BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSGRADO DEL AREA DE LA SALUD

HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. RAFAEL SERRANO”

Efecto de la psicopatologia de madres sobre el apego a
tratamiento en nifios con trastorno por déficit de atencidn
con hiperactividad en el centro estatal de salud mental.
Tesis que para obtener el diploma de especialista en

psiquiatria.

Presenta: JesUs Francisco S&nchez Patricio

Asesor experto y metodoldgico: Maria del Carmen Lara Mufioz



INDICE

1. RESUMEN
2. INTRODUCCION
—Panorama general del TDAH. e 5
- TDAH y ambiente familiaTl.n, 8
- Psicopatologia MAaLerNa. s 10
-TDAH y apego al tratamientoO.oo.. .16
3. JUSTIFETCACTION.iieeiecerersesestesesssesaesessasassesessssassesssasassessssssssssessnns .19
4 . HIPOTE ST S oriieerereieieeessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes .20
5. OBJETIVO GENERAL....ootieeeeeeeeeeeeeeieeere e e e seeeseenens o 21
6. OBJETIVOS ESPECIFTICOS..ieeetsiesesessesssessssessesesnes .21
7. MATERIAL METODOS. .. iiiieeeteeeeseesssessssssssssssssssssssssssssnes .22
8. PROCEDIMIENTO .ireiniriresenisissssessssssssssesssssssesssssssssssssssssssesssssssses o .30
9. ANALTISIS ESTADISTICO..icinnirireneesnessesssssssssssssssssssssssssnns .
10. RESULTADOS..cireiresereenetneeseeseaseessesssssessessssesssssssessesssassssesces .
11,  DISCUSTON.iiiriiriinieireeneeneesesseaseessessessessessssessssssessesssassssesces .
12. CONCLUSTIONES..oirrireeersersereseessesessessssesseasessessssssssssesseasesssssses .
13. REFERENCIAS

14.

ANEXOS



RESUMEN :

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad es
una patologia de alta prevalencia en nuestro medio. Los
padres de nifios con TDAH estan en mayor riesgo de sufrir
trastornos mentales comparados con los padres de nifios con un
desarrollo tipico pues se ha asociado con estrés familiar.
El incumplimiento terapéutico constituye un importante
problema asistencial que puede afectar a la salud de 1los
pacientes, y es una de las posibles causas del fracaso de los
tratamientos.

Objetivo

Determinar la relacidén entre la psicopatologia de las madres
y el apego a tratamiento.

Material y métodos

Observacional, Transversal, Prolectivo vy Comparativo. Se
estudiaron 78 madres y 16 nifilas y 62 nifios con TDAH,
mujeres entre 22 y 75 afios (madres) y nifios 5 y 16 afios. Se
aplicd el Cuestionario Breve de Sintomas gque mide sintomas de
somatizacidn, trastorno obsesivo compulsivo, depresién,
ansiedad, agresidén-hostilidad, ideacidén suicida, sensibilidad
interpersonal y psicoticismo, ASSIST para sustancias, ASRS
como cribado de TDAH en adultos, Test de Morisky-Green para
medir apego a tratamiento y Test de Conners a nifios para

confirmar diagndéstico de TDAH. Se definidé como cumplidor si



respondia 4 veces si a las preguntas de Test de Morisky-
Green y como NO cumplidor a quien contestara un no a esas 4
preguntas.

Resultados

Se recabaron 78 encuesta. El promedio de edad de las madres
fue de 37.0 afios, y de nifios 9.4 afios, el numero de
cumplidor completo fue de 23, el de cumplidor medio fue de 50
y 5 no cumplidores, los sintomas de psicopatologia fueron més
intensos entre los no cumplidores, cumplidores medios
respectivamente en comparacién con los cumplidores.
Conclusiones

Las madres de pacientes no cumplidores presentaron una mayor
intensidad de sintomas de psicopatologia comparada con madres
de nifios con apego al tratamiento. Los sintomas de agresidn-
hostilidad fueron los de mayor intensidad en ambas
poblaciones, seguido de sintomas depresivos y somadticos.
Ademas de presentar riesgo moderado para consumo de alcohol

en ambas poblaciones.

ANTECEDENTES

Panorama general del TDAH

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad
(TDHA) es un complejo sindrome neuroldgico caracterizado por

una desregulacién de la atencidn, el control de impulsos e



hiperactividad, que son discrepantes al estado de desarrollo
y la capacidad cognitiva del individuo (Biederman J, 2006).
Se trata de una enfermedad crdénica, persistente en la mayoria

de los casos en la adolescencia y hasta la edad adulta. Se

estima que tiene una prevalencia en adultos de
aproximadamente 4% (Mental Health in the United States,
2005) . E1 TDAH es el trastorno crdénico del comportamiento méas

frecuente de nifios preadolescentes. Las tasas de prevalencia
varian de 3 a 12% en grandes estudios epidemioldbdgicos, con un
6,7 a un 7,5% que aparece el rango mas constante. La tasa en
los varones es de un 11%, aproximadamente 2,5 veces la tasa
del 4,4% en las nifias. Las tasas aumentan con la edad: 4% en
los niflos menores de 9 afos, 9,7% en los nifios de 9 a 17
afios. A los 16 afios de edad, es de 14,9%, y a los 11 afios las
nifias mostraron su mayor tasa de 6,1% (Mental Health in the
United States 2005). Estudios longitudinales de seguimiento
de nifios con TDAH, encuestas comunitarias y estudios
epidemioldédgicos de las muestras de poblacién calculan la
prevalencia promedio de TDAH en adultos entre 2,5 y 4,9%. Las
caracteristicas principales del TDAH son consideradas como un
déficit de la "funcidén ejecutiva": disfunciones de la memoria
de trabajo y la respuesta de inhibicidén a acciones
inapropiadas, pensamientos y sentimientos, trastornos de la

