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“Los diagnosticos siempre deben ser una guia, nunca un destino”

(Ariana Lebovic)
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RESUMEN

El trastorno con déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), es el trastorno
neuropsiquiatrico mas diagnosticado en nifios a nivel mundial, por lo que representa un
problema de salud publica. EI TDAH es considerado un trastorno sumamente
heterogéneo, su sintomatologia logra traslaparse con una gran cantidad de trastornos,
lo que dificulta su diagndstico. Se reporta en la literatura que mas de la mitad de los
nifios con TDAH presentan algun trastorno adicional.

El objetivo de esta investigacion fue indagar la existencia de comorbilidad en un grupo
de nifios de edad escolar, quienes fueron diagnosticados con TDAH en el Hospital
General Dario Fernandez Fierro perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), durante el periodo comprendido del
2011 al 2016. Por lo que se trata de una investigacion descriptiva, trasversal,
observacional y retrospectiva. La muestra estuvo conformada por 33 expedientes de
nifos entre los 5 y 12 afios de edad, de ambos sexos. En este estudio se puede
observar que en el total de expedientes revisados (33), se presenté comorbilidad, en un
minimo de 2 por paciente y un maximo de 7, por lo que no hubo un solo caso de TDAH
como diagnéstico Unico.

Ademas se corroboro lo reportado en la literatura sobre la alta predominancia del sexo
masculino con TDAH, ya que en este estudio el 82% fueron nifios y el 18% nifias. Los
trastornos comorbidos de mayor prevalencia fueron el trastorno de ansiedad (94%), el
trastorno negativista desafiante (82%) y los trastornos especificos del aprendizaje
(70%). Se concluye que aun existen muchas controversias con respecto a la gran
heterogeneidad del TDAH, ya que no se ha esclarecido la distincion clinica entre
patologias debido a sus semejanzas. Por lo que es nulo o muy extrafio encontrarnos

con un TDAH como unico diagnaostico.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atencidbn con Hiperactividad (TDAH),

comorbilidad, diagnéstico.



INTRODUCCION

El TDAH es un patrén de comportamiento inadaptado de base neuroldgica sin causa
especifica conocida, de inicio en la infancia y cuyos sintomas son de caracter cognitivo
conductual, caracterizado por falta de atencion, hiperactividad e Impulsividad (Alcaraz,
Cartagena, Hernandez, Riquielme, Ruiz y Sabater, 2012). Este trastorno se ha
convertido en una problematica contemporanea que despierta los miedos de muchos

padres, la impaciencia de los docentes y los esfuerzos de incontables investigadores.

Probablemente, una de las razones por las cuales el TDAH ha venido a cobrar una
relevancia tan alta es que se trata de una de las problematicas infantiles que se
diagnostica con mayor frecuencia y por lo tanto, requiere de programas institucionales
de atencion pediatrica integral (Joffre, Garcia y Martinez, 2007; Mejia y Varela, 2015).
De acuerdo con la American Psychiatric Association (2013), la prevalencia oscila entre
el 5% en nifios y el 2,5% en adultos. Mientras que la OMS (1992), en su décima
revision de la clasificacion internacional de las enfermedades (CIE-10), la prevalencia

reportada es de 1,5%.

Al inicio de este trabajo, se presenta una revision bibliografica sobre el TDAH. En el
primer capitulo se abordaran las generalidades del TDAH (definicién, antecedentes
histéricos, epidemiologia, curso y prondstico, y etiologia) donde podremos observar que
alcanzar el alto grado de consenso que hoy tiene el trastorno no ha sido tarea facil,
pues ha sido muy controvertido desde sus origenes (Navarro y Garcia, 2010). Asi
mismo se ha cuestionado la variabilidad en las tasas de prevalencia, lo cual se justifica
por los distintos métodos de evaluacion utlizados, de modo que pueden
sobredimensionar los sintomas reportados por padres y profesores (Giraldo y Chavez,
2014). En cuanto a la etiologia del TDAH, entenderemos que actualmente se siguen
sometiendo a investigacion diversas hipoétesis, ya que no parece haber un Unico modelo
explicativo que dé cuenta de modo satisfactorio de todos los casos de TDAH (Banus,
2013). De igual manera, conoceremos que el trastorno persiste a lo largo de los afios y
quizas, durante toda la vida de quien lo padece, los factores protectores (ausencia de

psicopatologia familiar, buen ambiente familiar, etc.), asi como los factores de riesgo
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(sintomas graves o que son del subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivos, la
psicopatologia de los padres, en especial los antecedentes familiares de TDAH, etc.),

seran cruciales para determinar qué tan favorable sera el prondstico.

En el capitulo 2 se aborda el tema del diagnéstico, donde podremos ver que a pesar de
contar con diversos estudios sigue siendo un tema muy polémico, ya que al ser uno de
los trastornos mas estudiados, aun no se llega a un consenso sobre una prueba
biologica (tomografia, resonancia magnética, etc.) definitiva para su evaluacion. Aunque
de que hoy en dia para determinar el trastorno se utilicen los manuales de las
principales clasificaciones psiquiatricas (DSM-V y CIE-10), el TDAH puede
sobrediagnosticarse, debido a que la lista de criterios enumerados resultan muy
subjetivos, por lo que, estara a criterio de los profesionales de la salud mental emitir o

no dicho diagnéstico.

La comorbilidad del TDAH se menciona en el capitulo 3, donde se muestra cémo las
cifras de prevalencia para cada comorbilidad son sumamente variables, ya que
dependera si la muestra es clinica y epidemiologica, ademas de que aun existen
controversias para delimitar la frontera entre patologias debido a sus semejanzas. Por
lo que un adecuando diagnéstico diferencial sera importante para brindar un tratamiento
qgue cubra con las necesidades del paciente. Diversos autores (Elias, 2005; Poza,
Valenzuela & Becerra, 2011; Bufiuel, 2006; Pascual, 2008) mencionan que mas de la
mitad de los pacientes con TDAH presentan algun trastorno adicional; sin embargo, los
resultados de estudios sobre el seguimiento de la comorbilidad en individuos con
TDAH, nifios y adultos, han puesto de manifiesto que el TDAH puramente sin ninguna
comorbilidad no existe, 0 es muy rara su existencia tanto en los grupos sociales como
en la poblacion clinica estudiada. Posiblemente porque, los sintomas que caracterizan
el TDAH no son especificos sino compartidos por variados trastornos, lo que aumenta
la comorbilidad (Amador et al., 2010; citado en Lépez, 2015).

Asi mismo en este capitulo se exponen las patologias comorbidas frecuentemente
asociadas al TDAH, donde se da una breve explicacion de las mismas, asi como su

prevalencia estimada.



En el capitulo 4 dedicado al tratamiento del TDAH se observa que debido a las
diferentes causas etiolégicas del TDAH, se han generado discrepancias entre los
profesionales en cuanto al tratamiento mas eficaz. La deteccion precoz del TDAH es
fundamental para poder conseguir mejores niveles de éxito en la intervencion, y evitar
que esta problematica se vaya, en su desarrollo, asociando a otros factores. El
tratamiento debera de ser integral, personalizado y multidisciplinario. Los tratamientos
que existen en la actualidad (farmacologico y psicosocial) no ofrecen un modelo
curativo, pero favorece una mejor adaptacion social, académica, familiar y personal
(Clemente, 2013; Elias, 2005; Sanchez, Bodoque y Jornet, 2015; Soutullo & Chiclana,
2008).

En el apartado metodoldgico se muestra el planteamiento del problema a investigar, los
objetivos, las variables, el tipo de estudio, la descripcion de la muestra, los criterios de
exclusion e inclusion, asi como el escenario donde se llevo a cabo la investigacion y el
procedimiento con el que se realizé. Por ultimo se muestra el analisis de datos y los

aspectos éticos.

La siguiente seccion corresponde a la exposicion de los resultados mediante gréficas.
Se observara la prevalencia por sexo, edad, diagnésticos por afio (2011-2016),

prevalencia de comorbilidad por paciente y la prevalencia por comorbilidad encontrada.

