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RESUMEN

En el siguiente trabajo se expondran los resultados de una investigacion documental
acerca del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad comorbido con
Ansiedad. Inicialmente se describirdn ambos trastornos de manera independiente

haciendo énfasis en los signos y sintomas presentes en cada uno de ellos.

El tema central serd abordado desde una perspectiva clinica, integrando la informacion
literaria mas actual acerca del mismo. Se discutirdn los resultados expuestos con base

en el objetivo de la revision y se concluird con base en la informacion expuesta.



INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos mas importantes a los que en la actualidad la psicologia atiende. Su
relevancia radica en muchos factores que estan presentes alrededor de esta patologia;
uno de éstos es su alto grado de prevalencia en la poblacion infantil; que va del 3 al
7% en los nifios en edad escolar (American Psychiatric Association, 2000), aunque

existen otros reportes que sefialan una prevalencia mucho mayor (Cantwell, 1996).

La caracteristica esencial del TDAH es un patron persistente de inatencion,
hiperactividad o impulsividad, segun lo establece el Manual Diagnostico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-IV TR), lo cual da origen a los subtipos del trastorno.
Ademas, hoy en dia es posible distinguir en este trastorno, el déficit que presentan los
pacientes en algunas funciones ejecutivas, como por ejemplo: la autorregulacion, la
secuenciacién de la conducta, la flexibilidad de pensamiento, la memoria de trabajo, la
planificacién, la inhibicion de respuestas y la organizacién de la conducta (Mota y

Schachar, 2000; Tannock, 1998).

En la actualidad, se han realizado investigaciones cuyos resultados han permitido
elaborar recientes modelos explicativos del TDAH; por ejemplo las realizadas sobre la
inhibicion de respuestas y la memoria de trabajo. Las teorias actuales sobre el TDAH
enfatizan el constructo de impulsividad que se refiere a la pobre inhibiciébn conductual,
0 a la dificultad para inhibir o retrasar una respuesta conductual, lo cual se presenta

como caracteristica esencial del trastorno (Barkley, 1997; Tannock, 1998).

El TDAH es por si mismo un trastorno con una alta complejidad de tratamiento;

ademas de que permea ambitos determinantes en la vida de las personas que lo



padecen, puesto que se manifiesta principalmente en la infancia y afecta al paciente
directamente en contextos académicos, familiares y situaciones rigidamente
estructuradas, resultando todo lo anterior en conductas desadaptativas para las
exigencias de cada uno de estos contextos. Si a ésto se le agrega, la presencia de
otro trastorno con sintomatologia, curso y mantenimiento distinto; el grado de
complejidad en la evaluacion, diagnéstico y tratamiento se elevan exponencialmente

(Cantwell, 1996).

Un factor que esta intrinsecamente relacionado con la importancia del TDAH es la alta
comorbilidad que presenta con otros trastornos psicopatolégicos, tales como: los
trastornos de aprendizaje, depresibn mayor, trastorno negativista-desafiante, el
trastorno disocial y los trastornos de ansiedad (Jensen, et al. 2001). Esta comorbilidad
con otros trastornos provoca una gran variabilidad en el inicio, curso, mantenimiento y

tratamiento del TDAH.

Dentro de los trastornos comorbidos con el TDAH antes mencionados se encuentran
los trastornos de ansiedad, los cuales son la patologia mas comudn en la infancia y
adolescencia y los que cursan con mayor indice de prevalencia en la poblacion
general (Gueller, et al. 2007). Las caracteristicas cognoscitivas predominantes de los
trastornos de ansiedad son la preocupacion y el miedo excesivos, ademas de estar
acompafiados de una carga emocional negativa, que puede identificarse con la baja

autoestima que padecen los pacientes de estos trastornos (Eysenck y Calvo, 1992).

Algunos autores sefialan a los trastornos de ansiedad como posibles factores
etiolégicos de otras psicopatologias en la nifiez (Frick, Lilienfeld, Ellis, Loney y
Silverthorn, 1999). En el caso del TDAH se ha sugerido a los trastornos de ansiedad
como una caracteristica que esta inicialmente unida a la patogénesis del trastorno

(Levy, 2004). Otras revisiones sobre la comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y



el TDAH sugieren que el curso combinado de estas patologias es lo que puede dar

origen a los subtipos existentes en el TDAH (Pliszka, Carlson y Swanson, 1999).

Tres de los trastornos de ansiedad cominmente relacionados con el TDAH son: el
trastorno de ansiedad generalizada, ansiedad por separacion y fobia social (Kazan y
Orvaschel, 1988). La comorbilidad de estos trastornos se ha estimado de un 25 a 35%

(Biederman, Newcorn y Sprich, 1991).

Sin embargo, la informacién reportada en la literatura existente acerca de las rasgos
conductuales, cognoscitivos y bioldgicos que identifican a los trastornos de ansiedad y
al TDAH, en muchas ocasiones no evalian la posible interaccion de ambas
psicopatologias, lo que puede estar resultando en diagnésticos y tratamientos
ineficientes para los pacientes que presentan ambos trastornos. Por tal razén, el
objetivo del presente trabajo sera la revision tedrica de la comorbilidad existente entre
el TDAH y la ansiedad, enfocandose en la manifestacion clinica de la interaccién entre
los dos trastornos, los factores de riesgo, los aspectos cognoscitivos y el papel de la

ansiedad en algunas hipotesis etiopatogénicas sobre el TDAH.



METODO

La revisién bibliografica sobre la presente investigacion acerca de la comorbilidad

entre el TDAH vy los trastornos de ansiedad fue realizada de la forma siguiente:

Se realiz6 una buasqueda en la base de datos “MD Consult Journal Data Base” usando
las palabras clave Attention Deficit Hiperactivity Disorder (ADHD) and Anxiety entre los
afios 1998 al 2007. Fueron encontrados 926 articulos de los cuales se eligieron 53,
teniendo como criterio de seleccién, en primera instancia que relacionaran ambos
trastornos de manera directa, que los estudios se realizaran con muestras de
poblacién infantil, ademas de que evaluaran caracteristicas epidemioldgicas,
etiolégicas, conductuales, cognoscitivas, diagnésticas, y de respuesta al tratamiento.
Por lo tanto, que los resultados de las investigaciones aportaran datos relacionados
con el objetivo del presente trabajo.

Se continud con la basqueda en la base de datos “Pub Med” utilizando las mismas
palabras clave y los mismos criterios de seleccion. En ésta se encontraron 379
articulos de los cuales 19 fueron relevantes para el trabajo actual. Finalmente se
buscéd en las bases de datos “OVID” y “Science Direct”, y se obtuvieron 246 y 120
resultados respectivamente; de los cuales se eligieron 4 y 2 articulos por su relevancia

para este trabajo.

Se comenzo la busqueda tomando como inicio el afio de 1998, debido a que Cantwell,
(1996), Pliszka et al. (1999) y Brown (2000) independientemente realizaron una
revision en la literatura sobre el TDAH y su comorbilidad con la ansiedad usando
articulos anteriores a este afio; y las referencias de afios previos utilizadas en este

trabajo, fueron obtenidas a partir de estas tres revisiones.



Antes de describir los resultados de la presente investigacién, en primera instancia se
trataran por separado el TDAH y los trastornos de ansiedad que presentan mayor

comorbilidad con el mismo en los capitulos siguientes.



1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

1.1 Criterios Diagndsticos Propuestos por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA): En las Distintas Generaciones del Manual Diagnostico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)

Las categorias propuestas por la Asociaciobn Americana de Psiquiatria (APA) en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) proporcionan
criterios diagnésticos y una agrupacion de sintomas que permiten a los profesionales
el establecimiento de reglas y de criterios especificos para efectuar el diagnéstico y
orientar el tratamiento. EI TDAH ha sido objeto de numerosas denominaciones a lo
largo de su historia: “Dafio Cerebral Minimo”, “Disfuncién Cerebral Minima”,
“Hiperactividad”, “Reaccion Hiperquinética de la Infancia”, “Trastorno Hiperquinético-
Impulsivo”, “Trastorno de la Atencidn”, etc. (Cantwell, 1997). El énfasis en un aspecto
u otro, como elemento relevante de este sindrome, refleja cambios tanto en su

conceptualizacion como en su tratamiento.

Como ya se menciond previamente en este trabajo, las investigaciones de numerosos
autores, durante las ultimas décadas, coinciden en sefialar que el cuadro del TDAH se
caracteriza por problemas de atencion, hiperactividad e impulsividad (Cabanyes y

Polaino, 1997; Schachar, 1991).

La primera clasificacion psiquiatrica se cred por encargo del gobierno americano en
1840, ésta incluia bajo los términos de idiocia y “locura” todas las alteraciones
mentales. Después de algunas modificaciones y ampliaciones, el comité antecesor de
la actual APA desarrollé el DSM-1 en el afio de 1952 y en los afios 60 se publico el
DSM-IIl. La aparicion del DSM-IIl (APA; 1980) supuso un nuevo avance en la

especificacion y definicion de los criterios diagndsticos. Entre los cambios propuestos



en esta edicibn, esta el desarrollo de un sistema ateérico y descriptivo, la definicion de
todas las categorias diagndsticas mediante criterios explicitos de inclusion y exclusion,
y la propuesta de categorias alternativas para integrar a los sujetos que no se
ajustaban a los criterios definidos para cada categoria. En esta edicién se denominé a
la hiperactividad Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad. Las
manifestaciones principales eran las dificultades en la atencién y la hiperactividad.
Respecto a la atencién, se hacia referencia concretamente a su mantenimiento y
focalizacion. La hiperactividad, en su caracter cualitativo, era vista como un exceso de
actividad motora, sintoma que acompafaba, de manera inconstante, al trastorno de

atencion.