atencidn, planificaciédn, control de los impulsos,



flexibilidad mental y regulacidén de 1la actividad (Barkley
1997). Estas deficiencias se desarrollan durante toda la
vida, con un cambio de la sintomatologia y sus consecuencias
en funcién de la edad, el sexo, el estado cognitivo,
comorbilidades asi como el contexto social. E1 TDAH se
caracteriza por una alta tasa de comorbilidad con otros
trastornos neuropsicoldgicos, como trastornos del lenguaje o
dificultades de aprendizaje, asi como con otros trastornos
psiquidtricos, que no resulta sélo en un deterioro més grave
y complejo para la vida individual, sino que aumenta la
enorme carga del TDAH para la sociedad como un todo. La
importancia del sindrome radica no sb6élo en los sintomas del
TDAH por si mismos, sino que éstos bloquean la
autorrealizacidén individual, y dependiendo de la personalidad
y los factores psicosociales, dan lugar a malas adaptaciones
para toda la vida vy afecciones en lo econdémico, social,
emocional vy reaccién ante la adversidad (Spencer 2006).
También se asocia con una mayor morbilidad médica y costos en
accidentes, hospitalizaciones, abuso de sustancias vy el
embarazo adolescente. El1 peso del componente genético es
importante, estimdndose una heredabilidad en torno a 80%,
segun diversos estudios comparativos de gemelos mono vy
dicigdéticos. Aungque con controversias, alelos de al menos dos

genes del sistema dopaminérgico han demostrado asociacidn



positiva con sindromes por déficit de atencidédn en diversos
estudios: el alelo de 7 repeticiones del gen codificante para
el receptor dopaminérgico tipo 4 (DRD4/7R) y el alelo de 10
repeticiones (480 pb) del transportador de dopamina tipo 1
(DAT1/10R) . Estos alelos han sido asociados a los tres rasgos
del SDA: hiperactividad, impulsividad e inatencién. E1 alelo
DRD4/7R, ha sido asociado, ademds, al temperamento busqueda
de novedad y a la propensidén a abuso de substancias (Carrasco
et al 2004). Los factores que estan asociados inequivocamente
con la etiologia del TDAH son el tabaquismo materno y el
consumo de alcohol durante el embarazo asi como la exposicidn
a otras toxinas ambientales, deficiencias nutricionales, la
prematuridad y el estrés materno. Histbdéricamente, un cuadro
clinico compatible con TDAH se ha descrito durante milenios vy
sometido a una serie de etiquetas sobre la Dbase de
concepciones etioldgicas vy funcionales, desde Hipdcrates,
quien en el afio 500 A.C describié 1los sintomas como el
resultado de un desequilibrio de los humores, a la
descripcién de Still en 1902 como un "defecto moral" de 1la
inhibicidén, no atribuible al ambiente. Si bien fue descrito
ya en la antigliedad y estd documentado en la literatura
mundial de todas las épocas, el trastorno por déficit de
atencidén con hiperactividad se identificdé por vez primera a

gran escala a comienzos del siglo XX, cuando los nifios



afectados de encefalitis de wvon Economo desarrollaron
sintomas de hiperactividad, impulsividad vy déficit de
atencién.

TDAH y ambiente familiar:

La presencia de TDAH en nifios se asocia a diversos grados de
alteraciones en el funcionamiento familiar y marital. Tales
como perturbacidén de las relaciones entre padres e hijos.
Reduccidén del sentimiento de auto-eficacia y el aumento de
los niveles de estrés y la psicopatologia entre los padres
(Margari 2013). Los costos sanitarios para los nifios con TDAH
son aproximadamente dos veces mayores dgque en los sujetos
control en la comunidad (Barkley et al 2006).

Estudios en familias de nifios con TDAH han encontrado que:
15-20% de las madres, 20-30% de los padres, 17-37% de los
hermanos también tienen TDAH. En el dunico estudio que ha
examinado la descendencia de los adultos con TDAH (Biederman
et al 1995), se encontrdé que el 57% de los nifios de su
muestra cumplieron con los criterios para el TDAH (Minde
2003). Se ha informado que 1los padres de nifios con TDAH
presentan con mayor frecuencia trastornos del eje I
comorbidos tales Ccomo los trastornos de ansiedad en
particular, que son mas frecuentes en adultos con TDAH (Agha
2013) . Un predictor de TDAH persistente en nifios fue la

exposicién a la psicopatologia materna (Latha 2012). En



México se estima gque hay aproximadamente 33 millones de nifios
y adolescentes, de los cuales 1.5 millones podrian ser
diagnosticados con TDAH. En el contexto clinico, al menos 30%
de los pacientes que acuden a valoracidén de primera vez en
los servicios de psiquiatria infantil presentan problemas de
inatencién, hiperactividad o impulsividad. Algunos estudios
epidemioldgicos han mostrado que sb6lo el 25% de los padres de
sujetos con sintomas de trastornos de conducta o del afecto
consideraban que sus hijos necesitaban atencién médica, y de
ellos, solamente el 13% acudidé a los servicios de salud
mental. La busqueda de atencidén especializada se ha asociado
con una mayor intensidad del trastorno y con un mayor nivel
educativo de los padres (Palacios-Cruz et al 2011). Esto
muestra que el TDHA es uno de los trastornos psiquidtricos

mas comunes en nuestra sociedad y entornos clinicos.

Psicopatologia materna:

Una revisidén de las tasas de prevalencia internacionales
encontré que TDAH puede ser identificado como una entidad
clinica de diagnéstico en todos los paises estudiados, pero
que las tasas varian de acuerdo con el método diagndstico,

criterios, y muestras de poblacidén, que van de mayor a tasas



significativamente méas Dbajas (Faraone et al 2003). La
sensibilidad materna puede ser fragil o inconsistente:
apareciendo también depresidn, ansiedad, TDHA, abuso de
sustancias, asi como multiples presiones econdmicas que
puedan interferir «con la intencién o la capacidad de
proporcionar bienestar emocional, estimulacidén cognitiva y la
reciprocidad necesaria para el desarrollo normal del nifio.

