler et al., (2005B, 2006; Jensen y Steinhausen, 2015), en su respectivo reporte
de las encuestas nacionales sobre el TDAH en adultos, confirman que el TDAH incrementa la
posibilidad de presentar otros trastornos. Al respecto, en nuestra muestra, el 64% presentaron 3 0 mas
trastornos psiquiatricos comorbidos. Cerca del 70% de los adolescentes con edad de inicio temprano
tuvieron tres 0 mas trastornos comarbidos. Casi el 67% de los que tuvieron un mal desempefio en la
prueba de conducta de busqueda tuvieron tres 0 mas trastornos comérbidos. Existen estudios en los
gue se ha demostrado que los patrones especificos de comorbilidad con TDAH cambian
sustancialmente a lo largo de la vida (Costello et al., 2003, Taurines et al., 2010). En resumen, han
encontrado que el trastorno oposicionista desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (CD) son las
comorbilidades més prevalentes en nifios y adolescentes (Burke et al., 2002, Hill, 2002), mientras que
los trastornos por uso de sustancias (alcohol, tabaco, drogas) empiezan a aparecer durante la

adolescencia y van adquiriendo mayor peso e importancia conforme avanzan en edad.
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En nuestro estudio pudimos observar que los adolescentes con una edad de inicio temprano de
los sintomas presentaron con mayor frecuencia la probabilidad de tener tres 0 mas trastornos
comorbidos. Sin embargo, cuando realizamos la comparacion de manera individual, es decir, trastorno
por trastorno entre los dos grupos de edad, no encontramos diferencias significativas. En un estudio
realizado por Lin et al., en 2015, encontraron que las tasas de comorbilidad psiquiatrica a lo largo de
la vida en personas con TDAH de inicio temprano, con TDAH de inicio tardio y de personas sin TDAH
fueron 50%, 50% y 4% para TOD; 34.9%, 31.3% y 4% para TC; 38.6%, 37.5% y 2.3% para trastornos
del estado de animo; 39.2%, 45.8% y 3.5% para trastornos de ansiedad; 21.7%, 14.6% y 0.6% para el
trastorno por uso de sustancias; y 38.6%, 33.3% y 1.2% para trastornos del suefio. Aun después de
ajustarse por edad y sexo, no encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de edad
TDAMH. Esto nos indica que pudiera ser la cantidad y combinacion de trastornos comarbidos, mas que

la presencia de un trastorno en especifico lo que genera diferencias.

Lin et al., (2017), estudiaron la influencia de las comorbilidades psiquiatricas en el
rendimiento neuropsicoldgico de personas con TDAH de inicio temprano y tardio debido a que existen
varios sintomas (falta de atencidn, olvidar cosas, la inquietud y la impulsividad) que se traslapan entre
varios trastornos psiquiatricos (trastornos depresivos, trastornos de ansiedad) con el TDAH. Ademas,
los déficits neuropsicoldgicos que se encuentran con frecuencia en el TDAH, incluidos los déficits en
el funcionamiento ejecutivo, también se encuentran en el trastorno depresivo mayor (Baune et al.,
2014) en el trastorno oposicionista desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC) (Liny Gau, 2017;
Sargent et al., 2002). El trabajo de Lin (2017) revel6 la existencia de disfunciones neuropsicoldgicas
comparables entre adultos con diagnoéstico de TDAH de inicio temprano y tardio de acuerdo con los
criterios del DSM-5 y al controlar estos resultados por las comorbilidades psiquiatricas de manera
individual, encontraron que las diferencias estadisticamente significativas se mantuvieron. Su
conclusion es que las diferencias encontradas entre los dos grupos de edad en cuanto al rendimiento
cognitivo, no se deben a los sintomas de otro trastorno psiquiatrico, sino a las deficiencias
neuropsicoldgicas existentes entre cada grupo de edad de inicio. De la misma manera, nosotros
encontramos que al ajustar el tener tres 0 mas comorbilidades psiquiatricas, se mantuvo nuestra

asociacion entre el mal desempefio ejecutivo y una edad de inicio temprana de los sintomas de TDAH.

Factores de adversidad psicosocial
El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con un indice de heredabilidad del 0.76%, con
una etiologia compleja, la cual involucra factores tanto biolégicos como medio ambientales no

compartidos. Considerando que los factores bioldgicos poseen un peso muy importante, encontramos
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que, independientemente de estos factores biolégicos que explican gran parte del fenémeno, los
factores como la adversidad psicosocial toman fuerza al momento de explicar este fenémeno. Con
respecto a esto, un aspecto que llama la atencion es que el 72.6 % de los adolescentes de nuestra
muestra, se encontraban expuestos a 3 0 mas adversidades de las estudiadas en nuestro reporte al
momento de la evaluacion. Dicho hallazgo concuerda con investigaciones realizadas en México por
Benjet et al., (2009) en donde se sefiala que los adolescentes mexicanos se encuentran expuestos a
distintas adversidades, indicando que es la suma de estos eventos adversos méas que su efecto individual

lo que explicaria su relacion con el inicio de distintos trastornos psiquiatricos.