En la discusion se analizan los resultados y se contrastan con lo que refiere la literatura
actual expuesta previamente en el marco teédrico. Finalizo con las conclusiones de la
investigacion, donde de igual manera expongo las limitaciones y sugerencias para

préoximas investigaciones.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1

Antecedentes del trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

1.1Definicién del TDAH

En 1902 el pediatra britanico George Still describi6é un trastorno al que denomin6é como
“defecto del control moral” o “idiocia moral”, que tenia algunas semejanzas con lo que
ahora se denomina TDAH, aunque no fue hasta 1980 cuando se alcanz6 un consenso
cientifico que permite llegar a la descripcion actual de la definicion (Borras, 2012). Mejia
y Varela (2015) refieren que debido a la extensa bibliografia en torno al TDAH,
pareceria sencillo presentar su definicion y sus sintomas. Sin embargo, la enorme
cantidad de material al respecto se relaciona, en parte, con las fuertes polémicas que
ha desatado esta problematica infantil. Solloa (2006), menciona que al existir
diferencias conceptuales, en cuanto a las caracteristicas que definen el trastorno y mas
aun, si esas caracteristicas confirman un solo cuadro clinico, o varios, y que debido a
ello, se interfiere en el desarrollo de instrumentos para su evaluacion y diagndstico.
Ademas, hace lento el avance del conocimiento sobre su etiologia, prevalencia, curso y
tratamientos, por ello; es preciso continuar con investigaciones, que aporten mayor

informacion para establecer una definicion mas exacta del TDAH.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su versibn mas reciente (2013),
refiere que el TDAH corresponde a un patron persistente de sintomas de inatencién,
hiperactividad e impulsividad, que es mas frecuente y grave que el observado en las
personas con un grado de desarrollo similar; para establecer el diagndéstico es
imprescindible que los sintomas se presenten en al menos dos o mas ambitos. Asi
mismo, debe poseer significancia clinica, es decir, los sintomas afectan o impactan

directamente en el funcionamiento social, familiar, educativo, laboral y personal.

Conforme a la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS, 1992) en su décima

clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), los Trastornos Hipercinéticos, son



un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinaciéon de un
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atencion
y de continuidad en las tareas, estos problemas se presentan en las situaciones mas

variadas y persisten a lo largo del tiempo.

Martinez (2010) refiere que el TDAH es un trastorno del desarrollo del autocontrol, que
engloba problemas para mantener la atencion y para controlar los impulsos y el nivel de
actividad. Pero ademas, estos problemas ocasionan un deterioro de la voluntad del nifio
0 de su capacidad para controlar su conducta a lo largo del tiempo, y para mantener en
su mente las metas o consecuencias futuras. Estamos hablando de un estado temporal
gue se suele dar durante la infancia y, aunque no se cura, con el paso del tiempo van

evolucionando sus caracteristicas.

Alcaraz, Cartagena, Hernandez, Riquielme, Ruiz, & Sabater (2012), definen al TDAH
como un patron de comportamiento inadaptado de base neuroldgica sin causa
especifica conocida, de inicio en la infancia y cuyos sintomas son de caracter cognitivo
conductual, caracterizado por falta de atencion, hiperactividad e impulsividad. Debido al
término “Hiperactividad” se confunde este trastorno con nifios o adolescentes que
simplemente son traviesos, que tienen mal comportamiento y que no paran de
importunar. EI TDAH es mucho mas que eso, el principal problema reside en sus
dificultades de autocontrol y falta de concentracion, con los problemas que ello causa

en el rendimiento escolar.

El Doctor Russell A. Barkley (2008), citado en Paz (2013), en el 1l Congreso Nacional
de TDAH celebrado en Madrid, definié el TDA como un fallo en el cerebro, que produce
trastornos en el sistema de inhibicién y que afectaria a cuatro capacidades ejecutivas
en el nifio, que serian: capacidad visual, lenguaje interno, capacidad emocional y la
capacidad de innovacion—planificacion. Habria un crecimiento y maduracién del

Sistema Nervioso en estos nifios un poco mas lento que sus iguales (cosa que acaba



de descartar el National Institute of Mental Health?), y todo en su conjunto provocaria
problemas en sus capacidades funcionales, teniendo problema en el lenguaje, en la
expresion oral y escrita, en la capacidad visual, en el control de impulsos, emociones y
en sus habilidades para planificar y anticipar problemas. Dificultades que llevarian
asociadas problemas de adaptacion, dificultades conductuales y emocionales, retraso

en el colegio y frustracion.

Para Hervas y Duran (2014) el TDAH es un heterogéneo trastorno del neurodesarrollo
de inicio en la infancia temprana, originado por la interaccion de una predisposicion
biolégica con factores ambientales, por un déficit en la autorregulacion cognitiva y que
se manifiesta por la presencia de sintomas persistentes de inatencion y de

hiperactividad-impulsividad.

Analizando la diferentes definiciones expuestas se da cuenta que diversos autores
coinciden con el punto de vista de Barkley representante y defensor de la perspectiva
neuropsiquiatrica, asi como de lo establecido por el grupo de la APA que delimité este
trastorno en la ultima versién del Manual diagndéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-V).

1.2 Antecedentes historicos

Navarro y Garcia (2010), proponen que la hiperactividad tiene un desarrollo histérico
préximo a nuestra era, ya que la preocupacidén por este trastorno surgié a comienzos
del siglo XX. En su aparicion como trastorno clinico, al contrario que sucedi6 a otros,
pesaron mas los factores ideoldgicos que los puramente cientificos o clinicos. Alcanzar
el alto grado de consenso que hoy existe no ha sido tarea facil, pues el trastorno ha
sido muy controvertido desde sus origenes. En la conceptualizacion se han observado
dos frentes: el europeo, con claro predominio de la psicopatologia francesa y alemana

(moralista), y el anglosajon, sobre todo en E.U. (médico y biolégico).

1 Aspecto en el que tendra que tenerse mucho cuidado, ya que las investigaciones no han comprobado
tal situacion e incluso existe una gran controversia en torno al rigor metodolégico.
https://lwww.madinamerica.com/2017/04/lancet-psychiatry-needs-to-retract-the-adhd-enigma-study/



Segun Fernandez (2005), ya William James, en 1890 incluy6 un trastorno semejante en
su libro “Principles of Psychology” como una variante del caracter que llamé “voluntad

explosiva”, que incluia conductas de atencion, impulsividad y sobreactividad.

Solloa (2006) refiere que el médico poeta aleman de nombre Heinrich Hoffmann
describio por primera vez el trastorno. En 1845 publicé un libro de poemas infantiles en
el que se relatan algunos casos que manifiestan ciertas caracteristicas del actual
trastorno; en uno de ellos, titulado “The Story of Fidgety Phil”, se reflejaba el caso de un
niflo que presentaba todas las caracteristicas de un TDAH, de predominio hiperactivo-
impulsivo y otro poema de ese mismo libro, titulado “The Story of Johny Head-in-Air”,
relataba el caso de un nifio que tenia el comportamiento propio de un paciente con
TDAH, de predominio inatento (Moraga, 2008).

En 1902, en Inglaterra ante el Colegio Real de Medicina, George Still un pediatra
britanico, con un enfoque clinico mas serio, nombré “inhibicién de la voliciéon” y de
defectos en el “control moral”, a un grupo de 20 nifios con dificultades académicas, ya
gue se observaba hiperactividad con lapsos de atencidn cortos, pasionales, sin ley,
impulsivos, subcreativos y con agresividad sin presentar impedimentos biolégicos y de
intelecto. Al final hizo hincapié en que el problema iba més alla de las meras
insuficiencias en la ensefianza moral, posiblemente incluia factores genéticos o bien

asociados a dafios en el sistema nervioso central (Echeverria, 2009; Elias, 2005).

Posteriormente, tras la Primera Guerra Mundial, se dio en Estados Unidos una
epidemia de encefalitis letargica de 1917 a 1918 que provocO mayor interés en los
investigadores sobre el trastorno ya que como consecuencia de estos hechos, durante
mucho tiempo, los nifios que presentaban los sintomas del TDAH (hiperactividad,
impulsividad, inatencion, etc.) se consideraron como poseedores de dafios o

disfunciones cerebrales minimas (Creu, 2014).

Alza (2013) refiere que durante los afios de 1922 a 1934, Hohman y Khan y Cohen
sefalaron que tras una lesion cerebral, se producian los mismos sintomas del TDAH,
por lo que se creyo que estaban ante lo que llamaron un “sindrome de lesién cerebral
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humana” o “sindrome de impulsividad humana”, de naturaleza puramente neuroldgica.
Lo que comenzd siendo un defecto en el control moral, se volvio un trastorno
neuroldgico a mediados del siglo XX; Strauss y Lethinen mencionaron que la conducta
hiperactiva era resultado de un dafio cerebral manifiesto o supuesto y denominaron al
trastorno como “sindrome de dafio cerebral”’. Bradley en 1950, fue el que empled por
primera vez anfetaminas para tratar a un grupo de personas que presentaban
hiperquinesia y distractibilidad que respondian de manera paraddjica a los estimulantes

y sin evidencia de dafio organico (Solloa, 2006).

Continuando con la experimentacién de farmacos, en el afio de 1957, Solomons, Laufer
y Denhoff administraron metrazol e indujeron a través de estimulos luminosos (flashes),
la presencia de estados cuasi-epilépticos en nifios normales y con alteracién clinica,
concluyendo que los nifios hiperactivos presentaban un déficit en el area talamica del
SNC: fallaba el sistema de filtraje de la informacion sensorial y las areas corticales de
estos nifios recibian excesiva estimulacion (Navarro, 2009).