En 1987, con la aparicién del DSM-III-R (APA), en lo referente a la hiperactividad, se
suprimio la distincion del DSM-IIl y se definid el cuadro como Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad que se incluyo dentro de la categoria de los Trastornos de
la Conducta Perturbadora. En esta nueva conceptualizacion se compararon las
dificultades de atencién con los problemas de sobreactividad. EI manual recogia 14
sintomas, ordenados de mayor a menor facilidad de discriminacion, y se establecia el

diagnéstico con la presencia de ocho de ellos, sin distincion.

En el DSM-IV (APA, 1995), y en el actual DSM-IV-TR (2000), se mantiene la
denominacién de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, y se incluye
dentro del apartado de Trastornos por Déficit de Atencion y Comportamiento
Perturbador. Dentro del trastorno se incluyen las siguientes agrupaciones de sintomas:
(Al) sintomas de desatencion y (A2) sintomas de hiperactividad-impulsividad. El
TDAH puede manifestarse de tres formas: con predominio del déficit de atencién, con
predominio hiperactivo-impulsivo o tipo combinado, diagnosticandose este ultimo, sélo

si cumple con los criterios de ambos subtipos. Esta distincion de subtipos ha sido



avalada por numerosas investigaciones (Cantwell, 1996; Seidman, Biederman,

Farone, Weber y Oullete, 1997).

Varios autores coinciden en sefalar que los nifios con TDAH con predominio
hiperactivo-impulsivo son los que presentan mas problemas de conducta, son mas
impulsivos, menos ansiosos, mas impopulares y son mas rechazados por sus
comparfieros (Barkley et al 1990, Cantwell y Baker, 1991; Edelbrock, Rende, Plornin y
Thompson, 1995; Lahey y Carlson, 1991). En cambio, los nifios con TDAH con
predominio del déficit de atencion son més timidos y aislados socialmente, y presentan
problemas asociados de tipo internalizante como ansiedad, depresion, timidez y mayor
comorbilidad con problemas de aprendizaje (Barkley, 1997; Edelbrock, et al. 1995).

En general, el sistema DSM de la APA, ha conseguido una gran aceptacion, tanto en

el diagndstico clinico como en la investigacion.

1.2 Definicién y Descripcion de los Sintomas del TDAH

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad manifiesta un patrén estable de
sintomas de falta de atencion e hiperactividad/impulsividad o al menos uno de los dos,

segun el DSM-IV TR (APA, 2000), como minimo durante un periodo de 6 meses.

El trastorno puede diagnosticarse a cualquier edad, pero deben existir muestras sobre
las deficiencias en la atencion o de hiperactividad-impulsividad, antes de los 7 afios de
edad. El trastorno no debe ser especifico de una situacién o ambiente, sino que deben
producirse ciertas alteraciones al menos en dos o mas contextos (escuela, hogar, etc).
Debe existir un deterioro claro y significativo de las actividades, y no debe aparecer
junto a un trastorno generalizado del desarrollo, una esquizofrenia u otro trastorno

psicotico.



Para realizar el diagnéstico hay que tener en cuenta la edad y el nivel intelectual del
nifio. A continuacion se expondran los principales sintomas presentados en el DSM-

IV: falta de atencion e hiperactividad-impulsividad.

1.2.1 Problemas de Atencioén

La atencion se refiere a diferentes capacidades o procesos relacionados con la
manera en que el organismo llega a ser receptivo a los estimulos y como éstos
pueden iniciar el procesamiento de los estimulos recibidos o atender a la excitacion
(interna o0 externa). Las funciones fundamentales de la atencion son: asegurar un
procesamiento perceptivo de los mensajes sensoriales relevantes para nuestra meta, y
procurar una ejecucion igualmente adecuada de las acciones pertinentes para lograrla,
vinculada con los mecanismos motivacionales (Parasuraman, 1998).

Muchos investigadores conciben la atencion como un sistema en el cual el
procesamiento ocurre secuencialmente en una serie de etapas dentro de diferentes
sistemas cerebrales involucrados en dicho proceso (Butter, 1987; Luck and Hillyard,
2000). Este sistema parece estar organizado de manera jerarquica. Sus primeras
entradas son modalidades especificas, mientras la Ultima etapa de procesamiento es

supramodal.

Una caracteristica del sistema atencional es su capacidad limitada (Lavie, 2001). La
capacidad atencional varia no sélo entre individuos, sino también en cada persona en
diferentes momentos y condiciones (por ej. Depresion y fatiga, edad avanzada y dafio

cerebral).

A mediados del siglo XX los investigadores se centraron en estudiar la atencion como
mecanismo de alerta, estrechamente relacionado con la actividad fisiolégica (arousal)

para pasar progresivamente, a estudiar el aspecto selectivo de la atencion.



Posteriormente, con la consolidacion del paradigma cognitivo, se abandoné
gradualmente el estudio de la selectividad de la atencion para profundizar en la
capacidad de procesamiento y en la capacidad de distribucion de los recursos

atencionales (Eysenck, 1982).

Se pueden distinguir los siguientes tipos o variantes de la atencion: la atencion
mantenida o sostenida (la orientacion y la re-orientacion), la busqueda de informacion,
la atencidén selectiva y la atencién dividida. La alteracibn en uno o mas de estos
procesos puede originar la aparicion de un trastorno atencional. El estudio de la
atencion en nifios con TDAH se ha dirigido a la atencién selectiva, la atencion
mantenida, la atencién dividida, y la blsqueda de informacién (Shelton y Barkley,
1994).

La atencién selectiva facilita que el organismo mantenga la conducta “meta”, sin
modificar los objetivos internos especificos y seleccionando la informacién mas
relevante; es, por ello, un mecanismo de autorregulacion constante. Segin White y
Sprague (1992), los nifios con TDAH tienen dificultades en la atencién selectiva, lo que
les impide seleccionar la respuesta correcta entre un conjunto de alternativas. Son
nifios que inspeccionan y planifican menos, y son menos activos en la basqueda de
informacién; es decir, utilizan estrategias atencionales menos eficaces. La atencién
mantenida o sostenida estd relacionada con la capacidad del organismo para
mantener el foco atencional durante un periodo de tiempo. La atencién dividida
involucra la habilidad para responder a mas de una tarea o prueba al mismo tiempo o

a multiples elementos en tareas de alta complejidad.

Desde este marco se entiende que los nifios con TDAH suelen cometer errores de
omision y comision con mas frecuencia que los normales, y suelen ser mas lentos en
la ejecucién de las tareas (Barkley, et al. 1991; Douglas, Barr, Desilets y Sherman,

1995). La mayoria de las investigaciones experimentales sobre la capacidad



atencional de los nifios con hiperactividad atribuyen los problemas que tienen en la
realizacién de determinadas tareas a la incapacidad para mantener la atencién. Es
como si estos nifios no tuvieran control sobre su atencidon o no pudieran organizar la
informacién entrante durante la realizacion de una tarea. Segun Hooks et al. (1994) los
niflos con TDAH presentan un déficit en la atencion sostenida, como asi lo indican los
resultados en los Test de Ejecucién Continua en la cantidad de errores de omisién, y
en el declive y fluctuacion del rendimiento a medida que aumenta la duracion de la
tarea. El estudio de la atencion dividida se ha dirigido fundamentalmente a los déficits
gue aparecen como consecuencia de la presentacion simultdnea de la informacién, o
de la realizacién de varias actividades. Parece ser que los nifios con TDAH ponen en

juego estrategias de exploracién del entorno inmaduras e insuficientes.

En general, todo apunta a que existen tipos de problemas atencionales, segun el
subtipo de TDAH. Asi, los nifios con TDAH con predominio desatento manifiestan
deficiencias en la rapidez de procesamiento de la informacién y déficits en la atencion
selectiva, problemas cualitativamente diferentes de los que presentan los nifios con
TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo, que se verian afectados especialmente
en la atencion mantenida y en su capacidad para no atender los estimulos irrelevantes
(Barkley, et al. 1991). Estos déficits constituyen un rasgo nuclear del trastorno. Estos
nifios tienen dificultad para mantener la atencion momento a momento y prestar
atencion solo a los estimulos relevantes para la realizacion de una tarea. La dificultad
bésica en la atencién selectiva hace que la atenciébn mantenida quede claramente
afectada. Ambos problemas se encuentran directamente relacionados con el
aprendizaje y las pautas de comportamiento de tal manera que un déficit en la
atencion necesariamente repercute, en mayor o menor grado, en los aspectos

anteriormente citados.



1.2.2 Problemas de hiperactividad

La hiperactividad se manifiesta mediante un movimiento excesivo, un movimiento
continuo cuando resulta inapropiado hacerlo; inquietud, nerviosismo e incapacidad
para estar sentado sin levantarse, “estar en marcha” continuamente como si se tuviera
un motor interno y hablar en exceso. Los problemas motores de los nifios con TDAH
incluyen tanto un exceso de actividad como una actividad inoportuna, en funcion de su

edad y circunstancias (Barkley et al. 1990).

También se dice que son revoltosos, que no paran de dar golpecitos con los dedos, de
moverse en sus asientos o de molestar a sus comparfieros de clase. Los nifios
hiperactivos parecen tener problemas para regular sus acciones segun los deseos de
otras personas o las demandas del contexto (Teichner et al. 1996; Slusarek, Velling,
Bunk y Eggers, 2001). La actividad motora en los nifios con TDAH se caracteriza por
ser una actividad excesiva, desorganizada e inoportuna. Es considerada una actividad
excesiva porque sobrepasa, de forma persistente, los limites considerados normales,
por lo que se trata, en la mayoria de los casos, de una conducta excesivamente
enérgica. Se considera una actividad desorganizada porgue parece cadtica y carente
de objetivos. Y, por ultimo es, una actividad inoportuna porque sus acciones parecen
incapaces de adecuarse a las demandas de la situacién concreta (Avila y Polaino-
Lorente, 1997). En general, el exceso de actividad motora y la inquietud es mas
problable que se produzcan en situaciones sedentarias o0 muy estructuradas que en
ambientes relajados con menores demandas externas (Dane, Schachar y Tannock,
2000). No obstante, existe la posibilidad de que el TDAH esté relacionado en su inicio

con manifestaciones de stress o de ansiedad, como se expondra mas adelante.