Dentro de los factores de adversidad psicosocial estudiados, resaltan aquellos relacionados con
los padres, en especial 1) la elevada frecuencia en el reporte de discordia marital, 2) los porcentajes
elevados de problemas en su salud mental incluida la historia de trastornos por consumo tabaco y 3)
el alto porcentaje de baja escolaridad que se encontr6 en dichos padres. El hallazgo de que una buena
proporcion de padres presentaron problemas relacionados con su salud mental ha sido ya sefialado en
otros estudios. Al respecto cuando Steinhausen et al. evalUan a los padres de nifios y adolescentes con
TDAH, encontraron que en aquellos padres en los cuales persistia el TDAH se observaba mayor
severidad en la psicopatologia comérbida. En otro reporte previo, Ghanizadeh et al., (2008) sefialaron
que los trastornos psiquiatricos mas frecuentes detectados a lo largo de la vida en los padres fueron el
TDAH (padres 45.8% vs madres 17.7%) y trastorno el depresivo mayor (madres 48.1% vs padres
43%). El que se presente en los padres algun trastorno psiquiatrico en especial TDAH, podria
incrementar el umbral de reconocimiento para cualquier problema en salud mental en sus hijos, en
especial en los menos afectados y de esta manera disminuir la posibilidad de ser atendidos
oportunamente. En otras areas de estudio de la salud mental se ha sefialado que cuando el padre tiene
un episodio afectivo, éste afecta el reconocimiento de la psicopatologia en sus hijos (Maoz, 2014).
Otros trabajos resaltan la importancia de tratar conjuntamente a los padres que tienen psicopatologia
(Vidair et al., 2011) ya que de no tratarlos se ha demostrado que influyen de manera negativa en el

pronéstico a nivel conductual, emocional y social de sus hijos (Breaux et al 2014).

Asi mismo, otro factor de adversidad psicosocial que es importante mencionar es la disfuncion
familiar grave. Existen estudios de familias con integrantes con TDAH y se ha encontrado que la
prevalencia de disfuncion familiar en estas familias fue del 66.7%, y de estos, un 6.1% presentaron

disfuncion familiar grave (Velasco et al., 2014).
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En comparacion con la cantidad de informacién disponible que respalda el papel de los
factores genéticos y bioldgicos en la etiologia del TDAH, la investigacion con respecto a aspectos
ambientales, sociales e interpersonales, incluido el funcionamiento familiar asociado con el trastorno,
es mucho menos sélida (Johnston et al., 2001). Desde una perspectiva de desarrollo, el entorno familiar
puede ser un factor importante en la manifestacion clinica y la historia natural de los trastornos
psiquidtricos (Kazdin et al., 1994). Los sintomas de TDAH pueden ser factores desencadenantes de
estrés en la familia y pueden asociarse con las reacciones emocionales negativas de sus miembros. Por
lo tanto, puede causar dificultades crénicas en las relaciones interpersonales. Por otro lado, la
disfuncion familiar puede servir como un factor de riesgo tanto para el desarrollo como para la
exacerbacion de los sintomas del TDAH (Johnston et al., 2001), funcionando como una co-

construccioén.

Especificamente, el tema de las relaciones familiares se ha estudiado como un factor
involucrado en la etiologia y la historia natural de los trastornos psiquiatricos. Al respecto, Pheula et
al., (2011), realizaron un estudio comunitario en nifios y adolescentes para evaluar la asociacién entre
el entorno familiar como factor de riesgo y el TDAH de presentacién inatenta. Sus hallazgos apoyan
el papel gue tienen los factores psicosociales adversos como factores de riesgo en la presentacion
inatenta del TDAH. Los participantes con TDAH-I tuvieron peores puntajes de funcionamiento
familiar que los controles. Lewis descubri6 que las familias de pacientes con TDAH combinado tenian
un peor funcionamiento familiar que las familias de pacientes con solo sintomas de falta de atencion
por TDAH. Investigar el papel del entorno familiar en la variabilidad del TDAH en una muestra de
familias con TDAH multiplex y examinar las relaciones entre el diagnostico psiquiatrico de los padres,

el entorno familiar y el deterioro infantil

Severidad
En la version mas reciente del DSM- 5 se menciona que el TDAH inicia en la infancia y que,

generalmente, sus sintomas se manifiestan en edad preescolar. (APA, 2013). Esta aparente

simplificacion no implica que todas las personas con TDAH tengan un cuadro clinico idéntico, o que

el deterioro dependa linealmente de los recuentos de sintomas o la edad de inicio.

Al igual que Voort et al., (2014), encontramos que los jovenes con edad de inicio tardio no
difieren de aquellos con edad de inicio temprano en términos de severidad. Sus hallazgos muestran
que el grupo de edad de inicio tardio proviene de familias de minorias étnicas y de bajos ingresos. Asi

mismo, existe evidencia que indica que la severidad, el trastorno de conducta y el trastorno depresivo
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mayor son los principales predictores de persistencia de TDAH de la infancia a la adolescencia. (Caye
et al. 2016b).

Conclusion

Los resultados del presente estudio se deben interpretar a la luz de ciertas limitaciones. En
primer lugar, se debe mencionar que la evaluacidn retrospectiva de la edad de aparicion de los sintomas
de TDAH puede reducir la precisién de la identificacién de los casos actualmente detectados. Asi
mismo, existe el sesgo de recuerdo del inicio de los sintomas tanto del adolescente, como de sus padres.
Otra limitacion es el hecho de que el método de verificacion basado en la clinica impide la extensién
de los hallazgos a la poblacion general. El disefio transversal limita las inferencias sobre las relaciones
causa-efecto y debe confirmarse en estudios longitudinales, que también podrian abordar el TDAH
desde una perspectiva de desarrollo. Asi mismo, la existencia de un grupo control sin el diagnéstico
de TDAH podria brindarnos méas informacion. Otra limitacidn del estudio es el tamafio de la muestra.
El grupo de edad de inicio tardio fue relativamente pequefio y nos podria faltar poder estadistico para

detectar otras diferencias entre grupos.