En 1962, segun Gallego y Lopez (2012), como parte de las conclusiones del
Symposium Internacional celebrado en Oxford se reemplazé la expresion “minimal brain
injury” por la de “minimal brain dysfunction”, en 1966 Clements definié “Disfuncion
Cerebral Minima” como un trastorno de conducta y del aprendizaje que se presenta en
nifos de una inteligencia normal, asociado con disfunciones del sistema nervioso
central. Las caracteristicas de este trastorno eran: hiperactividad, deficiencias de
atencién y de coordinacién general, impulsividad, desajustes perceptivo motores,
inestabilidad emocional, trastornos de la audicién, del habla, deficiencias de memoria y
de pensamiento, signos neuroldgicos menores y/o irregularidades
electroencefalogréficas y dificultades especificas en el aprendizaje de la lectura,

escritura y matematicas.

Para 1968, la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), codific6 en su nomenclatura
oficial la hiperactividad como sindrome en la infancia no psicoético, también asociado a
un leve dafio cerebral en los nifios. La segunda edicion del Manual Diagndéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II), utilizd por primera vez la expresion
‘reaccion hiperquinética de la nifez’, como un desorden caracterizado por
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sobreactividad, inquietud, distractibilidad y lapsos de atencién cortos. En contraste la
OMS adoptd en su clasificacion internacional de enfermedades (CIE-9) el nombre de

desorden hiperquinético (Elias, 2005; Monroy & Montes, 2015).

En 1972 Virginia Douglas, citada en Siegenthaler (2009), argument6 que la deficiencia
basica de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino su
incapacidad para mantener la atencion y controlar la impulsividad. Los criterios
diagndésticos que sistematizo eran: inquietud motora, escasa atencion, incapacidad para
permanecer sentados y dificultades para controlar sus impulsos. Estos problemas
debian presentarse desde la primera infancia y no proceder de ambientes familiares
cadticos. Quedando excluidos los nifios con psicosis, lesién cerebral, retraso mental o
deficiencias sensoriales. Ademas, estas conductas habian de manifestarse tanto en el
hogar como en la escuela. En esta definicién, encontramos la primera especificacion de
la edad de inicio de los sintomas y su naturaleza transituacional por lo que, aunque no
proporcionaba tampoco indicadores muy precisos para delimitar los sintomas, en su

momento fue una de las definiciones mas rigurosas del TDAH.

En la edicién del DSM-III, publicada en 1980, se le nombra “Alteracion por déficit de la
atencién”, utilizando dicha terminologia debido a que se presenta en todos los casos la
dificultad de atencion. Asi mismo se hace hincapié en que la actividad motora
disminuye en la adolescencia en la mayoria de los casos, pero la inatencion persiste.
Se clasifican dos tipos de TDA con y sin hiperactividad. Y se coloca bajo la clasificacion
de desoérdenes presentados en la infancia y adolescencia (Monroy & Montes, 2015).

En 1987, la revision del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-III-R), y la subsecuente edicién del DSM-IV, en 1994, establecieron un vinculo
estrecho entre el déficit de atencion y la hiperactividad, conformando asi el sindrome
conductual llamado “trastorno por déficit de atencion con hiperactividad” (TDA-H). En el
DSM-III-R, se especificé una sola lista de items que incorporaba los tres sintomas y
puesto que aun no habia investigacion suficiente del TDA sin hiperactividad, fue
colocado como trastorno de déficit de atencién indiferenciado en una seccion separada

del manual para TDAH. En 1994, con la publicacion del DSM-IV, volvieron a aparecer
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los subtipos, las personas que padecian a la vez déficit de atencidén e hiperactividad e
impulsividad fueron clasificadas como combinados. En el DSM-IV se reconoce que el
trastorno puede persistir hasta la edad adulta, en cuyo caso, se clasifica como variante
residual (Echeverria, 2009; Elias, 2005).

Lépez (2015) refiere que en el DSM-V (APA, 2013), hay un cambio sustancial, en esta
ocasion, para el diagnostico los sintomas deben haberse manifestado antes de los 12
afos (antes era a los 7 afos) y el numero de sintomas para diagnosticar este cuadro
clinico en la vida adulta es menor. Fernandez (2013), citado en Isorna (2016), sugiere
que los cambios en el diagndstico de este trastorno son mayusculos, aunque el listado
de los sintomas no se modifique. Por un lado, en la nosografia el TDAH deja de ser un
trastorno de la conducta para englobarse dentro de los “trastornos del neurodesarrollo”,
en la misma categoria que la discapacidad intelectual, los trastornos del espectro del
autismo, los de la comunicacion o los del lenguaje. Esto implica un agravamiento de la
impresion social y clinica que acompafa el diagndstico, que ya no se circunscribe a
determinadas facetas de la vida del sujeto, importantes pero parciales como podia ser
la conducta, sino que pasa a afectar, por el lugar que ocupa en la clasificacion y la

descripcién nosolégica que recibe, al ndcleo mismo del neurodesarrollo.

En el DSM-V no se excluye la comorbilidad, como en el DSM-IV-TR, por lo que es facil
imaginar que muchos nifios seran frecuentemente diagnosticados de patologia dual, la
una por la conducta desatenta o hiperactiva, la otra por los déficits en la comunicacion
social y las conductas, intereses y actividades restringidas y repetitivas. Ademas se
permite su diagnéstico en adultos (con el requisito de que haya cinco manifestaciones
retrospectivas del déficit de atencion o de la hiperactividad/impulsividad antes de haber
cumplido los 12 afios, para lo que el recuerdo subjetivo del paciente va a constituir la

principal prueba de cargo).

La siguiente tabla (Tabla 1), muestra un resumen de la evolucion del diagnostico del
TDAH.
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Tabla 1

Evolucion del concepto del TDAH

Ao

Concepto

1920-1930

-Lesién cerebral humana

1930-1962

-Dafo cerebral minimo
-Disfuncién cerebral minima
-Sindrome del nifio hiperactivo

1968

DSM-II :
-Reaccion hipercinética de la infancia

1978

CIE-9
-Sindrome hipercinético

1980

DSM-III :

-Desorden de déficit de atencion (TDA-H)
-TDA con hiperactividad

-TDA sin hiperactividad

1987

DSM-1II-R :

-Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H)
-Trastorno por déficit de atencién no diferenciado (cuando no
existe hiperactividad)

1992

CIE-10
-Trastornos hipercinéticos

1994

DSM-IV :

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA-H)
-Subtipo predominantemente con inatencion

-Subtipo predominantemente hiperactivo/impulsivo

-Subtipo combinado

-Variante residual

2000

DSM-IV-TR:

Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad
-Subtipo combinado

-Subtipo con predominio de déficit de atencion
-Subtipo con predominio hiperactivo-impulsivo

2013

DSM-V

Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad
-Combinado

-Predominio de déficit de atencion

-Predominio hiperactivo-impulsivo

Nota. Adaptado de Elias, 2005.
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1.3 Epidemiologia

El TDAH, es el trastorno neuropsiquiatrico mas comun a nivel mundial en infantes, se
ha convertido segun Mejia y Varela (2015), en una problematica contemporanea que
despierta los miedos de muchos padres, la impaciencia de los docentes y los esfuerzos
de incontables investigadores. Probablemente, una de las razones por las cuales el
TDAH ha venido a cobrar una relevancia tan alta es que se trata de una de las

problematicas infantiles que se diagnostica con mayor frecuencia.

Joffre, Garcia y Martinez (2007) plantean que el TDAH debe ser considerado un
problema de salud ya que genera un importante impacto familiar, escolar y que requiere
programas institucionales de atencion pediatrica integral. Para que las acciones de
salud sean aplicables es necesario conocer la realidad epidemiologica de este trastorno
en general y en cada escenario clinico donde se atiende a poblaciones conformadas
por nifios y adolescentes.

El elevado grado de variabilidad en las tasas de prevalencia se ha explicado por los
distintos métodos de evaluacion utilizados, la diversidad y cambios de los criterios
clinicos diagnosticos los cuales se pueden observar en la tabla 2, diferentes
informantes (padres, profesores o cuidadores/tutores), el tipo de muestra escogida
(clinica o poblacional) o por caracteristicas sociodemogréficas diversas (Urzua et. al.,
2009). Giraldo y Chavez (2014) concuerdan con dicha postura al mencionar que la
prevalencia del TDAH ha incrementado hasta un 17% en los dltimos afios. Este
incremento ha generado controversia frente a los instrumentos utilizados para el
diagnéstico, debido a que se pueden sobredimensionar los sintomas reportados por

padres y profesores.