Basicamente, la excesiva actividad motora es una conducta que entorpece el buen
funcionamiento del nifio, por lo que su tratamiento ha estado vinculado a una

reduccién y moderacion de la actividad motriz.

1.2.3 Problemas de impulsividad

La impulsividad es un déficit en la capacidad para inhibir conductas (autocontrol),
incapacidad para frenarse, y demorar las gratificaciones. Actualmente, la impulsividad
es considerada uno de los sintomas centrales del TDAH. Se manifiesta mediante la
precipitacién de dar las respuestas antes de haber concluido con la pregunta; la
intromision en actividades de otros, que puede dar lugar a accidentes y a conductas de

riesgo.

La impulsividad puede considerarse como un rasgo de personalidad, como un modo
de procesar la informacién, o como un conjunto de conductas desde el enfoque
cognitivo-conductual. Como rasgo de personalidad, la impulsividad forma parte de una
estructura factorial junto con la sociabilidad y la busqueda de sensaciones. Las
personas impulsivas se caracterizan por la presencia de altos niveles de actividad, por
la incapacidad para demorar la gratificacion, por la dificultad de mantener relaciones
interpersonales de larga duracién y por presentar conductas de tipo antisocial con
mayor frecuencia (Eysenck, Easting y Pearson, 1984). Desde la perspectiva del
procesamiento de la informacién, no existe un enfoque homogéneo, ni destaca
ninguna teoria en la explicacion de la impulsividad. Dentro de este modelo podemos
citar los trabajos de Kagan (1999) sobre Reflexibilidad-Impulsividad basados en la
nocién de estilo cognitivo, y el estudio de una serie de procesos distintos pero
interrelacionados entre si, como la decodificacion, la memoria, la generacién de
hipotesis, la evaluacion y la deduccion. Dichos estudios estan muy ligados a las pautas

de analisis visual. Desde el enfoque cognitivo-conductual destacan autores como



Bandura, Meichenbaum, Kendall y Braswell. Este enfoque surge a partir de los
estudios sobre autoinstrucciones (Meichenbaum y Goodman, 1981) e integra la teoria
de Luria sobre la funcién reguladora del lenguaje. Uno de los modelos mas completos
bajo este enfoque es el de Barkley (1997). Este autor considera, que el TDAH esta
provocado por un retraso en la interiorizacion de las conductas implicadas en la
inhibicion conductual (autoregulacién), una de estas habilidades basicas es la
interiorizacion del lenguaje. Esta habilidad permite formar representaciones de los
acontecimientos que vivimos, nos permite reflexionar sobre ellos, solucionar
problemas, generar reglas y estrategias conforme a un plan, favorecer la aparicion de
otras habilidades no menos importantes como son la comprensién lectora, el
razonamiento, la interiorizacion de normas, etc. Segun Barkley (1997), los problemas
de atencion sostenida e impulsividad de los nifios con TDAH son debidos a un pobre
control de la interferencia. La ausencia de inhibicion conductual conlleva un retraso en
la adquisicibn de las conductas destinadas a planificar, guiar y controlar el

comportamiento y seguir las reglas y normas.

Recientes estudios indican que los sintomas de impulsividad e hiperactividad
conforman un Unico subtipo (DuPaul, Anastopoulos, Power, Reid, lkeda y McGoey,
1998). Otros autores (White, Moffitt, Caspi, Bartusch, Needles y Stouthamer-Loeber,
1994) distinguen entre impulsividad cognitiva e impulsividad conductual, asociadas al

TDAH: subtipo desatento y subtipo hiperactivoimpulsivo, respectivamente.

En sintesis, la impulsividad se considera como un déficit en la inhibicion de la
conducta, que se manifiesta como “actuar sin pensar”. El nifio impulsivo se caracteriza
por ser inquieto, distraido, inconstante en su trabajo, poco dado a guardar turno,
incapaz de pensar antes de actuar, inclinado a realizar actividades fisicas arriesgadas,
y con tendencia a interrumpir a los demas. Los nifilos impulsivos cometen mayor

namero de errores en las actividades que emprenden y son incapaces de invertir el



tiempo extra que se les proporciona para mejorar su ejecucion (Sonuga-Barke,
Lamparelli, Stevenson, Thompson y Henry, 1994). Son nifios incapaces de
autocontrolarse, de adecuar su conducta a las demandas del entorno y de demorar la
gratificacion. En uno de sus estudios, Barkley (1997) ha sefalado la naturaleza
multidimensional de esta sintomatologia, que segun él, incluye aspectos cognoscitivos
y conductuales. Asociadas a las conductas de hiperactividad e impulsividad se
encuentra la desinhibicion social, la falta de precaucién en situaciones peligrosas y el
guebrantamiento de forma impulsiva de las normas sociales, por lo que facilmente
estos nifios sufren continuos accidentes y son rechazados por su grupo de iguales.
Entendiendo la impulsividad dentro de este sistema, los nifios impulsivos serian
aquellos cuyo sistema de autorregulacion falla ante determinadas situaciones y su

comportamiento resulta precipitado, irreflexivo o ineficaz.

1.3 Prevalencia

Para muchos autores, el TDAH es el trastorno mas frecuente en la infancia y todo
indica que persiste en la adolescencia y la edad adulta (Barkley et al. 1991;

Biederman, Faraone, Milberger, Garcia, Chen, Mick, Greene y Russell, 1996).

La prevalencia del TDAH oscila entre 3% y el 7% en poblacion general (APA, 2000), y
entre el 10% y el 15% en poblacion clinica (Cantwell, 1996). Los estudios
epidemiolégicos indican que la prevalencia del TDAH varia segun la edad, el subtipo
del trastorno (TDAH tipo desatento o tipo hiperactivo-impulsivo) y el género. En este
sentido, el TDAH tipo hiperactivo-impulsivo es cuatro veces mas frecuente en chicos

que en chicas (4:1), y en el TDAH tipo desatento, lo es en relacién 2:1.



En sintesis, la prevalencia del TDAH dependeria del subtipo que se evalle, de la
edad, del género, del informante (padres o profesores) y de los criterios adoptados por

el examinador para diagnosticar.

Debido a la carencia de estudios epidemiolégicos que evallen la prevalencia de este
trastorno en la poblacion infantil mexicana, sélo es posible hacer una estimacion de la
misma, a partir del porcentaje de casos reportados en la poblacion general y su
aplicacion al total de nifios entre los 5 y 14 afos registrados en el Ultimo censo de

poblacién en México.

Consulta de: Poblacién de 5 a 14 afios Segun: Sexo

Total Hombre Mujer
Total 21,463,906 10,885,037 10,578,824

FUENTE: INEGI. Il Conteo de poblacion y vivienda 2005.

De acuerdo a la informacion anterior es posible inferir que la prevalencia en la

poblacidn infantil mexicana va de 643,917 a 1,502,473 casos.



2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad como entidades Unicas o como patologias relacionadas
con otros trastornos psicolégicos, psiquiatricos o fisiolégicos, constituyen un problema
de salud mental muy comudn. Se calcula que su prevalencia en la poblacién general es

en nuestros dias menor al 30% (Lepine, 2002).

2.1 Definicién

La ansiedad desde un punto de vista psicoldgico, es un estado de alerta del organismo
que aparece ante cualquier amenaza a su integridad, ya sea fisica o psicoldgica, con
el objeto de posibilitar un gasto suplementario de energia, como el que se necesita
para dar una respuesta de agresion o huida. La ansiedad puede ser también una
respuesta emocional normal ante un acontecimiento vital reciente o bien tratarse de

ansiedad patolégica (Gomez y Zapata, 2000).

La etiologia hasta el dia de hoy es desconocida, aunque todo parece indicar que en el
trastorno intervienen tanto factores psicolégicos como bioldgicos y genéticos; y que en
su base bioquimica se hallan implicados algunos neurotransmisores como el &cido
gamma-aminobutirico (GABA), la noradrenalina, la dopamina, la serotonina y los
péptidos ansiogénicos, que tienen grandes implicaciones en la regulacién de los

estados de animo.



2.2 Criterios Diagnésticos Propuestos por la Asociacion Americana de

Psiquiatria

Los trastornos de ansiedad constituyen un grupo de trastornos mentales
caracterizados por manifestaciones subjetivas y fisiolégicas de temor y preocupacion
exagerados. En la ansiedad el individuo experimenta aprension como en el temor,
pero a diferencia de lo que ocurre en éste, desconoce o le es imposible identificar el
origen del peligro. Las manifestaciones fisicas de la ansiedad son similares a las del
temor: sudoracion, sacudidas musculares, sensacion de mareo, palpitaciones,
midriasis (dilatacién pupilar), hormigueos en extremidades, taquicardia, temblor,

molestias gastrointestinales, diarrea y miccién frecuente.

Entre las manifestaciones cognoscitivas de la ansiedad es posible mencionar, la
tendencia de los individuos ansiosos a codificar selectivamente la informacién
emocionalmente amenazante (MaclLeod, 1991). Como consecuencia de ello, la
ejecucion de los individuos que padecen algun trastorno de ansiedad o altos niveles de

rasgos ansiosos, se ve afectada en la resolucion de tareas cotidianas.

Como se menciond en la introduccién, en el caso de nifios y adolescentes, existen
trastornos de ansiedad que se presentan con mayor frecuencia y se relacionan con el
TDAH, concretamente: el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad

por separacion, la fobia social, la fobia especifica y el trastorno obsesivo-compulsivo.

2.3 Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes segun El DSM-IV

Los principales trastornos de ansiedad se distinguen por las diferentes formas en que

se presenta en ellos. Asi, ésta puede aparecer de una forma generalizada y

persistente (trastorno de ansiedad generalizada); de una forma aguda y recurrente



(trastorno de panico o angustia); limitada a ciertas situaciones que en si mismas no
son peligrosas (trastorno de ansiedad fébica) o en forma de pensamientos obsesivos o

actos compulsivos (trastorno obsesivo compulsivo) (Gémez y Zapata, 2000).