Como fortalezas, podemos decir que nuestros hallazgos pueden tener implicaciones clinicas
para el diagndstico y el cuidado de personas en riesgo de desarrollar TDAH. Existe evidencia de que
algunos pacientes con TDAH buscan tratamiento, pero no se les reconoce su trastorno, sino que son
tratados por alguna comorbilidad (Solanto, 2000; Fischer et al., 2007). El hecho de que los pacientes
con TDAH de inicio tardio tengan un cuadro clinico mas leve y menos sintomas externalizados, pero
un deterioro general similar (Karam et al., 2009) los pone en riesgo de ser menos reconocidos. Por esta
razén, los médicos deben ser conscientes del hecho de que una persona con TDAH con sintomas
clinicos puede tener una presentacion menos tipica. Por lo tanto, el escenario general sugiere que la
edad de 12 afios es un mejor limite para el TDAH, dada la evidencia que implica que la mayoria de las
personas que realmente tienen TDAH ya habrian desarrollado sintomas. Por otro lado, la falta de
criterios de edad podria llevar a un diagnostico erréneo en adolescentes y adultos con otras causas de

falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad.

Los resultados del presente estudio apoyan la teoria de la existencia de un TDAH de inicio
més tardio. Asi mismo, apoyan la necesidad de complementar las evaluaciones clinicas a través de
pruebas ecoldgicamente validas con la finalidad de observar de manera més precisa el desempefio real

de las personas con TDAH en entornos y situaciones mas cercanos a su realidad. Estos datos recabados

45



en entornos de la vida real nos ayudaran a predecir el curso, prondstico y tratamiento de las familias

con miembros con TDAH.

La presentacion clinica de la TDAH es muy heterogénea, con un amplio espectro de severidad
y sintomas que se sobreponen de manera parcial, con otros trastornos. Este escenario clinico tan
complejo, nos ha llevado a la necesidad de definir los atributos bésicos de diagndstico para el TDAH,
tales como la edad de inicio de los sintomas, la continuidad de los sintomas, su aparicion en distintas
circunstancias, un recuento de los sintomas, asi como, los criterios de exclusion. No todas las personas
con TDAH tienen un cuadro clinico idéntico, ni su disfuncion depende de manera lineal del himero

de sintomas que presentan, o de su edad de inicio.

Desafortunadamente, los campos de investigacion sobre el TDAH en la infancia y la edad
adulta han operado de manera relativamente aislada, principalmente debido a una brecha recurrente
entre la psiquiatria infantil/ adolescente y de adultos. Sin embargo, la necesidad de tener una

perspectiva a largo de vida es cada vez mas evidente.
Las medidas preventivas, asi como los diagnosticos e intervenciones especificos por edad

requieren conocimiento sobre los cambios altamente dindmicos en la presentacion del TDAH desde la

infancia hasta la edad adulta,
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ANEXOS
Resultados

Cuadro 1. Descripcion de variables Sociodemograficos y relacionadas con la
Adversidad Psicosocial en adolescentes con TDAH de edad de inicio
temprano (< 12 aiios) y tardio (>12 afos) (n= 86).

Frecuencia (%)

Sexo (Masculino) 46 (53.5)
TDAH (Mixto) 62(72.1)
3 0 méas Comorbilidades ° 57(66.3)
indice de Masa Corporal
Normal 72(83.7)
Sobrepeso 13(15.1)
Obesidad 1(1.2)

Adversidades Psicosociales ©

Caracteristicas familiares

Nivel Socioeconomico bajo 28 (32.6)
Disfuncion Familiar Grave 67(77.9)
Familia Extensa 28(33.3)
Discordia Familiar 77 (89.5)
Discordia Marital @ 72(85.7)
Padres Separados 51 (59.3)
Hacinamiento 16(19)

Orden de Nacimiento (Riesgo ser el primero) 33 (38.4)

Caracteristicas de los padres

Ambos Padres Psicopatologia © 27(31.4)
Ambos Padres Baja Escolaridad f 60(69.8)
Historia de problemas legales 19(22.1)
Probable trastorno por uso de alcohol 49(57)

Probable trastorno por uso de sustancias 7(8.1)

Probable trastorno por uso de tabaco 44 (51.2)
Edad materna de riesgo al nacimiento & 32(37.2)
3 0 mas Adversidades Psicosociales " 81(94.2)

Mediana (Rango Intercuartilar)

Edad 16 (14- 17)
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Severidad TDAH ® 35 (32- 40)

Numero de comorbilidades ® 2(1-3)
Tiempo de evolucién de TDAH* 8 (5-10)
indice de Masa Corporal 22 (19- 24)
Numero de Adversidades Psicosociales ! 2(1-3)

a. Medido a través de la escala Attention Deficit Hiperactivity Disorder Rating Scale (ADHD- RS- IV), con valores de 0 a
54 puntos

b. Otros trastornos psiquiatricos actuales distintos a TDAH.

c. Medido por el instrumento Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-SOCIAL

d. Considerando 4 o mds hermanos.

e. Evaluado a través de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric Interview):
M.ILN.I.

f. Baja escolaridad se considerd con un grado maximo escolar de Preparatoria o Bachillerato.