De igual manera Pascual, (2008) menciona que es posible que los diferentes
instrumentos valorativos jueguen un papel importantisimo en los porcentajes de
prevalencia. Ya que las pruebas europeas son muy restrictivas y dan porcentajes
mucho mas bajos que las americanas, que son mMAas generosas en valorar
positivamente hechos no reconocidos por las europeas, y por ello dan prevalencias mas

altas, ademas todavia no se ha establecido una frontera entre personalidad y patologia
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en las manifestaciones externas de los sujetos con TDAH y ello puede elevar las cifras

de prevalencia.

Tabla 2

Estudios en el mundo sobre la prevalencia del TDAH

Estudio Afo  Pais Criterios Edades Prevalencia
Esser et al. 1990 Alemania ICD-9 8 afnos 4.2%
Pealhalm et al. 1992 EE.UU. DSM-III-R  Preescolar a 8° 7.1%
grado
Galluci et al. 1993 ltalia DSM-III-R  4° grado 3.9%
Baumgaertel et 1995 Alemania DSM-III-R 5 a 12 afios 9.6%
al. DSM- IV 5a 12 afos 17.8%
Leung et al. 1996 Hong Kong DSM-lII 1° grado 0.1%
DSM-III-R  1° grado 8.9%
CIE-10 1° grado 0.78%
Verhulst et al. 1997 Holanda DSM-II-R 13 a 18 afos 7.9%
Gauby Carlson 1997 EE.UU. DSM-IV 6 a 9 afios 8%
GOmez et al. 1999 Australia DSM-IV 5a 11 afos 2.4%
Guardiolaetal. 2000 Brasil DSM-IV 1° grado 18%
Rowland et al. 2001 EE.UU. DSM-IV 1° grado a 5° grado 16%
Pineda 2001 Colombia DSM-IV 4 a 7 afios 17.1%
Montiel-Nava et 2002 Venezuela DSM-IV 6 a 12 afios 7%
al.
Cornejo et al. 2005 Colombia DSM-IV 4 a 17 afos 20.4%
Cardo et al. 2007 Espaiia ADHD-RS- 6 a 11 afios 4.6%
\Y
Rodriguez etal. 2009 Espafia DSM-IV 6 a 10 afos 6.66%
Alloway et al. 2010 Reino ADHD-RS- 10 afios 8%
Unido \Y
Jiménez et al. 2012 Espaia ADHD-RS- 6 a 12 afios 4.9%
\Y

Nota. Recuperado de Sanchez, Bodoque y Jornet, 2015

En un estudio colombiano llevado acabo por Cornejo y colaboradores (2005), donde se
utilizaron cuestionarios cortos y se compararon con una entrevista estructurada en la
que incluia la prueba de inteligencia (WISC-R), encontraron que la prevalencia
disminuy6 del 20,4% al 15,86% con el segundo método y concluyeron que en ausencia

de marcadores biolégicos que determinen el diagndstico, se requiere un consenso
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internacional para estandarizar las pruebas y asi hacer comparaciones mas precisas

entre las prevalencias de las diferentes poblaciones.

El APA (2013), refiere que la prevalencia oscila entre el 5% en nifios y el 2,5% en
adultos. Mientras que la OMS (1992), en su décima revisidbn de la clasificacion
internacional de las enfermedades (CIE-10), la prevalencia reportada es de 1,5%.
Quintero y Castafio (2014), mencionan que la controversia entre los criterios de estas
dos clasificaciones ha sido sefialado una de las causas principales de las diferencias en
los datos epidemiolégicos; dado que los criterios para el diagnostico del trastorno
hipercinético (CIE-10) son mas restrictivos que los criterios para el TDAH (DSM-V).

Rico y Téarraga (2016), sefialan que en una investigacion llevada a cabo por Polanczyk,
de Lima, Horta, Biederman y Rohde (2007), donde contemplaron estudios de

prevalencia de todo el mundo, el TDAH mostr6é una prevalencia media del 5.29%.

Barragan y colaboradores (2007) mencionan que la prevalencia oscila en un rango
entre 3% y 7%; sefialan que en Latinoamérica, se considera un problema de salud
publica, que afecta aproximadamente a 36 millones de personas. Existen reportes
sobre la prevalencia de TDAH en nifios escolares en Venezuela (10%), Puerto Rico
(8%), Brasil (9%), Colombia (11%), y Argentina (9%). Estos estudios sugieren que la
prevalencia de TDAH en América Latina es mayor que en Norteamérica
(aproximadamente 6%); sin embargo un meta-analisis realizado recientemente encontrd
qgue al controlarse las variaciones en las metodologias, la prevalencia de TDAH en

nifios escolares en diferentes naciones en el mundo es del 5.29% (Weiss et. al., 2011).

Cornejo y colaboradores (2015) indican que se han realizado investigaciones en
Latinoamérica para determinar la prevalencia de TDAH, las cuales han sido realizadas
en nifos que acuden a escuelas tanto privadas como publicas. Entre las mas
importantes se encuentran: en el 2010 Eliazar Cruz y colaboradores: en México,
establecieron una prevalencia del 14.6% con una muestra de 220 nifios; en el afio 2002
Montiel Nava y colaboradores en Venezuela, demostraron una prevalencia de 7.19%
con una muestra de 1141 nifios; en el 2008 Alberto Vélez y colaboradores en Colombia,
obtuvo una prevalencia de 5.7% con una muestra de 1010 nifios; en el 2009 Alfonso
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Urzua y colaboradores en Chile, realizaron un estudio el cual determiné una prevalencia
del 6% con una muestra de 640 nifios. Asi mismo, Herrera Narvaéz G. en Chile con una
poblacidn de 898 nifios de 3 a 5 afios encontrd una prevalencia de 5.85%. En Argentina
Scandar Rubén O. con una poblacién de 801 escolares, obtuvo una prevalencia del
5.24%. En Colombia, Cornejo J.W. y colaboradores, determind una prevalencia del
trastorno por déficit de atencion-hiperactividad en nifios y adolescentes colombianos de
15.8%. Cabe destacar que en los estudios antes mencionados difieren las prevalencias
asi como las caracteristicas particulares de cada poblacion estudiada en Latinoamérica;
los estudios con menor porcentaje de prevalencia encontrada fueron los realizados en
Chile y los estudios con mayor prevalencia fueron realizados en Colombia y México.
Estas variaciones en las poblaciones estudiadas, probablemente sean producto de los
aspectos metodologicos empleados, de las estrategias de educacion de cada uno de

esos paises de Latinoamérica y por tener un fuerte componente genético y social.

A nivel nacional, no existen datos epidemiolégicos oficiales del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad pero si se estima que en México existen 15,494,206 nifios de
6 a 12 afios de edad (INEGI, 2000) y si se toma como referencia el valor mas bajo (5%)
se tendrian, al menos 774,710 nifios en edad escolar afectados por el trastorno. En la
Clinica de Neurologia y Psiquiatria del ISSSTE, se calculé que aproximadamente un
millén de nifios en edad escolar pueden tener el trastorno, dado que 45% de la consulta

pediatrica lo padece (Téllez, Valencia y Beauroyre, 2011).

Teniendo en cuenta las cifras internacionales acerca de que el 5% de la poblacion
escolar presenta TDAH, la Secretaria de Salud (SSA), en el 2002 estipuld que en
México hay méas de 33 millones de nifios menores de 14 afos, por lo tanto, el trastorno
afecta a poco mas de un millon y medio de nifios, si se considera que al menos la
mayoria de ellos, lo manifestaria aun en la adolescencia y en la adultez, estariamos
hablando de dos millones y medio de personas con TDAH en el pais. También la SSA,
menciona que podemos inferir a darnos una idea del tamafio del problema en México,
por la demanda de servicios de atencion. La Direccion General de Servicios de Salud

Mental de la Secretaria de Salud, ha publicado que en sus Centros Comunitarios de

16



Salud Mental (CECOSAM), uno de cada tres nifios que solicitan atencion, lo hacen por

un trastorno identificado como TDA, siendo menor la demanda entre adultos.

En la Clinica de Nifios y Adolescentes del Hospital Psiquiatrico de Tampico, se efectu6
una revision y analisis de expedientes clinicos de los pacientes pediatricos atendidos
durante el periodo de enero del 2003 a diciembre de 2006. La evaluacion clinica se
realiz6 mediante el instrumento diagnéstico estandarizado K-SADS-PL version México y
bajo los criterios del DSM-IV. Un total de 166 casos tenian un diagnéstico de TDAH
prevaleciendo el sexo masculino con el 84.9%. La prevalencia de este trastorno fue de
26.8%. El 40% de los casos fue de tipo combinado. ElI 38.5% de los pacientes, el
trastorno se presenta entre los 6 y 8 afios de edad. El grupo de 3 a 5 afios ocupa el
19.8%. La comorbilidad mas frecuente fue el trastorno desafiante oposicionista (Joffre,
Garcia y Martinez, 2007).