La mayoria de los miedos que ocurren durante la infancia resultan apropiados para el
desarrollo, la ansiedad, a diferencia de la preocupacion, suele denotar un miedo
inadecuado para la fase de desarrollo o un miedo pertinente para esa etapa que, sin

embargo, genera una molestia o alteracion excesiva (Silverman, 1987).

La ansiedad habitualmente tiene un caracter mas difuso que el miedo normativo o las
fobias especificas, por lo cual, se encuentra ligada a situaciones y episodios muy
distintos. Por lo tanto, un rasgo distintivo de la ansiedad (como la del trastorno de
ansiedad por separacion o ansiedad generalizada), que la diferencia de las fobias es la

naturaleza mucho mas especifica de estas ultimas.

Los trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia estan conformados por una
serie de miedos clinicamente relevantes que componen un grupo selecto entre los
miedos habituales, que se presentan en algin momento en la mayoria de los nifios y
adolescentes. Desde una perspectiva diagnéstica, dichos miedos y preocupaciones
tienen un caracter generalizado, de modo que los clinicos e investigadores interesados
por los trastornos de ansiedad en la edad pediatrica afrontan la dificil tarea de separar
la ansiedad patologica de los miedos que forman parte del proceso normal de

desarrollo (Costello y Angold, 1995b).

Un modo de solucionar este problema se planteo en el DSM-III-R (APA, 1988) al
introducir una subcategoria de trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia;
en el DSM-IV (APA, 1995) se matizaron estos constructos y se establecié un mayor

grado de continuidad (en el desarrollo y nosoldgica) con los trastornos de ansiedad en



el adulto. Sin embargo, los mismos criterios del DSM-IV no reflejan de una manera
genérica la perspectiva del desarrollo (Angold y Costello, 1999), por lo que el clinico
debe traducir los criterios del DSM-IV en términos relevantes para la edad, el sexo y el

contexto cultural del nifio.

Ademas, es importante mencionar que la comorbilidad entre los diversos tipos de
trastornos de ansiedad, y entre éstos y otros trastornos internalizados o
externalizados, complica el diagnédstico y el tratamiento, el caso de la comorbilidad
entre algunos trastornos de ansiedad y el TDAH, ser4 expuesto en el siguiente

capitulo.

A continuacién se describen los criterios diagnosticos de los trastornos de ansiedad

mas comunes en la infancia y adolescencia de acuerdo al DSM-IV (APA, 1995).

2.3.1 Fobia Especifica

El trastorno fébico se caracteriza por un temor irracional a ciertas situaciones bien
definidas que no son en si mismas especialmente peligrosas y que llevan al individuo
a evitarlas (ansiedad anticipatoria) o a afrontarlas con temor y riesgo de crisis de
angustia. Su prevalencia y distribucion por sexos depende del tipo de fobia. Coexiste a
menudo con la depresion y en general suele dar lugar a problemas secundarios en el

ambito escolar, laboral y social.

Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta
a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a

comportamientos de evitacion.



La caracteristica esencial de la fobia especifica es un miedo intenso y persistente a
objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos (Criterio A). La exposicion
al estimulo foébico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad
(Criterio B). Esta respuesta puede adquirir la forma de una crisis de angustia
situacional o0 mas o menos relacionada con una situacion determinada. Aunque los
adolescentes y adultos con este trastorno reconocen que este temor es excesivo e
irracional (Criterio C), esto no sucede a veces en el caso de los nifios. En la mayoria
de las ocasiones el estimulo fébico es evitado, si bien a veces puede experimentarse,
aunque con sumo terror (Criterio D). El diagnostico es correcto sélo si este
comportamiento de evitacion, miedo o ansiedad de anticipacién en relaciéon con el
estimulo fobico interfiere significativamente con las actividades cotidianas del
individuo, con sus relaciones laborales o sociales, o si la existencia de esta fobia
provoca un malestar evidente (Criterio E). En los menores de 18 afios los sintomas
deben haber persistido durante al menos 6 meses antes de poder efectuar el
diagnéstico de fobia especifica (Criterio F). La ansiedad, crisis de angustia o evitacion
fébica no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno de
ansiedad por separacion, fobia social, trastorno de angustia con agorafobia o

agorafobia sin historia de trastorno de angustia) (Criterio G).

Los subtipos son: animal, ambiental, sangre-inyecciones-dafio, situacional y otros.

Las cifras de prevalencia publicadas en la literatura pueden variar segun los umbrales
empleados para determinar el malestar o deterioro general a que dan lugar y el tipo de
fobias estudiadas. En la poblacion general la tasa de prevalencia anual se sitla

alrededor del 9 %, mientras que la prevalencia global oscila entre el 10y el 11,3 %.



2.3.2 Fobia Social

Esta se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio individuo,
lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion. La caracteristica esencial de
este trastorno es el miedo persistente y acusado a situaciones sociales o actuaciones
en publico por temor a que resulten embarazosas (Criterio A). La exposicion a estos
estimulos produce casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad (Criterio
B). Dicha respuesta puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional 0 mas
0 menos relacionada con una situacién determinada. Aunque los adolescentes y
adultos que padecen el trastorno reconocen que este temor resulta excesivo o
irracional (Criterio C), puede que esto no suceda en los nifios. En la mayoria de las
ocasiones las situaciones sociales o0 actuaciones en publico acaban convirtiéndose en
motivo de evitacion, si bien otras veces el individuo puede soportarlas aunque
experimentando sumo terror (Criterio D). El diagndstico puede efectuarse sélo en los
casos en los que el comportamiento de evitacion, el temor o la ansiedad de
anticipacion interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones
laborales y su vida social, o bien genera un malestar clinicamente significativo (Criterio
E). En las personas menores de 18 afios los sintomas deben haber persistido como
minimo durante 6 meses antes de poder diagnosticar una fobia social (Criterio F). El
miedo o los comportamientos de evitaciébn no se deben a los efectos fisiolégicos
directos de una sustancia o a una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor
por la presencia de otro trastorno mental (p. €j., trastorno de angustia, trastorno de
ansiedad por separacion, trastorno dismorfico corporal, trastorno generalizado del
desarrollo, o trastorno esquizoide de la personalidad) (Criterio G). Si existe otro

trastorno mental (p. ej., tartamudez, enfermedad de Parkinson, anorexia nerviosa), el



temor o el comportamiento de evitacién no se limitan a la preocupacion por su posible
impacto social (Criterio H).
Los estudios epidemiolégicos han puesto de relieve una prevalencia global para la

fobia social que oscila entre el 3y el 13 %.

2.3.3 Trastorno Obsesivo Compulsivo

Esta caracterizado por obsesiones (pensamientos, ideas, imagenes e impulsos
mentales recurrentes) que causan ansiedad y malestar significativos y/o compulsiones
(que irrumpen una y otra vez en el individuo de una forma estereotipada) cuyo
propésito es neutralizar dicha ansiedad.

La mayoria de los pacientes son concientes de que estos pensamientos y
comportamientos no son légicos y hacen intentos, por lo general sin éxito y con
aumento de la ansiedad, de resistirse a ellos.

En los actos o rituales compulsivos subyace por lo general un miedo a ser objeto o
motivo de un peligro y el ritual es un intento ineficaz o simbdlico de conjurar ese
peligro. La mayoria de estos actos se relacionan con la limpieza, con comprobaciones
repetitivas o con la pulcritud y el orden.

En el 60% de los casos este trastorno se inicia coincidiendo con acontecimiento vitales

estresantes y suele aparecer en la tercera década de la vida.

2.3.4 Trastorno de Ansiedad Generalizada

Se caracteriza por sintomas persistentes (de 6 meses de duracion) de “ansiedad libre
o flotante (llamada asi porque no guarda relacion con personas o situaciones
especificas). También por la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter

excesivo y persistente.



Dichos sintomas incluyen sensacién constante de nerviosismo, tension muscular,
temblores, hiperactividad vegetativa (sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos y
molestias gastricas), expectacion aprensiva (con sensacion de que algo le ocurrira a
uno mismo o a algun familiar) e hipervigilancia.

Es mas frecuente en mujeres (60%) que en varones(40%) y aparece generalmente en
la tercera década de la vida. Existe una alta comorbilidad (mas del 90%) con otros
trastornos de ansiedad, abuso o dependencia de alcohol y sobre todo con trastornos

afectivos.

2.3.5 Trastorno de Ansiedad por Separacién

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad por separacion es una ansiedad
excesiva concerniente al alejamiento del hogar o de aquellas personas a quienes el
sujeto estéa vinculado (Criterio A). La ansiedad es superior a la esperada en sujetos del
mismo nivel de desarrollo. La alteracion debe mantenerse durante un periodo de por lo
menos 4 semanas (Criterio B), empezar antes de los 18 afios (Criterio C) y provocar
malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras
areas importantes de la actividad del individuo (Criterio D). No se establece el
diagnéstico si la ansiedad aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, o, en
adolescentes y adultos, si se explica mejor por la presencia de un trastorno de

angustia con agorafobia (criterio E).

El trastorno de ansiedad por separacion no es raro; su prevalencia se estima en torno

al 4 % en nifios y adolescentes jovenes.

El trastorno de ansiedad por separacibn puede aparecer tras alguna situacion

estresante (p. gj., el fallecimiento de un familiar o de un cachorro, una enfermedad del



nifio o de un familiar, un cambio de escuela, un traslado a una nueva vecindad o una
emigracion). El inicio puede ocurrir tempranamente, en edad preescolar, pero también
en cualquier momento antes de los 18 afos; sin embargo, no es frecuente el inicio en
plena adolescencia. Tipicamente hay periodos de exacerbacion y de remision. Tanto
la ansiedad por una posible separacion como la evitacion de situaciones que impliquen

separacion (p. €j., ir a la escuela) pueden persistir durante varios afios.