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

h. Adversidades psicosociales es la suma de disfuncién familiar, discordia marital, hacinamiento, Baja escolaridad en
ambos padres, Psicopatologia en ambos padres.

*Tiempo desde el diagndstico hasta la edad actual.

Cuadro 1.1 Frecuencias de los trastornos psiquiatricos? al momento de la
entrevista, de adolescentes con TDAH al momento de la entrevista (n=86)

Diagnostico Frecuencias (%)
Trastorno Depresivo Mayor 46 (53.5)
Trastorno Depresivo Persistente 4 (4.7)
Trastorno de ansiedad por separacion 13 (15.1)
Trastorno de ansiedad generalizada 16 (18.6)
Trastorno de angustia 1(1.2)
Fobia especifica 8(9.3)
Fobia social 5(5.8)
Trastorno de estrés postraumatico 5(5.8)
Trastorno obsesivo compulsivo 4(4.7)
Trastorno de ansiedad no especificado 7 (8.3)

Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad

Inatento 24 (27.9)

Combinado 62 (72.1)

Trastorno negativista desafiante 57 (66.3)

Trastorno de conducta 14 (16.3)
Trastorno por uso de alcohol 5(5.8)
Trastorno por uso de nicotina 5(2.4)
Trastorno por uso de sustancias 5(5.8)
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Trastornos explosivo Intermitente 12 (14)

Trastornos de alimentacion 1(1.2)
Trastornos de eliminacion 5(5.8)
Conducta suicida* 3(3.6)

a. Evaluado a través de la Escala de Apreciacion Psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for
Children): BPRS-C 29, versién mexicana modificada.
* Conducta Suicida (suma de autolesiones con fines e ideacion suicidas).

Tabla 1A. Comparacién de Datos Sociodemograficos entre los adolescentes con TDAH de
edad de inicio temprano (<_12 afos) y tardio (> 12 afios) (n=86)

Edad de Inicio Edad de Inicio .
Temprana (n=63) Tardio (n= 23) P
Frecuencias (%)
Sexo (Masculino) 34 (54.0) 11 (47.8) 0.883
3 0 mas Comorbilidades® 46 (73) 11 (47.8) 0.029
Caracteristicas familiares ¢
Nivel Socioeconémico Bajo 19 (30.2) 9(39.1) 0.432
Disfuncion Familiar Grave 36 (57.1) 6(26.1) 0.011
Familia Extensa 19 (30.2) 4(17.4)* 0.283
Discordia Familiar 56 (88.9) 21(91.3) 0.746
Padres Separados 36 (57.1) 15 (65.2) 0.500
Discordia Marital® 31(49.2) 14 (60.9) 0.338
Hacinamiento En Casa © 17 (27) 5(21.7) 0.622
Caracteristicas de los padres
Historia de problemas legales 14 (22.2) 5(21.7) 0.962
Probable Trastorno por uso de alcohol 36 (57.1) 13 (56.5) 0.959
Probable Trastorno por uso de sustancias 6 (9.5) 1(4.3)* 0.437
Probable Trastorno por uso de tabaco 33 (52.4) 11 (47.8) 0.708
E(;Is:nr;::]ttirna de riesgo al momento del 26 (41.3) 6 (26.1) 0.197
3 0 mas Adversidades Psicosociales ' 35 (55.6) 4(17.4) 0.003
Presentacién de TDAH (Mixto)® 45 (71.4) 17 (73.9) 0.820
Psicopatologia de la Madre® 31(49.2) 9(39.1) 0.407
Psicopatologia del Padre® 28 (44.4) 9(39.1) 0.660
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Ambos Padres con Psicopatologia® 23 (36.5) 4(17.4)* 0.118
Baja escolaridad de los padres® 18 (73.8) 42 (66.7) 0.300
Orden de Nacimiento ¢ 19 (30.2) 8(34.8) 0.683

Mediana (Rango Intercuartilar)

Edad 15 (14- 17) 16 (14- 17) 0.519
Numero de comorbilidades 2(1-3) 2(1-4) 0.996
Tiempo de evolucién de TDAH ¥ 9(7-11) 3 (2-4) <0.001
indice de Masa Corporal 22 (19- 24) 22 (19-24) 0.755
Numero de Adversidades Psicosociales 3 (1-4) 1(1-2) 0.012
Severidad del TDAH® 35 (32-41) 35(33-37) 0.276

a. Prueba X2 de Pearson o *Prueba Exacta de Fisher en los casos en los que tuvimos menos de 5 observaciones

b. Otros trastornos psiquiatricos actuales distintos a TDAH.

c. Medido por el instrumento Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-SOCIAL

d. Surge de suma de padres separados + Discuten + pelean

e. Considerando 4 o mas hermanos.

f. Evaluado a través de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric Interview): M.I.N.1I.
g. Baja escolaridad se consideré con un grado maximo escolar de Preparatoria o Bachillerato.

h. Edad materna de riesgo Menor de 19 afios o mayor de 35 afios

i. Adversidades psicosociales es la suma de disfuncién familiar, discordia marital, hacinamiento, Baja escolaridad en ambos padres,
Psicopatologia en ambos padres.

j. Prueba U- Mann-Whitney

k. Tiempo desde la deteccidn de sintomas hasta la edad actual.