En el afio 2007, el Servicio de Estadistica y Epidemiologia del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, refiere que de los 3,813 pacientes que solicitaron
atencion en el servicio de admision y urgencias por primera vez, 1,139 presentaron
diagndstico de TDAH; es decir, 29.87% (Poza, Valenzuela & Becerra, 2011).

Mientras tanto en un estudio realizado por Gonzalez (2013), se observo la prevalencia
del TDAH en la consulta del Departamento de Salud Mental del Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES) del 2010 al 2012, encontré que ésta fue superior a la que
refieren cifras nacionales, con porcentajes alrededor del 55%, ya que en el 2010 fue de
un 37.04%; en el 2011 fue de 56.66% y en el 2012 fue de 55.66%, con una distribucion
etaria de los 7 a 10 afios, con una edad media de 9 afios, predominando el sexo
masculino 6:1 y asociada a comorbilidades en 68% de los casos. Por lo cual, se

concluyo que el TDAH, ocup6 mas de la mitad de los servicios en esta institucion.

Pantaledn (2013) llevé a cabo una investigacion en la consulta externa de Pediatria del

Hospital de Concentracion ISSEMYM Satélite de Febrero a Agosto del 2012 en nifios y
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adolescentes de 5 a 14 afos. La muestra fue de 184 pacientes, con predominio de
género femenino (59%) y masculino (46%). La prevalencia de TDAH fue de 21.2%.

Cornejo, Fajardo, Lépez, Soto y Ceja (2015), realizaron un estudio en escolares de la
zona noreste de Jalisco, encontraron que de un total de 19,650 alumnos, se obtuvo una
muestra de 8,630, que representa el 43.9%. Se obtuvieron 786 positivos, con una
prevalencia de 9.11%, que difiere de lo establecido en el DSM-IV (3-5%). EI 77.9%
fueron varones y el 21% fueron mujeres. La distribucion de los subtipos fue diferente a
lo reportado en la literatura (inatento 44.5%, hiperactivo 11.5% y mixto 44% vs inatento
25%, hiperactivo 15% y mixto 60% respectivamente).

Ramos y Gonzalez (2007), obtuvieron en muestras clinicas el subtipo mas frecuente de
TDAH es el combinado (60%), seguido del subtipo en el que predomina la falta de
atencién (30%) y del subtipo hiperactivo-impulsivo (10%). Por su parte Fernandez
(2005), menciona que el TDAH predominantemente inatento parece ser el mas
prevalente, seguido del tipo combinado, y del predominantemente hiperactivo-impulsivo.

La prevalencia concreta de cada uno de los subtipos varia entre estudios.

El TDAH es un trastorno que afecta a ambos sexos, aunque es mas frecuente en
varones, ya que en ellos se calcula 6:1 y mujeres 10:1, las edades de méaxima
prevalencia se encuentran entre los 6 y 9 afios, aunque esto puede extenderse hasta

los 12 afios (Castafieda & Vazquez, 2009).

Por su parte Moraga (2008), menciona que en poblacion clinica infantil, parece haber
un predominio de varones con una proporcion de 6 a 1, o de 3 a 1; sin embargo, esta
desproporcion puede ser engafiosa, ya que durante la infancia hay un sesgo en la
valoracion que alcanzan los sintomas. En primer lugar, existen ciertas diferencias de
género en la expresion sintomatica del trastorno, lo que influye por otra parte, que los
nifios llamen mas la atenciéon de familiares y maestros que las nifias; ademas en las
nifias suele ser mas frecuente el tipo inatento, en tanto que el tipo hiperactivo/impulsivo
es mas comun en nifos; asi mismo, la comorbilidad con el trastorno disocial y el

trastorno oposicionista, es también mayor en varones. En segundo lugar, aunque en
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ambos sexos se presenten los mismos comportamientos, la valoracidon que merecen es

distinta.

Janin (2004), citado en Debenedetti (2015), explica que la razén de que este trastorno
se dé mas en nifios que en nifias, no se debe a una causa biologica, sino al estereotipo
social de varon “superactivo, ganador”, que lucha constantemente por el poder. Donde
no se encuentra un poder paterno que lo limite, aparece lo que la autora denomina
“concepcion imperialista del Yo”, apareciendo este nifio (varén) en el intento de
conquistar constantemente espacios de poder y consumo sin limites. Dicha autora
expresa que, por ejemplo, cuando nos encontramos frente a un nifio contestador, con
actitudes oposicionistas contra la autoridad (por ejemplo, su maestra), no siempre un
comportamiento desafiante equivale a un sintoma de impulsividad a causa de un
trastorno neurolégico, teniendo en cuenta el modelo de masculinidad con el que crecen
algunos nifios, sino que éstos estan en una pelea constante en la cual acatar las
exigencias de la maestra (mujer), implicaria lo que él supone, “otros que quieren
someterlo y pasivizarlo, feminizandolo” (Janin, 2007, p.15; citado en Debenedetti,
2015).

1.4 Curso y prondéstico

El prondstico dependera, entre otros factores, de los antecedentes familiares de TDAH,
de la intensidad del cuadro, de la presencia o ausencia de trastornos comorbidos, del
tiempo que transcurre hasta el diagnéstico y de la forma en que el grupo familiar o
social interactia con el nifio; inteligencia del menor, nivel sociocultural; apoyos
escolares y sociales recibidos y de un tratamiento oportuno y adecuado. La deficiente
coordinacion entre los profesionales implicados y la escasa asignacion de recursos
publicos, también condiciona el prondstico de estos nifios (Lora, 2011; Martinez, Henao
& Gomez, 2009; Toledo, 2006).

Algunos de los factores de mal pronostico del TDAH (Tabla 3) son para aquellos que
presentan sintomas graves o que son del subtipo predominantemente hiperactivo-
impulsivos. La psicopatologia de los padres, en especial los antecedentes familiares de

TDAH, se asocian a un riesgo incrementado de problemas psiquiatricos y emocionales
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de los nifios en la adolescencia. Las familias con antecedentes de TDAH, con
problemas de conducta comdrbidos, conducta antisocial y dependencia y abuso de
sustancias, también se asocian a peor pronoéstico en los nifios con TDAH en la
adolescencia. El trastorno disocial, aumenta la probabilidad de trastorno por abuso de
sustancias y la conducta antisocial. La criminalidad en la edad adulta se asocia mas a
conducta antisocial que soélo al TDAH. A su vez, la persistencia del TDAH es superior
en edad adulta si en el nifio mayor o adolescente hay comorbilidad con el trastorno de
conducta. Un peor pronostico del TDAH se asocia a la comorbilidad con trastorno de
conducta, trastorno bipolar, trastorno negativista desafiante y abuso de sustancias. En
general, un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado influirAn de forma

determinantemente positiva en su evolucion.

Tabla 3

Factores de proteccion y riesgo en el TDAH

Factores de riesgo Factores protectores

Familia con vinculos familiares Facilidad para la comunicacién familiar

débiles

Falta de disciplina, falta de limites Autoestima adecuada y suficiente. Presencia

claros de limites

Ambiente familiar conflictivo Buen ambiente familiar

Violencia intrafamiliar Control interno bien establecido

Psicopatologia en los padres Ausencia de psicopatologia familiar

Baja autoestima Potenciacion de los aspectos relacionados
con la resiliencia (autoestima, perseverancia,
establecimiento de metas)

Pertenecer a un grupo de riesgo Facilidad para la comunicacién familiar

Abandono escolar Permanencia en el sistema educativo

Falta de proyectos en la vida Proyecto de vida elaborado

Nota. Recuperado de Hidalgo y Sanchez, 2014.

Conforme a la fundacién CADAH (2012), no existe un Unico prondstico. Los porcentajes

informados varian ampliamente. Se puede resumir en los tres grupos en la edad adulta:

20



1) Aquellos cuyo funcionamiento es tan bueno como el de aquellos sin historia infantil
de TDAH.

2) Aguellos con psicopatologia importante.

3) El grupo mas grande, aquellos que tienen algunas dificultades con la concentracion,

el control de impulsos y el funcionamiento social.