El trastorno de ansiedad por separacion parece ser mas frecuente en parientes
biol6gicos de primer grado que en la poblacion general, y puede ser mas comdn en

hijos de madres con trastorno de angustia.



3. COMORBILIDAD ENTRE ANSIEDAD Y TDAH

La importancia hacia la investigacién de los trastornos comorbidos en la nifiez y la
adolescencia ha tenido mayor presencia en la literatura a partir de la introduccion del
DSM-IIl y el DSM-IIIR. Un é&rea particular de elevado interés ha sido el estudio de la
comorbilidad del TDAH (Jensen et al.,, 1997). Ejemplo de esto, son las multiples
revisiones e investigaciones que se han realizado sobre el tema en las dltimas dos
décadas. Para continuar avanzando en la comprension del mismo, es necesario que
las caracteristicas definitorias de la comorbilidad del TDAH sean identificadas y
examinadas. Para facilitar esta comprension, es necesario explorar los patrones de
prevalencia de la comorbilidad, examinar los correlatos y los predictores de la misma,
determinar la etiologia, el desarrollo, el tratamiento, y las respuestas al mismo; y
concluir con las implicaciones de los hallazgos para la investigacién, practica clinica y

clasificacién futura del TDAH.

Si el TDAH se presenta con factores etiolégicos distintos y diferentes manifestaciones
conductuales y cognoscitivas y ademas patrones de respuesta distintos ante un
tratamiento, se podria estar observando un ejemplo del TDAH combinado. En el caso
especifico del presente trabajo, la atencion recae en la comorbilidad del TDAH y uno

de los trastornos internalizados con mayor prevalencia, la ansiedad.

Las asociaciones entre los trastornos de ansiedad y los trastornos externalizados tales
como el TDAH, han demostrado una gran dificultad de comprension. Aunque
comunmente aparece que la ansiedad se encuentra positivamente relacionada con
trastornos externalizados (Angol, et al. 1999). Ademas, en algunos estudios se ha
reportado que la ansiedad puede actuar como protectora en contra de algunos

problemas de conducta (Walker, et al. 1991).



Como se menciond, existen razones para relacionar a los trastornos de ansiedad
positivamente con los trastornos externalizados: Primero, la comorbilidad es la norma,
no la excepcién para los problemas psicopatolégicos (Kessler, et al. 1997). Segundo,
los factores de riesgo de los trastornos de ansiedad son similares a los que preceden a
los trastornos externalizados. Tercero, se ha reportado, que la conducta de los
pacientes relacionada directamente con algunos trastornos externalizados, provoque
situaciones que generan ansiedad para ellos mismos, (Frick, et al. 1999). Cuarto, los
sintomas de los trastornos de ansiedad, son similares con los de algunos trastonos

externalizados.

Los trastornos de ansiedad, como fueron descritos en el apartado anterior, tienen
caracteristicas propias, que al ser combinadas con los signos y sintomatologia del

TDAH tienden a modificarse.

De manera aislada se sabe que los trastornos de ansiedad en la nifiez afectan
negativamente mudltiples areas del funcionamiento del nifio, incluyendo trabajo
académico, ajuste social y autoestima (Liberman, et al. 2005; Ginsburg, La Greca y
Silverman, 1998). Es posible observar que las consecuencias y alteraciones que se
presentan en los trastornos de ansiedad, son altamente similares en el TDAH. Sin
embargo, existen muchas mas relaciones que deben ser analizadas sistematicamente
sobre esta comorbilidad. De tal forma que los resultados de las investigaciones logren
esclarecer, aportar datos y plantear nuevas interrogantes sobre ésta. Por lo anterior

resulta de vital importancia investigar la relacién entre estos dos trastornos.

3.1 Prevalencia

La prevalencia es uno de los datos mas importantes al iniciar una investigacion,

debido a que nos brinda un panorama porcentual acerca de la relevancia de algun



trastorno presente en la poblacion. La ocurrencia de casos con TDAH es una de las
mas altas en la poblacion; si hablamos especificamente de la comorbilidad de éste
con los trastornos de ansiedad, se observan reportes epidemiolégicos con datos muy
variables, que sefialan porcentajes estimados de un 15 a 35% (Biederman, et al. 1991;

Pliszka et al. 1999).

Otros reportes indican un porcentaje mucho mas elevado que es aproximadamente
del 50% (Mancini, Van Ameringen, Oakman, y Figueiredo, 1999; Bird et al., 1988).
Apoyando estos datos Spencer, Biederman y Wilens (1999) encontraron que nifios
con TDAH tienen altos indices de agorafobia, fobia simple, trastorno de ansiedad por
separacion, fobias sociales, trastorno obsesivo compulsivo. Durante esta investigacion
al comparar la prevalencia de los multiples trastornos de ansiedad con los nifios del
grupo control se encontraron con diferencias notables; 27% de los nifios con TDAH
presentaban mas de un trastorno de ansiedad, mientras que solo el 5% de los nifios
del grupo control tenian mas de un trastorno de ansiedad. Otro estudio examiné
adultos con trastornos de ansiedad generalizada (Safren, 2001) y encontrd una alta
prevalencia con el TDAH durante la nifiez de esos pacientes. Tales resultados han
sido confirmados durante el National Institute of Mental Health Collaborative Multisite
Multimodal Treatment Study of Children With ADHD (MTA; Jensen et al., 2001),
quienes sefialan que al menos uno de cada tres nifios con TDAH presenta

comorbilidad con trastornos de ansiedad.

La co-ocurrencia de ambos trastornos debe ser de sustancial interés para la
investigacion clinica. Por ejemplo, si estos datos pueden mostrar que el TDAH
comorbido con trastornos de ansiedad es Unico con respecto a los correlatos clinicos,
etiologia, curso y desenlace; esto podria ser usado para considerar tales estados de
comorbilidad como subtipos con diagndsticos diferenciales o incluso como trastornos

separados (Jensen et al. 2001).



3.1 Hallazgos Clinicos

En este punto se expondran los hallazgos clinicos reportados en la literatura, de los
cuales, es posible realizar una division para hacer mas sistematico su analisis y
revision a partir de las caracteristicas que integran los diferentes aspectos clinicos

estudiados.

3.1.1 Alteraciones cognoscitivas y conductuales

Los cambios conductuales relacionados con la comorbilidad estudiada en este trabajo
han sido repetidamente evaluados desde hace un par de décadas, principalmente en
investigaciones que estan relacionadas con los efectos de tratamientos, principalmente
farmacologicos. Sin embargo, los hallazgos que se han reportado con respecto a los
cambios conductuales se han restringido a los aspectos de inhibicion motora e

hiperactividad motora.

Dos investigaciones recientes sobre condiciones comorbidas entre el TDAH y la
ansiedad; de Brown (2000) y Pliszka et al. (1999) han evaluado el efecto de la
ansiedad comorbida con TDAH en tareas atencionales y de inhibicién de la respuesta.
Los resultados han demostrado que la ansiedad tiene la capacidad de inhibir la
impulsividad mientras las tareas atencionales incrementan su dificultad. Como se
menciond. Pliszka, et al. (1999) realizaron una revision sobre sus estudios mostrando
gue los nifios con TDAH y ansiedad tienen menos probabilidad de mostrar inatencion y
conducta hiperactiva, ademas de tener tiempos de reaccion mas largos que los nifios
con TDAH puro. En apoyo a estos resultados Jensen, et al. (1997) notaron que el
TDAH combinado con ansiedad puede ser un subtipo con rasgos distintos a los

comunmente observados en el TDAH puro.



Reforzando los resultados de las investigaciones anteriores, Brown (2000) mencioné
gue los nifios con TDAH y ansiedad se comportan mejor ante las tareas que evaltan

inhibicién de la respuesta.

En los ultimos afios, las investigaciones se han centrado en el estudio de los déficits
cognoscitivos en el TDAH comorbido con ansiedad, en tareas de inhibicion de la
respuesta. Esta linea de investigacion ha permitido una mejor comprension sobre

como la ansiedad afecta la impulsividad y el funcionamiento cognitivo en el TDAH.

En meta-analisis de la literatura clinica Oosterlaan, Logan y Sergeant, (1998) no
encontraron que la ansiedad incrementara la inhibicién de la respuesta, un hallazgo
que no estuvo de acuerdo con mucha de la literatura clinica. Estos autores
hipotetizaron que este hallazgo se debié al hecho de que la mejora en la respuesta de
inhibicibn en nifios que presentaban ansiedad se puede revelar Gnicamente en
situaciones con altas demandas de inhibicion de respuesta. Ademas, sugirieron que
muchos de los estudios en el meta-analisis no usaron tareas que tuvieran suficientes

demandas para provocar una respuesta de ansiedad.

Oosterlaan, Logan y Sergeant (1998) investigaron si los nifilos con TDAH, trastornos
disruptivos y trastornos de ansiedad presentan un déficit en la respuesta de inhibicion.
En ese estudio los nifios con TDAH manifestaron mayor variabilidad en la latencia de
la respuesta y una pobre inhibicién, aunque no fue significativamente diferente de los
gue presentaban trastornos disruptivos. Sin embargo, este estudio encontr6 que la

ansiedad incrementa la respuesta de inhibicion.

Manassis, Tannock y Barbosa (2000) realizaron una investigacion en la cual trabajaron
con cuatro grupos, el primero formado por 18 nifios con TDAH comorbido con

ansiedad, el segundo de 15 nifios con TDAH puro, el tercero conformado por 15



pacientes con ansiedad y el cuarto con 16 pacientes control. Los resultados mostraron,
que los nifios con el trastorno comorbido mostraron una mayor respuesta sobre la
tarea de inhibicion de respuesta que los nifios con TDAH puro. Aunque la ansiedad
pudo decrementar la accién de impulsividad, es necesario buscar datos que
provengan de investigaciones con alta sistematicidad, en los que se evalué la

posibilidad de remediar algunos déficits cognoscitivos vistos en nifios con TDAH.