Cuadro 1.1A. Comparacion de los trastornos psiquiatricos comérbidos actuales® en la
muestra de adolescentes con TDAH con edad de inicio temprano (<12 afios) y tardio
(>12 arios) (n=86)

Edad de inicio Edad de inicio
Diagnésticos temprano (n=63)  tardio (n=23) p°

Frecuencias (%)

Trastorno Depresivo Mayor 35 (54) 12 (52) 0.883
Distimia* 2(3.2) 2(8.7) 0.289
;;S:;rgg:f Ansiedad por 11 (17.5) 2(8.7) 0.499
Trastorno de Ansiedad Generalizada 10 (15.9) 6(26.1) 0.281
Crisis de angustia* 1(1.6) 0 1
Fobia Especifica* 6 (9.5) 2(8.7) 1
Fobia Social * 5(7.9) 0 0.318
Trastorno de Estrés Postraumatico * 4 (6.3) 1(4.3) 1
Trastorno Obsesivo Compulsivo * 4 (6.3) 0 0.570
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Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

Mixto 45 (71.4) 17 (73.9) 0.820
Trastorno Negativista Desafiante 41 (65.1) 16 (69.6) 0.697
Trastorno de Conducta * 12 (19) 2(8.7) 0.250
Trastorno por uso de alcohol* 3(4.8) 2(8.7) 0.607
Trastorno por uso de sustancias * 4 (6.3) 1(4.3) 1
Trastornos Explosivo Intermitente * 8(12.7) 4(17.4) 0.728
Emociones prosociales limitadas * 8(12.7) 3(13) 1
Trastornos de Eliminacién * 4 (6.3) 1(4.3) 1
Conducta suicida® 7 (11.1) 4(17.4) 0.475

a. Prueba X2de Pearson *Prueba Exacta de Fisher

b. Evaluado a través de la Escala de Apreciacion Psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for Children):
BPRS-C 29, version mexicana modificada.

c. Intento de suicidio (suma de autolesiones con fines e ideacidn suicidas)

Cuadro 2. Comparacion de Datos Clinicos y Sociodemograficos entre los
adolescentes con TDAH con un buen y mal desempeifio en la prueba de
conducta de busqueda BSFT (n=77)

Buen desempefio Mal desempefio
(n=32) (n=45) p?
Frecuencias (%)
Sexo (Masculino) 18 (56.2) 22 (48.9) 0.524
TDAH (Mixto) 24 (75) 30 (66.7) 0.431
3 omas 14 (43.8) 36 (80) 0.001

Comorbilidades ®

Caracteristicas familiares ¢
Nivel Socioeconémico

(bajo) 12 (37.5) 15 (33.3) 0.706
g:rif“,‘:cw" Familiar 8 (25) 30 (66.7) <0.001
Familia Extensa 7 (21.9) 13 (28.9) 0.489
Discordia Familiar 27 (84.4) 43 (95.6) 0.120*
Padres Separados 20 (62.5) 27 (60) 0.825
Discordia Marital ¢ 19 (59.4) 24 (53.3) 0.599
Hacinamiento © 10(31.2) 11 (24.4) 0.509
Orden de Nacimiento 13 (40.6) 12 (26.7) 0.197

Caracteristicas de los padres
Ambos Padres
Psicopatologia f
Ambos Padres Baja
Escolaridad &

8 (25) 18 (40) 0.170

24 (75) 31(68.9) 0.559
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Historia de problemas

6 (18.8) 12 (26.7) 0.419
legales
Probable Trastorno por 19 (54.4) 26 (57.8) 0.889
uso de alcohol
Probable Trasthno por 9(28.1) 19 (42.2) 0.205
uso de sustancias
Probable Trastorno 11 (34.4) 28 (62.2) 0.016

por uso de tabaco

Edad materna de riesgo
al momento del 9(28.1) 20 (44.4) 0.145
nacimiento "

3 0 mas Adversidades

Psicosociales 7(21.9) 29 (64.4) <0.001
Mediana (RI) p’

Edad 15 (14- 17) 16 (14- 17) 0.697

Severidad TDAH* 36 (33- 40) 34 (32- 40) 0.465

Numero de

comorbilidades® 2(1-3) 2(1-3) 0.932

Tiempo de evolucion

de TOAH! 5(1-8) 9(7-11) <0.001

Indice de Masa 22 (19- 24) 22 (18- 23) 0.120

Corporal

Numero de

Adversidades 1(1-2) 3(2-4) <0.001

Psicosociales

a. Prueba X2 de Pearson

*Prueba Exacta de Fisher en los casos en los que tuvimos menos de 5 observaciones

b. Otros trastornos psiquiatricos actuales distintos a TDAH.

c. Medido por el instrumento Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-SOCIAL

d. Surge de suma de padres separados + Discuten + pelean

e. Considerando 4 o mas hermanos.

f. Evaluado a través de la Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric Interview):
M.LN.I.

g. Baja escolaridad se considerd con un grado maximo escolar de Preparatoria o Bachillerato.

h. Edad materna de riesgo Menor de 19 afios o mayor de 35 afios

i. Adversidades psicosociales es la suma de disfuncion familiar, discordia marital, hacinamiento, Baja escolaridad en
ambos padres, Psicopatologia en ambos padres.

j. Prueba U- Mann-Whitney

k. Medido a través de la escala Attention Deficit Hiperactivity Disorder Rating Scale (ADHD- RS- 1V), con valores de 0 a
54 puntos.

|. Tiempo desde la deteccién de sintomas hasta la edad actual.