Otros factores familiares ambientales que contribuyen mas
tarde a las comorbilidades con la depresidén y la conducta
negativista desafiante pueden ser: la psicopatologia parental
hostil, y un entorno familiar cadtico. De hecho 1la
psicopatologia en los padres, incluyendo, depresiédn,
ansiedad, abuso de sustancias y trastornos de la personalidad
han sido relacionados al desarrollo a problemas de conducta
en sus hijos. Los nifios son valorados por sus padres como mal
intencionados y con ©pobre control de su comportamiento
disruptivo mads que las nifias, y se encuentran en mayor riesgo
de ser objeto de la crianza hostil y disciplina dura, que
puede ser un factor que conduce a oposicionalidad aumentada
en los varones y tiende presentarse en edad preescolar.
Numerosos estudios han examinado los factores de riesgo
demograficos y clinicos, incluyendo el nivel educativo de los
padres o madres para el uso del castigo corporal. Los padres

de nifios con TDAH estdn en mayor riesgo de sufrir trastornos
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mentales comparados con los padres de nifios con un desarrollo
tipico. Una historia de TDAH paterno estd asociada con TDAH
infantil independientemente de ser comdérbido con TOD u otro
trastorno de conducta (Margari 2013). Varios estudios han
reportado una asociacidén entre el estado de 4&nimo materno
negativo, la ira y el uso del castigo corporal. Tanto la
salud psicoldégica de los padres y la conducta de crianza han
sido teorizadas de fungir como factor de riesgo ambiental
importante o de proteccién en los resultados del desarrollo
de los nifios con TDAH, en particular con respecto a la
aparicién y el curso de los problemas de conducta (Chronis
2007) . La relacidén entre psicopatologia en padres y sintomas
de TDAH en nifios es compleja y parece influir la uno sobre la
otra, desencadenando un ciclo de causa y efecto que
caracteriza a todo el sistema familiar (Margari 2013). Se han
encontrado fuertes asociaciones entre la depresidén materna y
problemas de conducta en hijos de todas las edades,
incluyendo trastornos afectivos, hiperactividad, problemas de
conducta La literatura que examina hijos de madres deprimidas
ha encontrado consistentemente una mayor prevalencia de
trastornos psicoldgicos en los hijos de estas. Se ha estimado
que el 40% y el 45% de los nifios con madres deprimidas tienen
un trastorno psigquidtrico diagnosticable, una tasa de tres a

cuatro veces mayor gque la de los hijos con madres no
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deprimidas (Chronis, 2007). Madres deprimidas tienden a usar
disciplina negativa y el castigo corporal, lo que puede
aumentar las tasas de problemas de conducta infantil. Por 1lo
tanto, la depresidn materna parece aumentar el riesgo para el
uso del castigo corporal en general. El trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad es frecuentemente
asociado con el estrés familiar y conflicto. Los nifios con
TDAH son reportados por ser "menos compatibles y menos
cooperativos, méds exigente de la ayuda de otros, menos
capaces de Jjugar y trabajar de manera independiente de sus
madres". Estas caracteristicas de los nifios con TDAH pueden
conducir al estrés parental severo y el estado de &nimo
negativo, que puede ser exacerbado por una menor percepcidn
de control parental (Shin 2008). Los trastornos y rasgos de
personalidad diagnosticados en los padres de familia rara
vez se examinan juntos, pero éstos podrian contribuir
diferencialmente a los resultados del comportamiento del nifio
(Margari 2013). Poco se ha dilucidado con respecto a la
especificidad de riesgo para TDAH en los hijos de padres con
abuso de sustancias. Aproximadamente una cuarta parte de
los joévenes con padres que padecen TDAH presentan abuso de
sustancias. Falta por dilucidar si el riesgo elevado para
TDAH en los hijos de padres con abuso de sustancias se

deriva del abuso mismo o si el padre también puede tener
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TDAH. La literatura indica que aproximadamente el 20% de los
adultos con abuso de sustancias tiene TDAH (Wilens 2005).
Otro de los efectos perjudiciales que el estrés de tener un
hijo con TDAH puede tener en los padres es el aumento en la
tasa de consumo de alcohol. Los padres de nifios con TDAH que
tienen un historial familiar de alcoholismo pueden hacer
frente a su estrés con beber, a diferencia de aquellos padres
sin antecedentes familiares de consumo de alcohol que
encuentran formas méds productivas para hacer frente a su
estrés (Latha 2012). Hijos de padres alcohdélicos tienen un
mayor riesgo de presentar varios problemas psiquidtricos,
cognitivos e interpersonales, asi como de desarrollar algun
trastornos por consumo de alcohol (Johnson 1999).

No es una tarea féacil ser padres de nifios con TDAH, entre
otras <cosas porque los métodos de disciplina usuales no
funcionan con la misma eficacia qgque con otros nifios. Esto
suele provocar frustraciones en los padres y la utilizacién
de un estilo disciplinario disfuncional, caracterizado por
mayor permisividad y sobrerreaccidén. Keown et al (2002)
estudiaron aspectos de la conducta parental y factores del
funcionamiento familiar asociados con la hiperactividad en 33
familias de nifios hiperactivos y 34 familias control. Los
resultados mostraron que los factores dque se asociaban

significativamente con la hiperactividad fueron un estilo de
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disciplina mas permisivo, sentimientos mas bajos de
autoeficacia, menos nivel de comunicacién padres-hijos e
interacciones madre-hijo menos sincrdnicas. Alizadeh et al
(2002) han examinado el estilo educativo de padres de nifios
con TDAH vy los efectos que tiene el trastorno en las
relaciones padre-hijos. Los hallazgos evidenciaron que 1los
padres que tenian hijos con TDAH obtenian en las escalas
puntuaciones mas elevadas de autoritarismo y actuaban de
forma méds sobreprotectora durante el juego, usaban un tono de
voz mads serio y hacian més comentarios negativos del
comportamiento de sus hijos, marcando limites estrictos pero
sin explicaciones (Miranda-Casas et al 2004). El nivel
socioeconémico, la psicopatologia paterna o materna o el
estrés psicosocial familiar generan unos efectos psicoldgicos
sobre la familia que afectan a las actitudes vy pautas
educativas de los padres y al ejercicio de la paternidad. Un
modelo establecido por Carr (1999) planteaba que aquellos
entornos en los qgque se era intolerante o se castigaban las
conductas propias de la hiperactividad, ofreciendo
oportunidades limitadas para el desarrollo de habilidades de
autorregulacidén, mantenian o aumentaban la sintomatologia de
la hiperactividad, mientras que sistemas sociales mas
tolerantes y con un mayor apoyo favorecian el desarrollo de