En general, tanto los estudios de cortes trasversales (Aragones, Cafisa, Caballero y
Pifiol, 2013), como los estudios longitudinales (Casas, Colomer, Fernandez y Rosello,
2013) de las personas con diagnostico de TDAH, ponen de manifiesto que el trastorno
persiste a lo largo de los afios y quizas, durante toda la vida. También se ha reconocido
gue es necesario tratar a esas persona de por vida, porque los sintomas de inatencion,
son mas persistentes que los sintomas de hiperactividad-impulsividad, ya que éstos,
tienden a declinar a medida que pasa el tiempo (Elias, 2005). Se han descrito en los
ultimos afios modalidades de TDAH del adulto de inicio tardio y TDAH que se
diagnostican en la edad adulta sin existir historia de existencia en la infancia.
Aproximadamente entre el 50% y el 70% de los nifios diagnosticados con TDAH,
continuaran con sintomas del trastorno en la adolescencia, y entre un 40% a 50 % en la
etapa adulta, con sintomas severos en el rango entre 10% y 15 % de los casos
(Hernandez et al., 2017; Hidalgo y Sanchez, 2014; Ortiz y Jaimes, 2007; San Sebastian,
2016).

En la edad adulta, los pacientes con TDAH continlan con inestabilidad emocional,
mayor riesgo de problemas familiares, en el trabajo, con menor nivel socioeconémico
del previsto por su potencial y diversas patologias psiquiatricas que ocultan el TDAH de
base. En marzo de 2013, un estudio longitudinal, basado en el seguimiento de 5.718
nifios, publicado en la revista “Pediatrics”, de los cuales 367 tenian el diagndstico de
TDAH, puso de manifiesto que el 29% de los nifios con TDAH seguia con dicho
trastorno en la edad adulta. De ellos, el 81% presentaba al menos un trastorno
psiquiatrico. Entre los trastornos psiquiatricos encontrados en la edad adulta,
destacaban: el abuso y/o dependencia de sustancias, el trastorno de personalidad

antisocial, los episodios hipomaniacos, la ansiedad generalizada y la depresion mayor.
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La mortalidad era mayor en el grupo de TDAH (1,9% frente al 0,74% en el grupo
control), siendo mayores las tasas de fallecimiento por suicidio (Hidalgo y Sanchez,
2014).

Quintero et al. (2011), citados en Lopez (2015), hacen referencia al estudio de
Milwaukee, del equipo de investigacion de Barkley, donde sélo un 5% de los sujetos
con TDAH terminaron algun tipo de estudios universitarios, mientras que el porcentaje
de acceso en el grupo control fue del 35%. Igualmente, destacan que respecto a la
adaptacién social hay un peor ajuste social en nifios y adolescentes con TDAH y que
persiste en los adultos; por lo que presentan mayores problemas en la relacion de
pareja, en las relaciones interpersonales, asi como mayor niumero de divorcios que los
sujetos del grupo control. Asi mismo, destacamos que en ocasiones un TDAH tratado

puede realizar tareas complejas y tener una ventaja cualitativa a nivel académico.

Barragan y colaboradores (2007), mencionan que las manifestaciones clinicas, cambian
a lo largo del ciclo vital, por eso, es necesario contar con una vision longitudinal y no
transversal de las manifestaciones para entender la evolucién del TDAH, en cada

persona.

1.5 Etiologia

El TDAH como diagnéstico ha tenido una evolucion muy heterogénea, por lo tanto, es
muy dificil concretar sus aspectos etiol6gicos (Amador, 2014). Hidalgo y Soutullo (2008)
refieren que es un trastorno multifactorial con una base neurobioldgica y predisposicion
genética que interactla con factores ambientales. Las hipdtesis sobre la etiologia,
abarcan diversas areas: genética conductual y molecular, factores biolégicos
adquiridos, neuroanatomia, bioquimica cerebral, neurofisiologia, neuropsicologia y

entorno psicosocial.

El Dr. Russell A. Barkley (2008), citado en Alza (2013), afirma que el origen del TDAH
estd basado en factores biologicos vy fisiol6gicos, negando que un nifio sano pudiera
generar un TDAH simplemente por la exposicion a factores sociales adversos externos.

El mismo autor, afirma que el entorno influye en su desarrollo pero no provoca el TDAH
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y hace referencia a un trabajo suyo publicado en el afio 2007 en el que afirmaba que
tras revisar todas las causas posibles del TDAH, se concluia que un tercio de los nifios
analizados desarrollaron la enfermedad a causa de lesiones cerebrales producidas en
su gran mayoria durante el embarazo y que casi un 65% de los casos eran hereditarios.
Sin embargo, eso no implica que todos en todos los nifios ocurra este fendmeno.

Barkley defiende a ultranza la causa bioldgica.

Por su parte, Banus (2013), menciona que actualmente se siguen barajando diversas
hipotesis, no parece haber un Unico modelo explicativo que dé cuenta de modo
satisfactorio de todos los casos de TDAH. Es decir, un caso particular puede ser
causado por un factor distinto al que ha producido otro, o dentro de un mismo caso
clinico haber diferentes factores desencadenantes en diferente grado. El trastorno debe
conceptualizarse como la expresion final de diversos factores de riesgo. La
comprension de la etiologia del TDAH también tiene implicaciones importantes para
establecer los procedimientos de intervencion. La gran variabilidad en la sintomatologia,
el curso y la comorbilidad hacen dificil definir los determinantes etioldgicos lo que
suscita el interés de clinicos e investigadores de diversas disciplinas. Todos los
avances en el conocimiento sobre los factores causales deben interpretarse con
cautela, ya que el hecho de conocer por ejemplo la disfuncion neuronal, puede informar
sobre la parte funcional del problema, pero no establece la causa real (Siegenthaler,
2009).

Aunque predomine la perspectiva biolégica, a la hora de diagnosticar y entender el
TDAH, existe division de opiniones entre los profesionales sanitarios, como muestra el
informe publicado por el Gobierno del Pais Vasco. En dicho informe realizado por
psiquiatras esparfioles, se analizé la independencia de la industria farmacéutica y las
recomendaciones de seis guias de préactica clinica sobre TDAH de los siguientes
paises: Estados Unidos, Escocia, Nueva Zelanda, Canada y Reino Unido. Se llego a la
conclusion de que existe gran divergencia entre las diferentes guias sobre la
concepcion del TDAH y sus causas. Mientras unas lo consideran un “trastorno del
desarrollo neuropsiquiatrico”, otras como “discapacidad educacional basada

biolégicamente” o como “condicién psiquiatrica neurobioldgica” y en la Guia NICE
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(Reino Unido) como “sindrome comportamental heterogéneo”. Esta guia generalmente
presenta estudios de metaanalisis, por ello se considera una o quiza la mejor guia hasta
el momento. No existe acuerdo en cuanto al origen del TDAH entre las guias clinicas de
los diferentes paises. En algunas se habla de un origen fundamentalmente genético y
neurobiologico, mientras que otras inciden en la incertidumbre existente y mencionan la
importancia de otros factores. Ante tanta discordancia el informe concluye que a pesar
de los numerosos trabajos de investigacion desarrollados, no se observa un acuerdo
entre los investigadores sobre el TDAH. Por su parte, la diversidad de opiniones e
intereses existentes sobre el TDAH no estan ayudando a determinar el método mas
indicado para afrontarlo (Guadalix, 2015).

1.5.1 Factores Genéticos

Moraga (2009) refiere que a pesar de las diferencias metodoldgicas entre los estudios,
se han acumulado gran cantidad de evidencias que muestran que el TDAH, depende en
gran medida de una importante carga genética, comparable a la de otros trastornos
psiquiatricos como la esquizofrenia, o el trastorno bipolar. El riesgo de padecer TDAH,
es de 2 a 5 veces mayor para los familiares de primer y segundo grado. En
investigaciones realizadas a gemelos, hay una concordancia para los sintomas del
TDAH del 55-80% en gemelos monocigoéticos y del 29-33% en dicigbticos. Este
segundo porcentaje, es similar al encontrado para hermanos biolégicos no gemelares.
También se han considerado estudiar a los nifios adoptivos, con el fin de comprender la
influencia de los factores medioambientales, los cuales han mostrado que los hermanos
no bioldgicos de nifios con TDAH tienen menos riesgo de presentar el trastorno o
trastornos asociados (tales como el trastorno oposicionista o el trastorno de conducta)

gue los hermanos biolégicos (Gallego &Lo6pez, 2012; Hidalgo & Soutullo, 2008).