52



Cuadro 2.1 Comparacion de los trastornos psiquiatricos actuales®y alo
largo de la vida en la muestra de adolescentes con TDAH por Desempeiio
en la Prueba de Conducta de Busqueda® (BSFT) (n=77)

Buen desempefio Mal desempefio
Diagndsticos (n=32) (n=45) p

Frecuencias (%)

Trastorno Depresivo Mayor 17 (53.1) 24 (53.3) 0.986
Distimia 2(6.2) 2(2.3) 1*
Trastorn_cl) de Ansiedad por 6 (18.8) 6(13.3) 0518
Separacién
T Ansi

rastorn.o de Ansiedad 6 (18.8) 7(15.6) 0.712
Generalizada
Crisis de angustia 0 1(2.2) 1*
Fobia Especifica 2 (6.3) 4(8.9) 1*
Fobia Social 0 5(11.1) 0.072*
Trastorno,dfe Estrés 0 5 (11.1) 0.072*
Postraumatico
Trastorno Obsesivo 0 4(8.9) 0.137*

Compulsivo

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad

Mixto 24 (75) 30 (66.7) 0.431

Trastc?rno Negativista 22 (68.8) 30 (66.7) 0.847
Desafiante
Trastorno de Conducta 4 (12.5) 9 (20) 0.387
Trastorno por uso de alcohol 2 (6.3) 3(6.7) 0.659*
T

rastorr.w por uso de 1(3.1) 4(8.9) 0.395*
sustancias
Trastor'nos Explosivo 6 (18.8) 5(11.1) 0.345
Intermitente
E i ial

-rmoclones prosociales 5(15.6) 6(13.3) 0.777
limitadas
Trastornos de Eliminacion 0 5(11.1) 0.072*
Conducta suicida © 6(18.8) 3(6.7) 0.152*

a. Prueba X? de Pearson *Prueba Exacta de Fisher

b. Evaluado a través de la Escala de Apreciacidn Psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for Children):
BPRS-C 29, version mexicana modificada.

c. Intento de suicidio (suma de autolesiones con fines suicidas e ideacion suicida)
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Cuadro 3. Comparacion del desempeiio ejecutivo evaluado ecolégicamente a
través de la prueba (BSFT)? y la edad de inicio de TDAH en adolescentes (n=77)

Edad de Inicio Edad de Inicio
Temprana (n= 56) Tardio (n=21)
Frecuencias (%) p? RM (IC 95%)
Buen
desempefio 14 (25) 18 (85.7)
ejecutivo
<0.001 18 (4.6- 70.3)
Mal
desempefio 42 (75) 3(14.3)
ejecutivo

a. Prueba X? de Pearson
b. Evaluacién ecoldgica del desempefio ejecutivo a través de la prueba de Conducta de Busqueda Ball Search Field Task
(BSFT)

Cuadro 3A. Comparacion del desempeiio ejecutivo evaluado ecolégicamente a través de la
prueba (BSFT)? y a través de la prueba BRIEF- O con la edad de inicio de TDAH en adolescentes
(n=77)

Temprana (<12 Tardia (>12
anos) afos)
(n=56) (n=21)

Disfuncion Frecuencias (%) p* RM (IC 95%)
Conducta de busqueda?® 42 (75) 3(14.3) <0.001 18 (4.60- 70.39)
indice de Regulacidn
Conductual 41 (73.2) 9(42.9) 0.013 3.6 (1.27- 10.38)
indice Metacognitivo® 45 (80.4) 11 (52.4) 0.014 3.71(1.26- 10.95)
indice Ejecutivo Global® 47 (83.9) 12 (57.1) 0.013 3.91(1.27-12.01)

a. Evaluacién ecoldgica del desempefio ejecutivo a través de la prueba de Conducta de Busqueda Ball Search Field Task (BSFT)

b. Medido por el Instrumento Inventario de Evaluacién del Funcionamiento Ejecutivo versién Adolescente (Behavior Rating Inventory of Executive
Function Adolescent version) Version Observador: BRIEF O

c. indice de Regulacién Conductual se compone de las siguientes Funciones Ejecutivas: Inhibicién, Cambio, Control Emocional

d. indice Metacognitivo se compone de las funciones Ejecutivas: Inicio de Tarea, Memoria de trabajo, Planeacidn/ Organizacion , Organizacion de
Materiales, Monitoreo

e. Indice Ejecutivo Global se compone del indice de Regulacién Conductual y del indice Metacognitivo

* Prueba x? de Pearson
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Cuadro 4. Comparacion del desempefio ejecutivo evaluado ecolégicamente a través de la prueba
(BSFT)¢ y la edad de inicio de TDAH en adolescentes (n=77)

Edad de Inicio Edad de Inicio
Temprana (n=56) Tardio (n=21)