estas habilidades de autorregulacién. La influencia de 1los
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entornos sociales sobre la hiperactividad pone en el punto de
mira a la familia como principal admbito de interaccidén social
del nifio. Asi, diversas investigaciones han demostrado que
existe cierta relacidén entre niveles disfuncionales de
disciplina y afecto y el TDAH, asi como otros tipos de
trastornos externalizantes como la agresividad o los
problemas de conducta. Goldstein, Harvey y Friedman-Weieneth
(2007) en un estudio con nifios de tres afios, encontraron que
los padres de nifios hiperactivos eran menos afectuosos y més
controladores o bien presentaban un estilo educativo més
negligente que los padres de nifios no problemdticos. Un
estudio multicéntrico de «casi 3.000 nifos, a quienes
siguieron desde el nacimiento hasta los 3 afios, examind el
efecto acumulativo de la salud mental materna, consumo de
sustancias y violencia doméstica en el comportamiento del
nifio a los 3 afios, medido por el Child Behavior Checklist
(CBCL) . El1 cincuenta por ciento de las madres tenian al menos
un factor de adversidad. La prevalencia de problemas en
nifios, agresividad, ansiedad vy déficit de la atenciédn
estuvieron entre el 18 y el 20% en los nifios cuyas madres
estaban deprimidas, ansiosas, o habian sufrido abuso, vy
aumentd muy significativamente con la acumulacidén de
problemas maternos mostrando los trastornos de ansiedad un

mayor aumento. Este estudio demuestra la alta correlacidn
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entre el efecto acumulativo y de problemas de salud materno-
infantil.

Apego al tratamiento:

A  pesar de la evidencia cientifica acerca de las
caracteristicas neurobioldédgicas del trastorno por déficit de
atencién e Thiperactividad (TDAH) gque apoya el uso de
medicamentos para su tratamiento, este padecimiento sigue
generando controversia con respecto a su existencia, su
persistencia a lo largo de la vida y su tratamiento oéptimo.
Los ensayos controlados sugieren que la medicacioén
estimulante es eficaz en el alivio de los sintomas del TDAH a
corto plazo y que la mayoria de los nifios responden a los
estimulantes debidamente a dosis debidamente tituladas.
Investigaciones anteriores han sugerido que los informes de
padres e hijos no son tan dignos de confianza como las
medidas objetivas, debido a una tendencia a sobre reportar
adherencia. Auto informes de padres e hijos tienen Ila
posibilidad de complementar las medidas objetivas,
proporcionando més detalles sobre por qué no se estd tomando
la medicacidén. La prevalencia de falta de adherencia a la
medicacién se informdé en un rango de 13.2% a 64%, dependiendo
del contexto clinico, definicién y evaluacibén de 1la
adherencia, duracidén del estudio, y las caracteristicas de la

poblacién estudiada. Se ha informado previamente de una
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variedad alta de factores predisponentes a falta de
adherencia en TDHA. Estos incluyen una dosificacidén diaria
frecuente, sexo masculino, edad avanzada, minorias étnicas,
un menor coeficiente intelectual infantil, menor autocontrol,
inicio mads tardio de TDAH, pobre apoyo a la familia,
antecedentes familiares, angustia psicoldégica de la madre, en
mayor © menor gravedad de los sintomas, medicacién
concomitante, condiciones comorbidas, tales como la conducta
de oposicidén o desafiante, efectos adversos, y las cuestiones
de privacidad. La mala adherencia también se asocidé con la
angustia psicoldgica materna, crianza deficiente,
sobreprotecciédn materna, menos interaccidén con los padres, y
mas problemas en el hogar (Charach 2008). Puede ser factible
inferir que el tratamiento eficaz de los sintomas del TDAH en
los nifios puede reducir el estrés de crianza de sus padres.
Debe vigilarse el cumplimiento terapéutico tanto en nifios con
TDAH y su familia usando instrumentos integrales para evaluar
dreas especificas de sus dificultades (Hwang 2013). Es
importante mejorar la cantidad y la calidad de la educacidén
acerca del TDAH y su tratamiento impartida a los padres de
los pacientes, para que sus decisiones terapéuticas sean mas
informadas y tengan un mejor efecto sobre el prondstico del
paciente (Palacios-Cruz 2011). Los profesionales que evaltan

y tratan el TDAH infantil deberian considerar la evaluacidn
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de los padres como parte del tratamiento integral, ya que una
buena evaluacién del TDAH en el adulto podria favorecer el
logro de los objetivos terapéuticos en los nifios (Ramos-

Quiroga JA 2007).

JUSTIFICACION

El trastorno por déficit de atencidédn es un trastorno con alta
prevalencia (5% a 10%), con un indice considerable de
heredabilidad (65%), con efectos adversos en el rendimiento
escolar, laboral y el ambiente familiar. Se ha asociado a

conductas antisociales, encarcelamientos, hospitalizaciones

18



por accidentes y accidentes mas graves, embarazos no
deseados, consumo perjudicial y dependencia a sustancias, asi
como otras comorbilidades psiquidtricas. Usualmente presenta
un buen prondéstico con tratamiento adecuado. En el centro
estatal de salud mental de Puebla no se incluye como parte de
la evaluacién la psicopatologia en padres de los nifios
afectados con Trastorno por Déficit de Atencidén con
Hiperactividad y por lo tanto se desconoce el grado en que
ésta afecta el tratamiento de los pacientes, sobre todo en
adherencia y cumplimiento al tratamiento farmacolégico vy
periodicidad a consultas de control. Por lo gque en esta

investigacién se pretende responder a la siguiente pregunta:

¢LA PSICOPATOLOGIA DE LAS MADRES SE ASOCIA AL APEGO AL

TRATAMIENTO DE NINOS CON TDAH?

HIPOTESIS
La psicopatologia de madres de nifios con TDAH influye de

manera negativa en el apego a tratamiento.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacidén entre la psicopatologia de las madres

y el apego a tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

20



Determinar:
e Apego al tratamiento de nifios con TDAH

e Sintomas de trastornos afectivos en las madres de nifos

con TDAH
e Sintomas de trastornos de ansiedad.
e TDAH.
e Consumo de alcohol y sustancias.

e Rasgos de trastornos de la personalidad.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio Observacional, Transversal,
Prolectivo y Comparativo. Se realizaron entrevistas para
identificar sintomas de ansiedad, depresidén, TDHA, trastornos

de la personalidad, consumo de sustancias, retraso mental, a
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las madres de pacientes diagnosticados con Trastorno por

Déficit de Atencidn.

Sujetos:

Madres de nifios con déficit de atencién con hiperactividad
segun diagnéstico clinico del DSM-IV.