Barkley & Murphy (2005), citados en Rivera (2013), mencionan que existe un riesgo
elevado de TDAH entre los familiares biologicos (10-35%), incrementandose a un riesgo
de 55 % en al menos 1 padre en las familias con dos nifios afectados; ademas, los
padres con antecedentes de TDAH tienen un riesgo de mas del 57% de tener

descendencia con TDAH.
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Por su parte Barragan y colaboradores (2007), reportan una heredabilidad de 75% a
80%, considerdndose, como uno de los trastornos neuropsiquiatricos de mayor
componente hereditario. Aunque los mecanismos genéticos no se encuentren bien
definidos, se han identificado algunos (ver tabla 4), como lo son el gen trasportador de
dopamina DAT (cromosoma 5p15.3), el gen transportador de la noradrenalina (NA), y el
gen receptor de dopamina D1, D2, D3, DRD4, DRD5; ademas de 5HT1B, 5HTT,
receptor alfa-2 adrenérgico y la proteina 25 asociada a sinaptica (SNAP 25), que
favorece la liberacion presinaptica, la sensibilidad de los receptores dopaminérgicos y la
hiperactividad de los transportadores de dopamina, que al igual, se han involucrado los
genes reguladores de la noradrenalina y de la nicotina. Otros genes en evaluacion son
los hallados en varios grupos de hermanos como los que se encuentran en los
cromosomas 16pl13 y el 17p11 (Monroy y Montes, 2015; Ruiz, Gutiérrez, Garza y De la
Pefa, 2005; Vera, Ruano & Ramirez, 2007).

Tabla 4

Genes implicados en la etiologia del TDAH

Gen Cromosoma
Receptor D4 de la dopamina 11p15.5
Transportador de la dopamina 5p15.3
Dopamina beta hidroxilasa 9934

Receptor D1 de la dopamina

Receptor D2 de la dopamina 11923
Receptor D3 de la dopamina 3g13.3
Receptor D5 de la dopamina 4pl6.1
Catecol orto metil transferasa 22ql11.1
Tirosina hidroxilasa 11p15.5
Transportador de serotonina 17911.1
Receptor de la serotonina 13q14
Receptor alfa 2 adrenérgico 10924

Transportador de norepinefrina

Nota. Recuperado de Vera, Ruano y Ramirez (2007)
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Sin embargo, los resultados de las diversos investigaciones en genes candidatos no
son concluyentes y no confirmativos en muchos casos, puesto que uno de los alelos de
riesgo descritos, el DAT1, es muy frecuente en la poblacion general; y por otro lado,
cierto numero de pacientes con diagnoéstico de TDAH no poseen el alelo DRD4, el cual,
contrariamente, es muy poco frecuente en la poblacién general. Ademas que aln no se
sabe el patron de transmision y no se ajusta a patrones Mendelianos de segregacion,
situacion que se conoce como herencia compleja. En el caso del TDAH, solo se sabe
gue multiples o unos pocos genes contribuirian a la expresion del trastorno (Alza, 2013;

Barragan et al, 2007).

Por otro, lado el hecho de que los miembros de una misma familia sean diagnosticados
de TDAH no significa que este diagndstico tenga un componente genético. Se debe
considerar que las familias no so6lo comparten genes, sino también otros factores
ambientales como las pautas educativas, la alimentacion, el clima familiar, etc.
(Guadalix, 2015).

1.5.2 Factores Neurobioquimicos

El conocimiento basico de la estructura del cerebro, es fundamental para encontrar una
base fisica para la etiologia del TDAH. A lo largo del tiempo, se han propuesto muchas
hipotesis sobre la disfuncion cerebral, pero ninguna de ellas cuenta con suficiente
evidencia (Martinez, 2010). Mucho se ha aprendido sobre las funciones psicologicas
dentro de regiones corticales especificas. Sin embargo, se ha visto que esta
aproximacion Uunicamente es efectiva cuando las funciones corticales son relativamente
estaticas, no siendo aplicable al cerebro en estado de desarrollo. Para estudiar el
cerebro en desarrollo es necesario analizar el componente estructural y funcional del

mismo en diferentes estadios (Siegenthaler, 2009).

Moraga (2008), menciona que el TDAH es un trastorno que depende de la disfuncion de
los sistemas catecolaminérgicos y los estudios neuroquimicos, se han dirigido sobre
todo, a los sistemas monoaminérgicos y especialmente a los circuitos noradrenérgicos y
dopaminérgicos. En los seres humanos, el papel de estos neurotransmisores en el

funcionamiento mental, y la localizacion de sus proyecciones neuronales, coinciden
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bastante con las funciones que se presumen alteradas en los pacientes que sufren
TDAH. El sistema dopaminérgico esta relacionado con los procesos de recompensa, de
motivacion y las neuronas dopaminérgicas, son esenciales para el inicio de la actividad
y para el mantenimiento de la misma, en funcién de los refuerzos positivos 0 negativos,
del sistema noradrenérgico, dependen el mantenimiento del nivel de alerta y la
posibilidad de cambiar el foco de atencién, de manera flexible y adaptativa en funcion
de las necesidades. Algunos estudios, han encontrado relacion entre los niveles de
estos neurotransmisores y sus metabolitos, y la presencia de TDAH, los medicamentos
que potencian el funcionamiento de los sistemas monoaminérgicos son muy eficaces en
el tratamiento del TDAH.

En 1976, Shaywitz, citado en Elias (2005), realizé una investigacion con un modelo
animal en ratas para demostrar la existencia del TDAH. Estas fueron tratadas con
desmetilimiprina y 6-hidroxidopamina, experimentando una disminucién en las neuronas
dopaminérgicas, lo que produjo, un aumento en la actividad motora y un déficit de
aprendizaje. A pesar de la participacion del sistema dopaminergico, en el TDAH, no se
han observado diferencias en los niveles de los metabolitos de dopamina en orina y en
el suero de los nifilos con TDAH y los que no lo tienen; sin embargo, las cuantificaciones
de esos metabolitos en el liquido cefalorraquideo, indicaron que los nifios TDAH,
presentaban una disminucién en la velocidad del metabolismo de dopamina vy

posiblemente de norepinefrina.

Alza (2013), refiere que aun contintan realizandose investigaciones en busca de bases
neurobiolégicas y neurofisiolégicas para el TDAH, pero los resultados aun no son
concluyentes en la afirmacion de datos especificos. Por lo que hoy en dia no hay
pruebas neurobioldgicas ni neurofisiologicas definitivas que incidan directamente en su

diagnéstico.

La bioquimica conforme a Etchpareborda (2009), también aporta elementos para
reconocer el sustrato neuroquimico del TDAH, en especial sobre dos sistemas, el
dopaminérgico y el noradrenérgico. Los trabajos con farmacos que modifican los niveles

cerebrales de estos neurotrasmisores y que mejoran los sintomas del TDAH, arrojan
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una explicacién para el conocimiento de la génesis del TDAH y de sus posibilidades

terapéuticas.

1.5.3 Factores prenatales, perinatales y posnatales

Se ha demostrado que en nifios con bajo peso al nacer (menos de 1,5009g), con
hemorragias interventriculares, antecedentes de traumatismos craneoencefalicos, no
complicados, meningitis, hidrocefalia y que han sido objeto de procesos

neuroquirdrgicos, se incrementa el riesgo de TDAH (Elias, 2005).

Otro factor de riesgo muy conocido es el llamado sindrome alcohdlico fetal que cursa,
entre otras, con hiperactividad, impulsividad, desatencion y anomalias fisicas. El
sindrome se presenta en las mujeres que cometen excesos o abusos del alcohol
durante el embarazo (Banus, 2013). De igual manera la exposicion tanto prenatal como
posnatal a toxinas como metales pesados y drogas ilegales esta relacionada con el
origen del TDAH (Gallego & Lopez, 2012; Ramos & Gonzélez, 2007)

En un estudio realizado por Rivera (2013), donde incluy6 a 10 madres de diez nifios con
diagnostico de TDAH, encontré que el 60% de las madres padecieron un estado de
salud pobre, ademas, el 60% de ellas ingiri6 medicamentos y el 20% de las madres
consumié sustancias con graduacion alcohdlica en el embarazo. Las madres
presentaron factores de riesgo perinatales, el 30% informé que tuvo bebés con
complicaciones de salud después del nacimiento, el 20% de bebés present6 sufrimiento
fetal (hipoxia, nacimiento con forceps), el 20% de madres sufrié de eclampsia, el 20%
tuvo un parto que duré entre 7 a 12 horas y el 10% de bebés tuvieron un peso menor a
2 kg por la gestacibn menor a 8 meses. Dentro del concepto actual de TDAH,
enclavado como un trastorno del neurodesarrollo, adquiere especial importancia, la
atencion sobre los nifilos prematuros, ya que ellos presentan un mayor riesgo, entre el
20 y 30% para desarrollar TDAH (Pantaleén, 2013; Isorna, 2016).

1.5.4 Factores ambientales
Cuando hablamos de ambiente nos referimos al entorno en su totalidad: época en la

que vivimos, personas que nos rodean, adultos referentes, normas de la sociedad, etc.
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Por lo tanto, tendriamos que preguntarnos ¢ qué esta colaborando mas a la expresiéon
del trastorno, lo genético-biolégico o lo ambiental?. Un nifio en pleno proceso de
estructuracion, va a estar influido constantemente por su entorno. Por un lado, debemos
considerar la época en la que su psiquismo se esta construyendo, asi como la cultura
en la que esta inmerso. Lo que para una cultura puede ser un nifio “normal”, es posible

que para otra no lo sea (Debenedetti, 2015).