Continuando con la evaluacion de los aspectos cognoscitivos modificados con la
comorbilidad, Tannock, Ickowickz y Schachar (1995) examinaron a 40 nifios con TDAH
en tareas aritméticas que permitian evaluar memoria de trabajo, 22 de los cuales no
presentaban ansiedad y 18 tenian trastorno comorbido de ansiedad. Los nifios con
TDAH combinado cometieron mas errores, cuando en la tarea, la presentacion de los
estimulos (digitos) ocurrié a intervalos mas largos, implicando un déficit sobre la

memoria de trabajo, en comparacion con los nifios con TDAH puro.

Un estudio reciente comparé a 28 adultos con TDAH, con 34 pacientes control (Roth et
al. 2004). Se encontrd que la disfuncion en la memoria de los pacientes con TDAH
decrementd debido a la ansiedad situacional asociada a la tarea, en lugar de
empobrecer la memoria de trabajo o disminuir la organizacion semantica. Este
resultado se ve apoyado sobre la afirmacion de que una causa de la ansiedad que
puede sobresalir en el TDAH, es el miedo relacionado a la deficiencia social o al
funcionamiento cognitivo. En vista del hecho de que el TDAH conduce de manera
inherente dafios en estas areas, tales miedos pueden ser considerados como

reacciones apropiadas ante situaciones amenazantes.

El reciente proyecto MTA, produjo una gran cantidad de datos acerca del TDAH con
comorbilidad con trastornos de ansiedad. En uno de los estudios, usando los datos del

proyecto MTA, March et al. (2000) describieron que los nifios que presentaban dicha



comorbilidad, se caracterizaban por ser mas inatentos que impulsivos. En otro articulo,
también basado en los datos del proyecto MTA (Group, 1999) se encontr6 que la
presencia de ansiedad tenia un efecto de aminoramiento sobre la comorbilidad con el
trastorno de conducta. En el mayor estudio sobre comorbilidad entre ansiedad y TDAH
usando los mismos datos del proyecto MTA, se investigd a la ansiedad como un
predictor y una variable que modifica el curso del trastorno (Jensen, et al. 2001). Una
propuesta significativa que se obtuvo de este estudio, fue que el concepto de miedos y
preocupaciones que los nifios con TDAH enfrentan pueden ser cualitativamente
distintos que los de comportamiento fobico, que regularmente estan presentes en los
pacientes que tienen Unicamente trastornos de ansiedad. Como sustento de esta
propuesta, los autores sefialaron que en el estudio MTA la ansiedad se relacioné con
una afectividad negativa y un comportamiento social disociador, mas que con una
conducta temerosa o fobica. Este resultado se encuentra en la misma linea con los
obtenidos por Brown (2000), sobre el aumento que la ansiedad refleja en el TDAH

sobre lo concerniente a la ejecucion, en tareas de ejecucion continua.

Uno de los rasgos clinicos mas destacados de los nifios con TDAH y ansiedad es su
alto grado de aprension en lo referente a la competencia y ejecucién en escenarios

académicos, deportivos y sociales.

Incluso llegan a presentar preocupacion sobre su comportamiento. Estos nifios
pueden no expresar Sus preocupaciones espontaneamente, pero se encuentran
sinceros y abiertos cuando se les pide completar escalas sobre su ansiedad o
responder a pruebas especificas que la evaltan para realizar un diagnostico. Ademas
muchos nifios que reciben un diagnéstico de TDAH comorbido con ansiedad, sobre
manifiestan signos y sintomas de ansiedad. Por ejemplo, durante una evaluacion
(psicoeducativa o neuropsicologica), los nifios con dicha comorbilidad preguntan

frecuentemente acerca de la precision de sus respuestas (por ejemplo, ¢Es esa la



respuesta correcta? ¢Estoy bien? ¢Los otros nifios lo hicieron mejor que yo?) y
algunos pueden mostrar aversion a dejar a sus padres o hacen peticiones frecuentes

para ir a verlos a un nivel que es inapropiado para su edad (Brown, 2000).

En resumen, la presencia de ansiedad puede inhibir parcialmente la impulsividad y los
déficits en la respuesta de inhibicibn cominmente vistos en el TDAH. Sin embargo,
ésto puede hacer que la memoria de trabajo y otros procesos cognoscitivos se vean
afectados. Adicionalmente, la ansiedad que experimentan los pacientes con TDAH,
puede estar mas relacionada con inhabilidades de funcionamiento cotidiano, tales
como falta de habilidades sociales y cognitivas, mas que con comportamiento fébico o

miedos exagerados.

3.1.2 Respuesta al Tratamiento

Como ya menciond, diversas investigaciones sugieren que de un 25 a 35% de los
nifios con TDAH tienen comorbilidad con trastornos de ansiedad. El efecto de esta
comorbilidad se ha evaluado principalmente sobre el tratamiento farmacoldgico

(tratamiento con metifenidato y atomoxetina).

La revisibn en la literatura sugiere una falta de acuerdo sobre los beneficios y
tolerancia al tratamiento farmacolégico cuando esta presente un trastorno comorbido
al TDAH. Los primeros estudios de nifilos con TDAH comorbidos con ansiedad
reportan pocos beneficios y mas eventos adversos (Dupaul, et al. 1994; Tannock, et al.
1995) del tratamiento con farmacos en comparacién con nifios con TDAH sin
comorbilidad con trastornos de ansiedad. Sin embargo, otros estudios sugieren una
respuesta similar al tratamiento farmacoldgico entre nifios con TDAH puro y nifios con

TDAH comorbido con ansiedad (Gadow, et al., 2002; MTA Cooperative Group, 1999).



La diferencia en los resultados puede atribuirse a que muchos de los estudios usaron
muestras heterogéneas y no diferenciaron entre varios tipos de trastornos
internalizantes, asi como en el hecho de que la respuesta al farmaco se ha centrado
casi exclusivamente en la respuesta conductual (Gadow et al., 2002; Pliska, 1989;
Tannock, et al. 1995). EI Unico estudio que incluyé medidas cognoscitivas y
conductuales fue el realizado por DuPaul, et al. (1994), quienes encontraron que los
nifos con TDAH comorbidos con trastornos internalizados tenian menos probabilidad
de presentar una respuesta conductual positiva pero no mostraban diferencias en la
respuesta cognoscitiva respecto de los nifios con TDAH puro. En contraste, Swanson
et al. (1978) reportaron que los nifilos hiperactivos con comorbilidad con ansiedad
tienen mas probabilidad de mostrar una respuesta cognoscitiva adversa a los

farmacos.

El metifenidato es el farmaco mas usado en el tratamiento del TDAH (Safer, et,al.
1996). Entre el 70 y 80% de nifios diagnosticados con TDAH responden positivamente
al tratamiento con metifenidato con una mejora en los sintomas asociados. Sin
embargo, los nifilos con TDAH pueden tener diferentes respuestas a la medicacién, lo
cual se ha explicado en términos de la comorbilidad con otros trastornos, incluidos los

trastornos de ansiedad (Biederman, et al. 1991).

Diversos estudios han evaluado la respuesta al tratamiento farmacolégico con
metilfenidato en nifilos con TDAH con y sin comorbilidad con trastornos internalizados
(Pliszka, 1989; Tannock, et al. 1995; Taylor, et al. 1987), los cuales sugieren, de
manera general, que los nifios con TDAH comorbidos con trastornos de ansiedad
tienen una menor respuesta al metilfenidato que los nifios con TDAH puro, sugiriendo
qgque el TDAH comorbido con ansiedad es un subtipo clinico del trastorno. Sin
embargo, otros estudios (Diamond, et al. 1999; DuPaul, et al. 1994; Livingstone, et al.

1992) obtuvieron como resultado que no existe una respuesta diferencial al tratamiento



con metilfenidato entre niflos con TDAH puro y nifilos con TDAH comorbido con

ansiedad, especialmente en lo que se refiere a la respuesta cognoscitiva.

En lo que respecta a la atomoxetina, ésta es una droga noradrenérgica, utilizada en el
tratamiento del TDAH que puede traer beneficios terapéuticos importantes para los
pacientes con TDAH comérbidos con ansiedad. Al respecto, Geller, et al. (2007)
realizaron un estudio de doble ciego para comparar el efecto de la atomoxetina con un
placebo en el tratamiento del TDAH comorbido con ansiedad en nifios y obtuvieron
como resultado una mejoria significativa en los sintomas presentados por estos
individuos, concluyendo que la atomoxetina es eficaz en el tratamiento del TDAH

comorbido con ansiedad.

3.2 Diferencias de Género

Las diferencias de género que se presentan tanto en el TDAH como en los trastornos
de ansiedad pueden resultar importantes al establecer la relacién entre los mismos.
Los trastornos de ansiedad son mas comunes entre nifias, mientras que el TDAH es
mas comun entre nifios; sin embargo, no es claro si estas dos clases de trastornos
pueden ser asociados diferencialmente para nifios y nifias. Es posible que los nifios
que son ansiosos puedan sentir presion de esconder su ansiedad, mientras las nifias
pueden no sentir la misma presion y por lo tanto exista una menor probabilidad de
actuar como consecuencia de la ansiedad. Si este fuera el caso, estos trastornos
podrian estar ligados de forma mas cercana en nifios que en nifias. Ademas estos dos
trastornos pueden estar mas fuertemente asociados a nifios pequefios que a nifios de
mayor edad (Nottelman y Jensen, 1995).

Un estudio reciente comparé nifios y nifias con TDAH encontrando pocas diferencias
en la sintomatologia, comorbilidad y funcion neuropsicolégica (Sharp et al., 1999). Sin

embargo otros estudios han encontrado que las nifias con TDAH son menos



sintomaticas que los nifios, especialmente en lo que se refiere al nivel de agresividad.
Sin embargo, el nimero de estudios que han examinado la relaciéon entre género y

comorbilidad es reducido.