. RM ajustado RM ajustado
0, a 0,
Frecuencias (%) p RM (IC 95%) (IC 95%)° (IC 95%)°
Mal
desempefio 42 (75) 3(14.3) <0.001 18(4.6-70.3) 13(2.31-73.3) 11(2.13-53.5)
ejecutivo

a. Prueba X2 de Pearson

b. Ajustado por tres o0 mas comorbilidades, disfuncién familiar grave, 3 o mas adversidades, consumo de Tabaco de los padres.

c. Ajustado por sexo, tres o mas comorbilidades, disfuncién familiar grave, 3 o mas adversidades, consumo de Tabaco de los
padres, severidad del TDAH.

d. Evaluacion ecoldgica del desempefio ejecutivo a través de la prueba de Conducta de Blusqueda Ball Search Field Task (BSFT)
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Tablas Anexos

Anexo 1. Comparacidn de las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y de adversidad psicosocial
en la muestra de adolescentes con TDAH entre aquellos participantes que permanecieron en el
estudio y los que fueron eliminados (n=86)

Permanecieron en el Eliminados del estudio

estudio (n=77) (n=9)

Frecuencias (%) p?
Sexo (Masculino) 40 (51.9) 6 (66.7) 0.494
3 0 méas Comorbilidades® 50 (64.9) 7(77.8) 0.712

Edad de Inicio temprana de TDAH 56 (72.7) 7(77.8) 1
Ser el primer hijo* 25 (32.5) 2(22.2) 0.713
Tener mas de 10 afios con TDAH* 15 (19.5) 3(33.3) 0.388

Caracteristicas familiares ©

Nivel Socioeconomico Bajo* 27 (35.1) 1(11.1) 0.280

Disfuncién Familiar Grave * 38 (49.4) 4 (44.4) 1
Familia Extensa* 20 (26) 3(33.3) 0.696
Discordia Familiar 70 (90.9) 7(77.8) 0.237
Pades Separados* 47 (61) 4 (44.4) 0.476
Discordia Marital* 43 (55.8) 2(22.2) 0.080
Hacinamiento* 21 (27.3) 1(11.1) 0.437

Caracteristicas de los padres®

Historia de problemas legales* 18 (23.4) 1(11.1) 0.677
Psicopatologia en ambos padres*F 26 (33.8) 1(11.1) 0.262
Probable Trastorno por uso de alcohol *f 45 (58.4) 4 (44.4) 0.490
Probable Trastorno por uso de sustancias * 6 (7.8) 1(11.1) 0.552

Probable Trastorno por uso de tabaco' 39 (50.6) 5(55.6) 1
Baja escolaridad en ambos padres8 55 (71.4) 5(55.6) 0.444

E:iiorlnri’r;ttir:ha de riesgo al momento del 29 (37.7) 3(33.3) 1
3 0 mas Adversidades Psicosociales*¢ 36 (46.8) 3(33.3) 0.502

Mediana (Rango Intercuartilar) p!
Edad 16 (14- 17) ‘ 17 (15- 18) 0.095
Ndmero de comorbilidades ® 2(1-3) 3(1-3) 0.734
indice de Masa Corporal 22 (19- 24) 22 (20- 23) 0.816
Numero de Adversidades Psicosociales' 2(1-3) 1(1-3) 0.384
Tiempo de evolucién del TDAHX 7 (4- 10) 10 (4- 11) 0.399
Edad de inicio de TDAH 7 (6-12) 6 (5-12) 0.966
Severidad del TDAH 35 (32- 40) 35 (30- 39) 0.458
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a. Prueba X2 de Pearson o *Prueba Exacta de Fisher en los casos en los que tuvimos menos de 5 observaciones

b. Otros trastornos psiquiatricos actuales distintos a TDAH.

c. Medido por el instrumento Cédula de datos sociodemograficos y adversidad psicosocial: CEDA-SOCIAL

d. Surge de suma de padres separados + Discuten + pelean

e. Considerando 4 o mas hermanos.

f. Evaluado a través de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric Interview): M.I.N.I.
g. Baja escolaridad se consider6 con un grado maximo escolar de Preparatoria o Bachillerato.

h. Edad materna de riesgo Menor de 19 afios o mayor de 35 afios

i. Adversidades psicosociales es la suma de disfuncion familiar, discordia marital, hacinamiento, Baja escolaridad en ambos padres, Psicopatologia en ambos padres.
j. Prueba U de Mann Whitney

k. Tiempo desde la deteccion de los sintomas hasta la edad actual

Anexo 1.1 Comparacién de trastornos psiquiatricos actuales® en la muestra de
adolescentes con TDAH entre aquellos participantes que permanecieron en el
estudio y los que fueron eliminados (n=86)