Criterios Inclusién:

Madres de escolares (7 a 12 afios) que se encuentren
diagnosticados clinicamente con Trastorno Por Déficit de
Atencidén, tipo hiperactivo, inatento o mixto, gque cuenten con

seguro popular, que acepten participar en el estudio.

Nifios diagnosticados con Trastorno por Déficit de Atencidn de

Predominio Hiperactivo, Inatento o Combinado.

Criterios de Exclusiédn:

Madres que no puedan responder a la entrevista.

Criterios de eliminacién

Cuestionarios Incompletos.
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Variables e instrumentos de medicién:
Variable dependiente

Apego al tratamiento

Variable independiente: Psicopatologia en madres de nifios con

TDAH.

Variables de Ajuste
* Composicidén de la familia

* Nivel socioecondédmico

Instrumento de mediciébn:

VARIABLES INSTRUMENTOS DE MEDICION

Sintomas de Trastornos Inventario Breve de Sintomas
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Afectivos

Sintomas de Trastornos de Inventario Breve de Sintomas

Ansiedad

TDAH ASRS

Consumo de Alcohol y ASSIST

Sustancias

Rasgos de Trastornos de la Inventario Breve de Sintomas

Personalidad

Apego al Tratamiento Test de Haynes-Sackett vy
Test de Morisky-Green

Trastorno por Déficit de Test de Conners

Atencidn

El Inventario Breve de Sintomas Versién corta del SCL-90-R
(Derogatis, 1975). Abarca nueve dimensiones de sintomas:

Somatizacidén (SOM) , Trastorno obsesivo-compulsivo (ocy,
Sensibilidad interpersonal (IS), Depresién (DEP), Ansiedad
(ANX), Hostilidad (HOS), Ansiedad fdébica (PhoB), Ideacidn

Paranoide (PAR), Psicoticismo (PSY).

Incluye tres indices globales Sintomatologia total (PST):
numero de sintomas ratificados en una direccidén patoldgica.
Indice de Sintomas Positivos (PDI): gravedad de los sintomas.

Indice de Gravedad Global (GSI): puntuacién calculada como

24




una combinacidén del numero de los sintomas y su gravedad.
Cuenta con los siguientes criterios de calidad: Fiabilidad:
Consistencias interna: 0.71-0.85. Fiabilidad test-retest:
0.68-0.91. Los wvalores de alfa Cronbach para subescalas:
Ansiedad fdébica (0.876), Somatizacidén (0.960), Correlacidn
SCL 90 por encima 0.90 en todas las dimensiones.

ASSIST:

Prueba de deteccidén de consumo de alcohol, tabaco vy
sustancias (Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test, ASSIST).Desarrollada por especialistas en
adicciones bajo el auspicio de la Organizacidédn Mundial de 1la
Salud (OMS). Disefiada para ser utilizada en el ambito de la
atencién primaria de salud, donde el consumo dafiino de
sustancias entre los wusuarios puede no ser detectado o
empeorar. Consiste en un cuestionario en versidén de papel y
lapiz dirigido a los usuarios de sustancias y que debe ser
administrado por un profesional de la salud. Consta de ocho
preguntas y llenarlo toma aproximadamente entre 5 y 10
minutos. Con capacidad de <cribado para las siguientes
sustancias: tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes
de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o benzodiacepinas,
alucindgenos, opiédceos y otras drogas. Indica la puntuacidn
para cada sustancia que el paciente informa haber consumido.

Después de determinada la puntuacién se realiza una
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conversacidén (intervencidn Dbreve) con el usuario sobre el
consumo de sustancias. La puntuacién obtenida permite
clasificar a los individuos segin el nivel de riesgo para
cada sustancia en “bajo”, “moderado” o “alto”. En cada caso
se determina la intervencidn mas adecuada (“no tratamiento”,
“intervencidén breve” o) “derivacioén a un servicio
especializado”). Proporciona informacidédn sobre el consumo de
sustancias a lo largo de la vida. Consumo y los problemas
relacionados en los Ultimos tres meses. Permite identificar
una serie de problemas tales como intoxicacidén aguda, consumo
regular, consumo dependiente o de ‘alto riesgo’ y conductas
asociadas con inyectarse. E1 resultado de las ocho preguntas
indica el nivel de riesgo (y la dependencia) asociados con el
consumo de sustancias. Si el consumo es peligroso y puede
causar dafio, vya sea en el presente o en el futuro, de
continuar el consumo.

Adult ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist (ASRS):

El cuestionario autoinformado de cribado de seis preguntas
ASRS V. 1.1 fue desarrollado conjuntamente por la
Organizacidén Mundial de la Salud (OMS) y el grupo de Kessler
en 2005. Se Dbasa en los criterios diagnésticos del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-
TR) de la Asociacidn Americana de Psiquiatria. Los cuatro

primeros items evaltan sintomas de falta de atencidén y los
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dos uGltimos, sintomas de  hiperactividad. Ofrece cinco
opciones de respuesta por item, que son La puntuacién
propuesta originalmente por los autores de la escala se
realiza de manera dicotdmica, y se considera un resultado
positivo para TDAH cuando el sujeto marca en cuatro o mas
casillas dentro de la zona sombreada. Las ©propiedades
psicométricas encontradas en la versidén estadounidense,
realizada con una muestra representativa de la poblacidn
general, fueron oéptimas. ‘nunca’, ‘rara vez’, ‘a veces’, ‘a
menudo’ y ‘muy a menudo’. En nuestro medio, se cuenta con un
andlisis de las propiedades psicométricas del ASRS v. 1.1 en
poblacién drogodependiente, y se ha llegado a la conclusidn
de gque se trata de un cuestionario eficaz para esta. En la
actualidad, no se dispone de otros cuestionarios de cribado
rapido para el TDAH en adultos validados en espafiol. Presenta
unas caracteristicas psicométricas adecuadas, que justifican
su empleo como herramienta para detectar casos de pacientes
adultos afectados de TDAH en el contexto clinico ambulatorio.
También posee caracteristicas psicométricas gque 1le otorgan
validez de criterio, al distinguir de forma adecuada entre
quienes presentan TDAH y qguienes no presentan dicho

trastorno.