Newcorn, et al. (2001), evaluaron si los nifios con TDAH con y sin comorbilidad con
otro trastorno tenian el mismo nivel de sintomas centrales y si el perfil de los sintomas
difiere como una funcion de la comorbilidad y género. Los hallazgos muestran que las
nifias son generalmente menos sintomaticas que los nifios, ademas encontraron
diferencias importantes en los niveles de impulsividad entre nifias y nifios con TDAH,
particularmente las nifias comorbidas con ansiedad, las cuales mostraron menor

impulsividad que los nifios.

Al respecto, Marmostein (2007) realizé un estudio en el cual examind la relacién entre
trastornos de ansiedad y trastornos externalizantes, entre los cuales se encuentra el
TDAH, y examind si estas asociaciones variaban de acuerdo a la edad y género.
Como resultado se encontré que las asociaciones entre trastornos externalizantes y
trastornos de ansiedad son mas fuertes y mas extensas para hombres que para
mujeres. Este efecto fue particularmente notorio en relacion a la ansiedad o fobia
social, en donde los nifios tuvieron mas probabilidad de tener TDAH que las nifias.

Ademads, se encontrd que la relacién entre trastornos externalizantes y trastornos de

ansiedad es mas fuertes en nifios pequefios que en nifios mayores.



3.3 Factores de Riesgo

A pesar de las diferencias clinicas y sociodemogréficas entre el TDAH y los trastornos
de ansiedad, existe evidencia que sugiere que ambos pueden estar relacionados y/o
tener factores de riesgo comunes. Los cuales pueden se divididos para su mejor

comprension en: Factores de riesgo biologicos, psicolégicos y ambientales.

Se ha encontrado que aproximadamente un tercio de los jovenes con TDAH tienen en
su historial trastornos de ansiedad (Biederman, 1991). El desarrollo de trastornos de
ansiedad en nifios y adolescentes involucra la interaccion entre factores protectores y

factores de riesgo (Spence, et al. 2001).

3.4.1 Factores de Riesgo Biolbgicos

Los factores de riesgo biolégicos incluyen factores genéticos y temperamento infantil
(Eley, 2001). El estilo temperamental de la inhibicion del comportamiento en la infancia
temprana incrementa la probabilidad de sufrir desérdenes en la infancia media y fobia
social en adolescentes (Kagan y Snidman, 1999). El trastorno de ansiedad en los
padres ha sido asociado con incremento en el riesgo trastornos de ansiedad en sus
hijos, asi como altos niveles de dafio funcional en nifios con una infancia con

trastornos de ansiedad (Manasis y Hood, 1998).

3.4.2 Factores de Riesgo Psicolégicos

Otro factor de riesgo se refiere a la vulnerabilidad psicolégica, en la cual se encuentran
las predisposiciones cognitivas y las tendencias conductuales. Las primeras se
refieren a una alta sensibilidad a la ansiedad, con una tendencia elevada a interpretar

de manera negativa las sensaciones fisioldgicas relacionadas con el arousal, la



tendencia a sobreestimar la competencia para el coping,’ la reaccién incontrolada ante
eventos negativos o la sobrestimacion del riesgo adverso a determinada respuesta.
Las segundas, se refieren a la utilizacion de estrategias de evitacién y escape y al

déficit en habilidades de coping (Hirshfeld, et al. 1998).

3.4.3 Factores de Riesgo Ambientales

Existen también factores de riesgo ambientales. Estudios sobre este tipo de factores
relacionados con el desarrollo de trastornos de ansiedad en la infancia se han
centrado en las interacciones padres-hijos y en la ansiedad parental. Padres ansiosos
pueden ejemplificar el miedo y la ansiedad, reforzando la imitaciéon de dicha conducta
en sus hijos. La sobreproteccidn, el control excesivo y los estilos de crianza demasiado
criticos que limitan el desarrollo de la autonomia pueden también contribuir al

desarrollo de trastornos de ansiedad en nifios vulnerables (Rapec, 1997).

Al respecto, una forma de examinar la relaciéon en los trastornos comorbidos y la
validez de subtipos de un trastorno es el estudio de la familia. Especificamente, la
ocurrencia de TDAH y un trastorno de ansiedad dentro de las familias puede apuntar a

una etiologia y/o factores de riesgo comunes.

Diversos estudios sobre la familia que emplearon entrevistas psiquiatricas
estructuradas y mudltiples informantes afirman que el TDAH y la ansiedad son
trastornos con componentes familiares fuertes. En poblacion con TDAH,
aproximadamente una cuarta parte de sus familiares en primer grado también cumplen
con criterios de TDAH (Biederman, et al. 1991). Este indice familiar es claramente mas

alto que el encontrado en la poblacion general. De la misma forma, los trastornos de

! Esta palabra se entiende como afrontamiento ya que no existe una traduccion literal al
espanol delamisma.



ansiedad también tienden a aparecer en las familias. Aproximadamente del 25 al 36%
de los parientes en primer grado de nifios con trastornos de ansiedad cumplen con
criterios de alguno de estos trastornos (Fyer et al.,, 1993). De nuevo, el indice
observado de trastornos de ansiedad entre miembros de la familia es mas alto que el
presentado en la poblacion general y mas alto en comparacion con familiares de
sujetos con trastorno de conducta (1.5%), sujetos con TDAH (23.5%) y sujetos control

(16%) (Fyer et al., 1993).

Bierderman, et al. (1991), realizaron un estudio en el cual compararon los indices de
TDAH y trastornos de ansiedad en parientes en primer grado de 73 hombres de 6 a 17
afios clinicamente referidos por TDAH y 26 individuos control referidos a pediatria.
Consistente con la hipotesis de que ambos trastornos tienen factores de riesgo en
comun, un alto indice de trastornos de ansiedad fue encontrado entre parientes de
sujetos con TDAH (23% & 4.6%). Ademas la presencia de TDAH fue asociada con un
incremento en el riesgo de trastornos de ansiedad en parientes de los sujetos que lo
padecen (11 a 33%). Asi, estos resultados sugieren que el déficit de atencién y los

trastornos de ansiedad no se transmiten independientemente.

Posteriormente, Perrin y Last (1996), realizaron un estudio en el cual se examiné la
relacién entre TDAH y trastornos de ansiedad en las familias de sujetos con TDAH,
trastornos de ansiedad y control. Consistente con los resultados anteriores, se
encontré un alto indice de TDAH en parientes hombres en primer grado de sujetos con
TDAH mas que en los parientes hombres de los sujetos control y no se presentaron
diferencias significativas en los familiares de sexo femenino, apoyandose en el hecho

de que el TDAH afecta principalmente a los hombres.

En contraste, los familiares de sujetos con trastorno de ansiedad (mujeres u hombres)

no mostraron un incremento en el riesgo de TDAH comparados con los sujetos control.



Encontrandose un indice de prevalencia consistente con el estimado para nifios (2 al
8%). Lo anterior sugiere que tanto en TDAH como los trastornos, de ansiedad se
presentan en las familias de los sujetos con estos trastornos, pero son transmitidos de

forma independiente.

Hay que sefialar la dificultad que existe para discriminar la influencia o repercusién que
tienen los componentes bioldgicos y familiares en el desarrollo de los trastornos
expuestos en este trabajo. Resulta importante subrayar que estos factores pueden
entremezclase y esto complica la comprension del peso que tienen individualmente los
elementos que se consideran al realizar una busqueda etiologica de los trastornos.

En lo que respecta a los eventos de vida, se ha encontrado que eventos negativos
actian como factores de riesgo para la precipitacion de trastornos en la infancia, de la
misma forma la indiferencia o humillacién por parte de compafieros es un factor de

riesgo (Hirshfeld et al.,1998).

Por otro lado, en contraste, las habilidades de coping en los nifios han sido
consideradas como factores protectores contra el desarrollo de trastornos en la
infancia, sin duda es necesario poner énfasis en este aspecto ya que al promover el
desarrollo de estas habilidades es posible que la incidencia de estos trastornos

disminuya. (Spence, et al. 2001).

3.4 Hipotesis Etiopatogénicas

Durante los ultimos 30 afios, humerosos paradigmas para explicar la fenomenologia
del TDAH han sido propuestos. Estos paradigmas han sido agrupados en teorias que
implican déficits en el procesamiento cognoscitivo, sistemas atencionales irregulares,

dafios en la inhibicion ejecutiva, dafios en la regulaciéon ejecutiva, sistemas de



recompensa pobremente controlados y estados energéticos (esfuerzo, arousal y

activacion). Estos modelos dan soporte a la comorbilidad del TDAH con ansiedad.

- El modelo del procesamiento cognoscitivo
El modelo del procesamiento cognoscitivo sostiene que el procesamiento de la
informacién y la percepcion pueden estar lentificados y que esta lentificacion puede
provocar dificultades en los individuos con TDAH. Schachar, Tannock, Marriot y Logan
(1995) hipotetizaron que este procesamiento ineficiente puede explicar la desinhibicion
vista en el TDAH. De acuerdo con estas investigaciones, el procesamiento de la
informacién para detener las respuestas no ocurre lo suficientemente rapido para
inhibir que éstas ocurran, especialmente cuando hay recompensas presentes. Aunque
esta teoria no sostiene que la ansiedad sea un componente especifico del TDAH, es
facil hipotetizar como un déficit en el procesamiento de la informacién puede conducir
a un error en la conformacién de normas sociales y académicas, con la ansiedad
resultante de esta falla. De acuerdo con este modelo, la ansiedad surge principalmente
cuando alguna de las habilidades de procesamiento se encuentra sobrecargada por

las demandas del ambiente.

- El modelo de inhibicién ejecutiva
Este modelo ha sido promovido especialmente por Barkley (1997). Dicho modelo
sostiene que la inhibicibn cognoscitiva, es decir, el organizador ejecutivo del
comportamiento, es la principal deficiencia en el TDAH. Esto puede llevar a la
ansisedad mediante diversos mecanismos. Ya que la inhibicion es necesaria para el
comportamiento social, un déficit en esta inhibicion podria tener como consecuencia
problemas familiares y pocas relaciones sociales, lo cual a su vez podria producir
ansiedad. Ademas, si la cognicion en general estd desorganizada por una funcion
ejecutiva  deficiente, puede producirse un sentimiento de ansiedad

independientemente de sefales externas.