Permanece (n=77) Eliminado (n=9) .
p
Diagnésticos Frecuencias (%)
Trastorno Depresivo Mayor 41 (53.2) 5 (55.8) 1
Trastorno Depresivo Persistente 4(5.2) 0 1*
Trastorn-cl) de Ansiedad por 12 (15.6) 1(11.1) 1%
Separacion
Trastorn'o de Ansiedad 13 (16.9) 3(33.3) 0.359*
Generalizada
Crisis de angustia 1(1.3) 0 1*
Fobia Especifica 6(7.8) 2(22.2) 0.196*
Fobia Social 5(6.5) 0 1*
Trastorno’dfe Estrés 5 (6.5) 0 1%
Postraumatico
Trastorno Obsesivo Compulsivo 4(5.2) 0 1*
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
Mixto 54 (70.1) 8(88.9) 0.434
Inatento 23 (29.9) 1(11.1) 0.434*
T N ivi
rastorno Negativista 52 (67.5) 5 (55.6) 0.478
Desafiante
Trastorno de Conducta 13 (16.9) 1(11.1) 1*
Trastorno por uso de alcohol 5(6.5) 0 1*
Trastorno por uso de sustancias 5(6.5) 0 1*
Trastor.nos Explosivo 11 (14.3) 1(11.1) 1%
Intermitente
Emociones prosociales limitadas 11 (14.3) 0 0.596*
Trastornos de Eliminacion 5(6.5) 0 1*
Conducta suicida © 9(11.7) 2(22.2) 0.323*

a. Prueba X?de Pearson *Prueba Exacta de Fisher

b. Evaluado a través de la Escala de Apreciacion Psiquiatrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for Children): BPRS-C
29, versién mexicana modificada.

c. Conducta suicida (suma de autolesiones con fines e ideacion suicidas).
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Anexo 2. Comparacion por edad de Inicio de TDAH temprano (<12 afios) y tardio (> 12 afios) de los

trastornos psiquiatricos* actuales por clusters en la muestra de adolescentes (n=86)

Edad Inicio Edad Inicio
Cluster Temprano (n=63)  Tardio (n=23) p
Frecuencias (%)

Trastonos del Estado de Animo? 36 (57.1) 15 (65.2) 0.500
Trastornos Ansiosos? 24 (38.1) 9(39.1) 0.930
Trastornos Obsesivos y Compulsivos© 4(6.3) 2(8.7) 0.656
Trasorno por Trauma y Estrés® 4(6.3) 1(4.3) 1
Trastornos de Alimentacion® 0 1(1.6) 1
Trastonos de Eliminacionf 4(6.3) 1(4.3) 1
Trastornos Disruptivos, Control de Impulsos8 42 (66.7) 16 (69.6) 0.800
Conducta Adictiva" 5(7.9) 2(8.7) 1
Abuso Fisico y Psicoldgico 1(1.6) 0 1
Abuso sexual 2(3.2) 1(4.3) 1
Trastornos Motores' 1(1.6) 0 1
Trastornos del Neurodesarrollo! 3(4.8) 1(4.3) 1

Evaluado a través de la Escala de Apreciacidn Psiquidtrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for Children): BPRS-C 25, version
mexicana modificada.

a Suma de Trastorno depresivo mayor + Trastorno Bipolar | y Il + Distimia + Desregulacion del estado del animo

b Suma de Trastorno de ansiedad generalizada + Crisis de angustia+ Fobia socia+ Fobia especifica + Agorafobia

¢ Suma de Trastorno obsesivo compulsivo + Tricotilomania

d Suma de Trastorno de estrés post traumatico + estrés agudo

e Suma de Bulimia + Anorexia

f Suma de Encopresis + enuresis

g Suma de trastorno de conducta + trastorno negativista desafiante + trastorno explosivo intermitente + conductas prosociales limitadas
h Suma de Abuso de Alcohol + abuso de sustancias

i Suma de Tics + Gilles de la Tourette

j de comunicacion pragmatica

Anexo 3. Comparacion por desempeiio ejecutivo de los trastornos psiquiatricos* actuales
por clusters en la muestra de adolescentes (n=77)

Buen desempefio  Mal Desempeiio

Cluster (n=32) (n=45) p
Frecuencias (%)

Trastonos del Estado de Animo? 20 (62.5) 26 (57.8) 0.677
Trastornos Ansiosos? 11 (34.4) 17 (37.8) 0.760
Trastornos Obsesivos y Compulsivos® 2(6.3) 4(8.9) 0.670
Trasorno por Traumay Estrés® 0 5(11.1) 0.072
Trastornos de Alimentacion® 0 1(2.2) 1
Trastonos de Eliminacidnf 0 5(2.9) 0.072
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Trastornos Disruptivos, Control de

Impulsos® 22 (68.8) 31(68.9) 0.990
Conducta Adictiva" 2(6.3) 5(11.1) 0.693
Abuso Fisico y Psicoldgico 0 1(2.2) 1
Abuso sexual 1(3.1) 1(2.2) 1
Trastornos Motores' 1(3.1) 0 0.416
Trastornos del Neurodesarrollo! 3(9.4) 1(2.2) 0.302

*Evaluado a través de la Escala de Apreciacidn Psiquidtrica para nifios y adolescentes (Brief Psychiatric Rating Scale for Children): BPRS-C 25, version mexicana
modificada.

a Suma de Trastorno depresivo mayor + Trastorno Bipolar | y Il + Distimia + Desregulacion del estado del animo

b Suma de Trastorno de ansiedad generalizada + Crisis de angustia+ Fobia socia+ Fobia especifica + Agorafobia

¢ Suma de Trastorno obsesivo compulsivo + Tricotilomania

d Suma de Trastorno de estrés post traumatico + estrés agudo

e Suma de Bulimia + Anorexia

f Suma de Encopresis + enuresis

g Suma de trastorno de conducta + trastorno negativista desafiante + trastorno explosivo intermitente + conductas prosociales limitadas
h Suma de Abuso de Alcohol + abuso de sustancias

i Suma de Tics + Gilles de la Tourette

j de comunicacion pragmatica
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