Test de Morisky y Green:
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Es un test de comunicacidédn del auto cumplimiento que
metodoldédgicamente ha sido validado en poblacidén espafiola con
hipertensidén arterial. La adherencia se define como una
variable ordinal con un rango de 0 a 4 y como una variable
dicotbébmica «con tres niveles de adherencia. Si contesta
correctamente las cuatro preguntas se considera un buen
cumplidor con una alta adherencia al tratamiento,
correctamente dos o tres preguntas se considera un cumplidor
medio con una adherencia media. Una o ninguna se considera

incumplidor con baja adherencia al tratamiento.

Test de Conners:

Las escalas de Conners fueron disefiadas por C. Keith Conners
en 1969. Aunque estas escalas se desarrollaron para evaluar
los cambios en 1la conducta de nifios hiperactivos que
recibiantratamiento farmacoldgico, su uso se ha extendido al
proceso de evaluacidén anterior altratamiento. Estas escalas
se han convertido en un instrumento Util cuyo objetivo es
detectar la presencia de TDAH mediante la evaluacidén de la

informacibén recogida de padres y profesores.

Las escalas de Conners cuentan con dos versiones (la original
y la abreviada) tanto para la escala de padres como la de
profesores. Ambas contienen 10 preguntas que se agrupan dando

lugar al "Indice de hiperactividad", por ser precisamente uno
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de los que mejor describen las conductas prototipicas del
nifio/a hiperactivo. Cada pregunta describe wuna conducta
caracteristica de -estos nifios/as, que los padres o 1los
profesores deberan wvalorar, de acuerdo con la intensidad con
que se presenten. Para responder se proponen cuatro opciones:
Nada-Poco-Bastante-Mucho, que se punttan de 0 a 3 (Nada=0,
Poco=1, Bastante=2, Mucho=3). Para valorar los datos, hay que
sumar las puntuaciones obtenidas en el indice de
hiperactividad de la escala. En la escala de padres los nifios
que obtienen una puntuacién de 15 o superior requieren un
estudio en profundidad porque posiblemente sean hiperactivos.

Para las nifias, la puntuacién es de 13 o superior.
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PROCEDIMIENTO:

El presente trabajo se realizdé de acuerdo a las disposiciones
y lineamientos de los Principios béasicos de la declaracidn de
Helsinki de la Asociacidén Médica Mundial y la Ley General de
Salud en Materia de Investigacidén para la salud. Se presentd
el proyecto al Comité de Etica del hospital psiquidtrico
Rafael Serrano. Una vez aprobado, se registrdé en la
Secretaria de Investigacidén y Estudios de Posgrado de la
misma Facultad El estudio se 1llevdé cabo en el "Centro
Estatal de Salud Mental Puebla” ubicado en Carretera al
Batan S/N, La Joya, Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla.
Se 1invitdé a participar a todas las madres gque acuden al
centro de salud con hijos que presentaran diagnéstico de TDAH
entre los meses de Marzo y Julio de 2014. Se explicd la
asociacidén entre psicopatologia y el apego al tratamiento.
Se ley6é el consentimiento informado el cual se firmdé por
parte de la madre y del investigador para proceder a la
aplicacién de los instrumentos para la medicidén de variables
estipuladas. A las 78 madres se les aplicd el cuestionario de
variables sociodemogréaficas asi como la de sus hijos,
también se recabaron datos antropométricos en los hijos. Con
la finalidad de evaluar su acceso gratuito al medicamento se
recabd su afiliacidédn o no al seguro popular. Para corroborar

el diagnostico de TDAH en los nifios se aplicd el test de
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Conners, en versidén auto aplicable para padres.

Con la finalidad de verificar la presencia de TDAH en las
madres se aplicd el test ASRS en su versidédn auto aplicable.
Para medir el wuso de sustancias asi como el riesgo de
presentar consumo perjudicial o dependencia a estas se aplicd
la prueba ASSIST de la Organizacién Mundial de la Salud.

Y teniendo el objetivo de verificar sintomas de trastornos de
ansiedad, depresivos, obsesivos, somaticos, agresién-
hostilidad, ansiedad fébica, ideacidn paranoide %
sensibilidad interpersonal se aplicd el inventario breve de
sintomas. Por ultimo se procedidé a realizar las preguntas de
los test de Test de Haynes-Sackett y Test de Morisky-Green
para medir apego al tratamiento farmacoldgico.

Todos los instrumentos fueron aplicados por el investigador.

DISCUSION:

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad es
una enfermedad de alta prevalencia en nuestro medio, con
miltiples consecuencias adversas a futuro de no tratarse
adecuadamente y sin embargo con un tratamiento accesible en
cuanto a disponibilidad y economia, no obstante que la falta

de apego al tratamiento sea una constante frecuentemente
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encontrada. Con prevalencias de hasta el 64% dependiendo de
los criterios utilizados para medir apego terapéutico.

La presencia de TDAH en nifios se asocia en repetidas
ocasiones con un mal rendimiento escolar ocasionando con esto
problemas al interior de la familia. Como se plantedé en la
introduccién la presencia de estrés parental se relaciona con
problemas para la crianza de los hijos en los cuales podemos
incluir el uso de castigos corporales que suele desembocar en
algunos nifios nuevas comorbilidades psiquidtricas como el
Trastorno Oposicionista Desafiante o més adelante el
Trastorno Disocial de la Personalidad generando un circulo
que perpetua la problemdtica familiar. Es de observarse que
sobretodo en las madres la sensacién de inadecuacidén al no
poder llegar a la expectativas ideales que tienen para la
crianza de los hijos se origine entonces o esto contribuya a
perpetuar psicopatologia. Que como se sabe tiene que ver con
una reduccidén en el funcionamiento del individuo como tal,
interfiriendo en varios ambitos de su vida entre los que
tiene que ver la administracién del medicamento para el
trastorno de sus hijos.

Existen varias maneras de medir el apego terapéutico, métodos
directos e indirectos, los primeros con mayor objetividad
pero econdmicamente prohibitivos, los segundos con menor

objetividad pero sin embargo permiten tener un bosquejo claro
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acerca de la administracién del medicamento. Teniendo
entonces que a mayor numero de dosis no administradas 1la
presencia de sintomas de TDAH se manifiestan e inciden en la
psicopatologia materna.

El presente trabajo fue realizado con el propdsito de evaluar
la presencia de psicopatologia en madres de nifios con TDAH y
su efecto sobre el apego al tratamiento.