- El modelo de desregulacion ejecutiva
Brown (2000), propone este modelo afirmando que el modelo de inhibicion ejecutiva es
excelente al explicar los déficits en el TDAH de tipo hiperactivo/impulsivo deficiente
para la explicacion del TDAH, pues éste no explica la inatencién y la ineficiencia
cognoscitiva vista en este trastorno. Este modelo estd basado en un pobre control en
la regulacion de la inhibicion y la activacion. EI modelo de desregulacion ejecutiva es
mas adecuando respecto a las consideraciones de comorbilidad con ansiedad que el
modelo de inhibicion. Si los nifios con TDAH fueran simplemente desinhibidos
conductualmente, entonces seria probable que ellos tuvieran menos ansiedad

oponiéndose a mas ansiedad.

- El modelo energético cognoscitivo
Este modelo es similar al modelo el procesamiento cognoscitivo, con implicaciones de
célculo en la velocidad en el TDAH. Este también agrega factores tales como el
empefio, arousal y la activaciébn que son un subsistema bajo el término energéticos.
Esta teoria, sostiene que los déficits en la inhibicion conductal pueden deberse a la
pobre estimulacién de los sistemas de inhibicién y activacion. Ademas puede ser
hipotetizado que la ansiedad no especifica y el arousal en el TDAH desvia la atencion
de tareas focalizadas. De esta manera se contribuye a la explicacién de la pobre
activacion conductual descrita en el modelo energético cognoscitivo. Sin embargo

dicha hipétesis aun no ha sido probada.

- Teorias hibridas
Levy (2004), propone una teoria en la cual se sostiene que el TDAH se origina por un
dafo fisiolégico en el nacleo accumbens seguido por una disfuncibn mesolimbica y
mesocortical. En esta teoria, las implicaciones para la ansiedad en el TDAH se refieren
a una pobre regulacién de los estados de ansiedad, pobre entrada de estimulos y

deficiencia en la atencién provocada por el estimulo causante de la ansiedad.






DISCUSION

Con base en los resultados obtenidos a partir del objetivo propuesto en el presente
trabajo, que fue la revisidn tedrica de la comorbilidad existente entre el TDAH y la
ansiedad, enfocandose en la manifestacion clinica de la interaccién entre los dos
trastornos, los factores de riesgo, los aspectos cognoscitivos y el papel de la ansiedad
en algunas hipétesis etiopatogénicas sobre el TDAH; es necesario destacar algunos

de los resultados obtenidos en investigaciones recientes acerca del tema.

Con respecto a las alteraciones cognoscitivas, existe evidencia que sefala una mejora
en el control inhibitorio; en otras palabras se manifiesta un mayor control de la
impulsividad (Jensen, et al. 1997; Oosterlaan et al., 1998; Pliszka et al. 1999;
Manaseis, Tannock y Barbosa, 2000; Brown, 2000). Sin embargo, como se mencioné
en el capitulo 3, Oosterlaan y Sergeant (1998) al realizar un meta-analisis sobre los
estudios que evallan el control inhibitorio en estos pacientes, obtuvieron resultados
contradictorios, mismos que se pusieron a prueba y se reconocié que es necesario
que las tareas presenten un alto grado de desafio para provocar la respuesta ansiosa,

la cual conducira alteraciones cognoscitivas no observadas en el TDAH simple.

Por otro lado, existe evidencia que sugiere que los pacientes que presentan ambos
trastornos muestran un mayor perjuicio en las tareas que implican memoria de trabajo
(Pliszka, 1989; Eysenck y Calvo, 1992; Dupaul, et al. 1994; Tannock y Schachar,
1995). Las evaluaciones sobre dichas tareas han mostrado que aunque la ansiedad
puede mejorar algunas funciones cognoscitivas, existen deterioros en otras y éstos no
pueden ser aminorados aln con la administracién de farmacos; lo que indica que la
respuesta al tratamiento farmacolégico especificamente con metilfenidato en estos
pacientes, es distinta a lo cominmente encontrado en pacientes con presencia de los

trastornos de manera pura.



En cuanto a la mejoria en los sintomas que se presentan en el TDAH y la ansiedad
segun el DSM 1V; Geller et al. evaluaron los efectos de la atomoxetina en pacientes
con dicha comorbilidad y ésta resulté ser bien tolerada, mostrando ademas una
mejoria generalizada en los sintomas presentes. Los resultados muestran
discordancia con algunas evaluaciones que han atendido al tratamiento farmacolégico
en los pacientes comorbidos (Pliszka, 1989; Tannock, et al. 1995; Taylor, et al. 1987).
Sin embargo, existen limitaciones que impiden la aceptacion de estos resultados, una
de las cuales, es que en la muestra no se evalu6 la especificidad y el nimero de
trastornos de ansiedad presentes. Otro es que la duracion del estudio fue de 12
semanas, por lo tanto no es posible hablar de sus efectos en un plazo mayor. Ademas
el diagndstico estuvo basado Unicamente en las respuestas de los profesores. Y por
ultimo es necesario realizar una evaluacion en la que las condiciones sean las mismas
y se compruebe la efectividad de la atomoxetina y otro u otros tratamientos

farmacologicos realizando un seguimiento de mayor duracion.

Lo anterior se relaciona directamente con las implicaciones clinicas de la comorbilidad
abordada en este trabajo, ya que sugiere que las manifestaciones de ésta y sus
respuestas a los tratamientos evaluados muestran un curso distinto al de los trastornos
puros. Es relevante diferenciar desde el diagnéstico la existencia de la presencia
conjunta de el TDAH y algun trastorno de ansiedad y no tratar de encajar la
comorbilidad de estos trastornos en un subtipo establecido de ninguno de los dos.
Hasta este momento no se han realizado instrumentos eficaces que contemplen las

caracteristicas clinicas de los mismos en conjunto.

Por Gltimo, es necesario sefalar que la literatura existente sobre la comorbilidad entre
el TDAH y la ansiedad tiene varias limitaciones. Muchos de los estudios no sefialaban
una diferenciacion clara entre el género de los participantes que conformd la muestra

(MTA, 2000). Ademas, en la mayoria de los estudios las muestras evaluadas son



referidas por personal médico (psiquiatras o pediatras), que diagndstica sin
evaluaciones psicométricas especificas y ésto limita la generalizacion de los
resultados. Una falla constante en lo que respecta al diagnéstico para la conformacion
de las muestras es que éste, se basa principalmente en puntajes obtenidos de escalas
para padres y profesores de los nifios con estos trastornos, siendo que los rasgos de
la ansiedad que son principalmente internos, no siempre son detectados por dichos

instrumentos y menos si existe en comorbilidad con otro trastorno.

Es posible sefialar que como resultado de la revision tedrica realizada en el presente
trabajo la comorbilidad existente entre el TDAH y la ansiedad es un problema que

debe se analizado con mayor profundidad.



CONCLUSION

Durante las ultimas tres décadas nuestro conocimiento acerca del TDAH ha
aumentado sustancialmente, muestra de ello son los datos que se tienen acerca de la
comorbilidad con otros trastornos. En el caso de la comorbilidad con los trastornos de
ansiedad, se sabe que existen cambios importantes en la presentacion tanto
conductual como cognitiva de los sintomas del TDAH. Esto ha dado pie a que algunas
investigaciones hayan concluido que es necesario modificar la clasificacion del TDAH,
ya que podriamos estar hablando de un subtipo distinto, aunque antes, es necesario

resolver los problemas presentes en la clasificacion y tipificacion actual.

Como se menciond, en los Ultimos afios se han realizado muchos estudios para
mejorar la comprension que tenemos hoy en dia acerca de la relacién que guardan los
trastornos de ansiedad y el TDAH. Los resultados de estas investigaciones, han
sugerido que la ansiedad es capaz de inhibir la impulsividad cominmente vista en los
pacientes que tienen TDAH. Esto puede explicar por qué los nifios con TDAH
comorbido con ansiedad, pueden presentar rasgos clinicos de manera tardia en
comparacion con los nifios con TDAH puro. No obstante, la ansiedad puede
incrementar la ineficiencia cognitiva vista en el TDAH. Esta es una razén para
especular que la ansiedad que esta presente en comorbilidad con el TDAH puede ser
un método alternativo de regulacion de impulsividad y pobre comportamiento social, ya

gque los mecanismos inhibitorios pueden no estar funcionando adecuadamente.

En lo que respecta a las hipétesis etiopatogénicas, es posible decir con base en los
datos que cualquier teoria explicativa del TDAH debe tomar en cuenta la alta
prevalencia existente con los trastornos de ansiedad en la poblacion con TDAH.
Existen numerosas teorias o modelos explicativos, implicando factores cognoscitivos,

factores inhibitorios, factores motivacionales y factores energéticos. Los conceptos



mas prometedores explican la disfunciéon en el TDAH integrando puntos mas
relevantes de muchos de estos modelos. Buscando una explicacion multifactorial
coherente para mejorar en la evaluacion, diagnostico, prondstico y tratamiento de

estos trastornos.

Con respecto al tratamiento, se deben buscar hallazgos que provean una mayor
claridad de los efectos del mismo. Multiples investigaciones sobre este punto fueron
realizadas con base en el proyecto MTA que posibilité alcances que hasta entonces

eran Unicamente hipotesis.

Por dltimo, es necesario que las investigaciones futuras sobre el tema de este trabajo,
tengan mayor rigor, y sistematicidad, desde el momento de la eleccién de la muestra,
asi como con la eleccion de las escalas de evaluacién y las variables a evaluar.
Debido a que las investigaciones anteriores muestran limitaciones profundas en esos
aspectos y eso impide tener mas confiabilidad con las aseveraciones reportadas en la

literatura.
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