Encontramos que el numero de cumplidores es menor respecto a
quienes tenian un cumplimiento medio o nulo. Asi mismo la
intensidad de la psicopatologia entre las madres fue mayor
entre los no cumplidores que entre los cumplidores.
Observadndose que hubo una mayor intensidad de sintomas de
agresidén-hostilidad, depresidén, ansiedad tanto en las madres
de los no cumplidores como de los cumplidores. Destacando
estos entre las madres de los no cumplidores. En cuanto a la

presencia de consumo de sustancias se observd que
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ANEXOS

Inventario Breve de Sintomas (BSI)

[dentificaciOn. . ... Fecha...............

A continuacién hay un listado de problemas que en ocasiones tienen las
personas. Por favor, 1éalo cuidadosamente y seleccione, en cada caso su respuesta,
marcando la letra que mejor describa HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO
MOLESTO POR ESE PROBLEMA DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS INCLUIDO
HOY'. No olvide que debe contestar todas las cuestiones planteadas.

(HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR?: Utilice los siguientes
criterios:

A:nada B:un poco C:moderadamente D: bastante E: mucho.
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ITEMS

Nada

Un

poco

Mode-

rado

Mucho

1.Nerviosismo o agitacion interior
2.Sensaciones de desmayo 0 mareo

3.La idea de que otra persona puede controlar
sus pensamientos

4. La impresion de que la mayoria de sus
problemas son culpa de los demas.

5. Dificultad para recordar las cosas.

6. Sentirse facilmente irritado o enfadado.

7. Dolores en el corazon o en el pecho.

8. Sentir miedo de los espacios abiertos o de
la calle.

9. Pensamientos o ideas de acabar con su
vida.

10. La idea de que no se puede fiar de la
mayoria de las personas.

11. Falta de apetito.

12. Tener miedo de repente y sin razon,

13. Arrebatos de célera o ataques de furia que

no logra controlar.
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14, Sentirse solo aunque esté con mas gente.
15. Sentirse incapaz de lograr cosas.
16.Sentirse solo.

17. Sentirse triste.

18. No sentir interés por las cosas.

19. Sentirse temeroso.

20. Ser demasiado sensible o sentirse herido
con facilidad.

21. La impresion de que la gente es poco
amistosa o que usted no les gusta.

22. Sentirse inferior a los demas.

23. Nauseas o malestar en el estémago.

24, Sensacion de que otras personas le miran
o hablan de usted.

25. Dificultad para conciliar el suefio.

26. Tener que comprobar una y otra vez lo
que hace.

27. Encontrar dificil el tomar decisiones.

28. Sentir temor a viajar en coches,
autobuses, metro, trenes, etc.

29. Dificultad para respirar

30..Sentir calor o frio de repente.

31. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o
actividades porque le den miedo,

32. Que se le quede la mente en blanco.

33. Entumecimiento u hormigueo en alguna
parte del cuerpo.

34. La idea de que deberia ser castigado por
sus pecados.

35. Sentirse desesperanzado con respecto al
futuro.

36. Tener dificultad para concentrarse.
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37. .Sentirse débil en alguna parte del cuerpo.
38. .Sentirse tenso o agitado.

39. Pensamientos sobre muerte o el hecho de
morir.

40. .Sentir el impulso de golpear, herir o hacer
dano a alguien,

41. Tener fuertes deseos de romper algo.

42. Sentirse muy cohibido entre otras
personas.

43,Sentirse muy incomodo entre mucha
gente, p.ej. en el cine, en las tiendas

44, No sentirse cercano o intimo con nadie.
45, Ataques de terror o panico.

46. .Tener discusiones frecuentes.

47. Sentirse nervioso cuando se encuentra
solo.

48. El que otros no reconozcan
adecuadamente sus logros.

49. Sentirse tan inquieto que no puede ni
estar sentado tranquilo.

50. La sensacion de ser inutil o de no valer
nada.

51. Laimpresion de que la gente intentaria
aprovecharse de usted si les dejara.

52. Sentimientos de culpabilidad.

53. La idea de que algo anda mal en su

mente.
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Somatizacion
GSI Obsesion-compulsion
Sensibilidad interpersonal
PSDI Depresion
Ansiedad
PST Hostilidad
Ansiedad fobica
Ideacion paranoide
Psicoticismo
Subescala Dimensiones Items
SOM Somatizacioén 27 28 30 33 37
coG Obsesion Compulsién 5:15726 27 32 36
INT Sensibilidad interpersonal [ 20 21 22 42
DEP Depresion 9216 17 1835 50
ANG Ansiedad 112 19 38 45 49
HOS Hostilidad 6 13 40 41 46
FOB Ansiedad fébica 8 28 31 43 47
PAR Ideacién paranoide 4 10 24 48 51
PSY Psicoticismo 3 14 34 44 53

La prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y

sustancias (ASSIST v3.1)

Introduccion (léasela al usuario o adaptela a las
circunstancias locales) *

Las siguientes preguntas se refieren a su experiencia sobre
el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias a lo largo
de la vida y en los uUltimos tres meses. Estas sustancias se
pueden fumar, ingerir, inhalar o inyectar (muestre la tarjeta

43



de respuestas).

Algunas de estas sustancias pueden ser recetadas por un
médico (como las anfetaminas, los sedantes, los analgésicos).
Para esta entrevista, no se registraran las medicinas gque han
sido recetadas por su médico. Sin embargo, si ha tomado esas
medicinas por otros motivos que 1los recetados, o las ha
tomado més a menudo o en dosis méas altas que las recetadas,

digamelo.

Aunque también nos interesa conocer las diferentes drogas
ilicitas que ha consumido, tenga la seguridad de dque esa
informacién serd estrictamente confidencial.

Antes de hacer las preguntas, entregue al usuario la tarjeta

de respuestas.

Tarjeta de respuestas Tarjeta de respuestas
En los dltimos tres meses (preguntas2afas | Alolargo de la vida (preguntas 6 a la 8 del
del cuestionario ASSIST) cuestionario ASSIST)
I Nunca: no se ha usado en los (itimos tres | No, nunca
IReaES: I Si, pero no en los ultimos tres meses
I Una o dos veces: de una a dos veces en los | Si, en los altimos tres meses
Gltimos tres meses.

| Mensualmente: promedio de una a tres veces
al mes en los Gitimos tres meses.

| Semanalmente: de una a cuatro veces 3 la
semana.

| Diariamente o casi diariamente: de cinco a
siete veces a la semana.
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PREGUNTA 1 | A lo largo de 1a vida, ;cual de las sigulentes sustancias ha consumido
alguna vez? (solo las que consumlé sin receta médica)

nte para pintura, etc)
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los, tabaco de mascar, puros, etc.)

b Bebidas alcoholicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc )

d Cocalna (coca, crack, etc.)

etc)

f Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura,

o oo o oo
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gSedatﬂesopasﬁlaspatadormir(cﬁazepmalprambm
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.)

| Otras, especifique:

oo o o

NN N

ww W oW

NG S S B S

[o - = -

PREGUNTA 3 | En los u/timos tres meses, jcon qué 8 . o | o2
frecuencia ha sentido un fuerte deseo o ansias de > g § (& g
consumir (primera droga, segunda droga, etc.)? = ;5 3 | 2%
8 2 s |29
a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 3 4 5 6
b Mdasakohoﬁcas(oeweza, vinos, ficores, etc.) ol 3| 4 5 6
¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc) 0 3 4 5 6
d Cocalna (coca, crack, etc.) 6 | 3|4 | 5|6
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc) 0 3 4 5 6
f Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para o 3 | & c 6'
pl"tllﬂ, m 1807 ! h
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, 0 3 4 c 6
flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Aluangenos (LSD, &cidos, hongos, ketamma, etc) 0 3 | 4 5 6
| Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codelna, etc) 3 5 6
| Ofras, especifique: 0| 3| 4| 5|6




PREGUNTA 4 | En los uitimos tres meses, ;con qué 8 @ g | o £

frecuencia el consumo de (primera droga, segunda droga, 2 g g g §

etc.) le ha causado problemas de salud, soclales, legales o - s ® | g5

econémicos? s | 2| 8 |E3

S [2 & | &8

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 4 5 6 7

b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 4 5 6 7

¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 4 5 6 7

d Cocaina (coca, crack, etc) o | 4|5 |67

& Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) 0 4 5 6 7

f Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para 0 4 E 6 -
pintura, etc.)

g Sedantes o pastilias para dormir (diazepam, alprazolam, o 4 < 5 -
flunitrazepam, midazolam, etc.) ‘

h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) o | 4 |5 |6 | 7

| Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 4 5 6 7

| Otras, especifique: 0 4 5 6 7

PREGUNTA 5 | En los ul/timos tres meses, ;con qué
frecuencia de]6 de hacer lo que habitualmente se
esperaba de usted por el consumo de (primera droga,

segunda droga, etc.)?

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

8 Una o dos veces

Mensualmente

Semanalmente

Diaramente o
casi diariamente

b Bebidas alcoholicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 5 6 7 8

¢ Cannabis {(marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 5 6 7 8

d Cocalna {coca, crack, etc.) 0 5 6 7 8

& Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) 0 5 6 7 8

§ ibsentes (cande itina, penariciio, Gasiiia, SOWErE paca o | s | 6| 7| 8
pintura, etc)

g Sedgnts o pastill_as para dormir (diazepam, alprazolam, 0 c 6 7 8
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0 5 6 7 8

| Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codelna, etc) | 0 5 6 7 8

| Otras, especifique: 0 | 4 5 6 7

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias usadas alguna vez (es dedir, las mencionadas en la pre-

gunta 1).
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PREGUNTA 6 | ;Un amigo, un familiar o algulen mas alguna vez

ha mostrado preocupacién por sus habitos de consumo de (primera g g g
droga, segunda droga, etc.)? z e m
S| RE
& A5
0 6 3y
0 6 3
o | 6 | 3
d Cocaina (coca, crack, etc) 0 6 3
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc) 0 6 3
f Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc). 0 6 3
g Se_dantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, o 6 3
midazolam, etc.) '
h Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc) o | 6 | 3
0 6 =i

| Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

PREGUNTA 7 | ;Ha Intentado alguna vez redudr o eliminar el
consumo de (primera droga, segunda droga) y no lo ha logrado?

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

No, nunca

SI, en los ultimos

Sl pero noen ks
(ltimos 3 meses

b Bebidas alcohslicas (cerveza, vinos,fcores, etc)

¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.)

diCocmaonon cark et

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)

©|le e |8 o e

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam,
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[ Este cuestionario autoinformado de aibado del adulto-V1.1 (ASRS-V1.1) es para individuos mayores de 18 anos.

Cuestionario autoinformado de cribado del adulto-V1.1

(ASRS-V1.1)
de la Entrevista diagnéstica internacdional compuesta de i OMS © Crganizaddn Mundial de la Salud

Nombre Fecha

Marque la cosiio gue mejor describe la manera en que se ha sentido y comportado en bos
(itimas 6 meses. Por favor, entregue el cuestionano campietado a su médico duranie su praxma
ustbparad.sambsnsm'tadns.

Nunca
Raa

1. iCon que frecuenaa tiene usted dificultad para acabar los detalles finales de un
proyecto, una vez que ha terminado con las partes dificles?

2. {Con queé frecuenaa tiene usted dificultad para ordenar las cosas cuando esta
realizando una tarea que requiere organizacion?

3. iCon que frecuenaa tiene usted problemas para recordar atas u obligaciones?

4. Cuando tiene que realizar una tarea que requiere pensar mucho, icon que
frecuendia evita o retrasa empezarla?

5. iCon que frecuenaa agita o retuerce las manos o los pies cuando tiene que
permanecer sentado por mucho tiempo?

6. iCon que frecuenca se siente demasiado activo e impulsado a hacer cosas,
como st lo empujase un motor?

Surne el ndmero de marcas que hizo en ka zona sombreada. Cuatro (4) marcas o mds indican que sus Sinfornas pueden ser cormpatibles
con los del TDAH del adulto. Podhia ser conveniente pare usted hablar con su médico acerca de une evaluacon.
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TEST DE MORISKY-GREEN

1. :Se olvida alguna vez de (administrar) tomar 1los
medicamentos?

2. ¢ (Administra) Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando su hijo (a) se encuentra Dbien cdeja de
(administrar) tomar los medicamentos?

4. :51 alguna vez le sienta (n) mal ;deja de administrar el

medicamento?

TEST DE HAYNES-SACKETT
1. ;La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los
comprimidos, ¢tiene dificultad para administrar los de

su hijo (a)?
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