Si se acepta la predisposicion biologica para el TDAH, la evolucion de la enfermedad no
se puede entender sin tener en cuenta los aspectos ambientales y las experiencias que

tienen lugar en los contextos sociales, principalmente la familia (Gallego y L6pez, 2012).

Martinez (2006) refiere que no se ha determinado una causa ambiental especifica; sin
embargo, la atencion brindada por los padres al hogar puede mejorar o empeorar los
sintomas del TDAH. Un ambiente desorganizado, disfuncional y cadtico puede
desencadenar los sintomas y mantenerlos. Los estilos de crianza en el hogar también
son importantes pues marcan el proceso de socializacion del nifio. La crianza de un
nifio o nifia con TDAH, ofrece numerosos retos y los padres usualmente reportan altos
niveles de frustracion en sus intentos de manejar y controlar su conducta. Esto sucede,
entre otras cosas, porque los métodos de disciplina usuales no funcionan con la misma
eficacia que con otros nifios, debido a que los de TDAH tienen mas dificultades para
obedecer las 6rdenes y para inhibir las respuestas impulsivas, y son menos sensibles a

las peticiones de sus padres y madres.

Se considera que los estilos permisivos y autoritarios estan asociados con la presencia
de conductas negativas en los hijos e hijas, como son los problemas internalizantes,
externalizantes y atencionales (Rinaldi & Howe, 2011). Sin embargo, una familia mas
ordenada, con reglas mas consistentes, si bien no resulta curativa para el trastorno, si
puede influir en la intensidad de algunas manifestaciones sintomaticas (Gratch, 2005).
En un estudio realizado por Gonzéalez, Bakker y Rubiales (2014), donde analizaron los
estilos parentales entre nifios con TDAH y sin TDAH, encontraron que tanto los nifios
con TDAH como sus padres perciben al estilo parental mas rigido e indulgente y menos

inductivo, caracterizado por una tendencia a manifestar mayor critica y menos
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aceptacion y afectuosidad por parte de los padres. En un estudio realizado en Finlandia
(Joffree, Garcia y Martinez, 2007), se determiné que los problemas de conducta en

puberes y adolescentes con TDAH se incrementaban en familias desintegradas.

Cardo y Servera (2008), mencionan que el modelo de la sociedad actual
‘infointoxicacion’ pueda estar contribuyendo a generar una mayor disfuncionalidad del
TDAH. La proliferacion de los modelos que favorecen refuerzos externos inmediatos
(videojuegos, dibujos animados, television, Internet, publicidad, etc.), la sociedad de
consumo y materialista, etc., presentan pocas oportunidades para favorecer y entrenar
la atencién sostenida, cultura del esfuerzo, demora de recompensa, estrategias
reflexivas, autocontrol, etc. El establecimiento de limites y modelos de conducta
organizada suponen un importante esfuerzo educativo y requiere inversion de tiempo
por parte de los padres, elemento que cada vez es mas escaso en los paises

industrializados.

Se han estudiado también, factores psicosociales (nivel socioeconémico bajo, familia
numerosa, trastorno mental o conductas delictivas de los padres, asi como una baja
escolaridad paterna) y los factores relacionados con el funcionamiento familiar (conflicto
familiar crénico, bajo apoyo familiar y sobreproteccion), y cémo éstos influirian, como
predisponentes inespecificos para la patologia infantil en la gravedad de la expresion
clinica, en el pronéstico y también favoreciendo la aparicion de ciertos trastornos
comoérbidos (Moraga, 2008; Poza, Valenzuela & Becerra, 2011). En un estudio sueco
realizado por Hjern, Weitoft y Lindblad (2010; citado en Clemente, 2013), se observa
que los nifilos en edad escolar procedentes de familias socialmente desfavorecidas
(bajo nivel educativo maternal, familias monoparentales, familias que reciben
prestaciones sociales) presentan mayor riesgo de recibir tratamiento farmacolégico para
el TDAH.

1.5.5 Otros factores
Banus (2013), menciona que la ingesta de aditivos alimentarios como colorantes,
conservantes, potenciadores del sabor, etc., y que constituyen elementos afadidos a

muchos productos alimentarios infantiles, han sido objeto, también, de afos de
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investigacién. Se han intentado someter a prueba la hip6tesis de que ciertas dietas
pueden causar el trastorno. Los alimentos que, con mayor frecuencia, empeorarian la
conducta incluyen la leche de vaca, la harina de trigo, algunos colorantes alimentarios y
los citricos. Sin embargo se sigue concluyendo que dichos aditivos no constituyen
causa significativa del TDAH, salvo en determinados nifios con cierta hipersensibilidad

hacia los mismos.

Martinez (2010), sefala que estd ampliamente reconocido que la exposicion al plomo
es dafina para los seres humanos. Se han asociado altos niveles de plomo con déficits
graves en el funcionamiento biolégico en la cognicion y el comportamiento. También,
los bajos niveles de exposicion durante periodos prolongados afectan negativamente a

los nifos.
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CAPITULO 2

Diagnostico

Desde la década de 1980, los defensores del TDAH han querido mostrar la prueba
organica definitiva (estudios de neuroimagen, tanto estructural y funcional) para
diagnosticar el TDAH, pero dicha prueba no existe aun. Expertos esparfioles en TDAH
indican que se continla hablando de ausencia de marcadores biolégicos que confirmen
el diagnostico. Aunque no se haya demostrado este argumento resulta esencial para
justificar el tratamiento farmacoldgico. El diagnéstico ha de ser clinico, basado en una
amplia anamnesis, que permita identificar no soélo los sintomas nucleares del trastorno
(inatencion, hiperactividad e impulsividad), sino sus areas de disfuncion asociada,
aspectos linguisticos, estilo de personalidad de los nifios, expectativas de los padres o
maestros, prejuicios, nivel de tolerancia de padres, maestros o cuidadores, etc.
(Campbell y Figueroa, 2006; Martinez, Henao & Gomez, 2009; Giraldo y Chavez, 2014;
Guadalix, 2015; Quintero y Castafio, 2014).

Curiosamente, aunque se trata de un trastorno que tiene su inicio en la infancia
temprana, no se suele diagnosticar hasta la edad escolar. La explicacion de este hecho
es que la escolaridad exige patrones de comportamiento estructurados, incluido un
desarrollo apropiado del nivel de atencién y concentracién que el nifio con TDAH no
posee (Grau, 2007).

El diagndstico de TDAH es bastante complejo y requiere la observacion de la conducta
del nifio o adolescente en diferentes ambientes. Por lo tanto, un adecuado diagndstico
requiere la participacion de padres, maestros y de una evaluacion clinica realizada por
uno o varios profesionales de la salud, dentro del campo de la medicina (psiquiatria,
paidopsiquiatria 'y neuropediatria), o de la psicologia (psicélogo clinico o
neuropsicologo) entrenados y con experiencia clinica, razon por la cual en ocasiones
resulta ser costoso (Calleja & Soublette, 2012; Pujol, Palou, Foix, Almeida & Romero,
2006).
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Los profesionales que inicialmente mantienen contacto con el nifio sospechoso de
padecer TDAH, debe de tener conocimientos sobre la prevalencia del trastorno, sobre
sus sintomas nucleares y sobre la posibilidad de la existencia de comorbilidad
asociada. El diagndstico no se debe realizar sélo tras una breve consulta, la valoracion
requiere una gran inversion de tiempo donde se incluyan entrevistas al nifio y a sus
padres, valoracion psicoeducativa, aplicacion de cuestionarios y examen fisico (Bufiuel,
2006). Las consecuencias de no ser diagnosticado a tiempo pueden ser aun peores, e
incluyen, segun los psiquiatras, fracaso escolar, problemas en las relaciones sociales,
en el trabajo e incluso en la justicia (el 30% de los menores de 18 afios con problemas
legales son hiperactivos). Todo ello en un ambiente de confusién y desconocimiento (un
60% de los profesores confiesa no disponer de suficiente informacion sobre el
trastorno) (Freire, 2013; citado en Barrios 2015).

En la Ciudad de México, se llevd a cabo un estudio promovido por la Federacion
Mundial de Salud Mental, en el cual se conté con la participacién de la Asociacion
Mexicana por el Déficit de Atencion, Hiperactividad y Trastornos Asociados, cuyo
reporte fue, que el 59% de los padres, coinciden en que el médico de primer contacto,
carece de informacién sobre el TDAH, por lo que, el tiempo para llegar a un diagnéstico,
se prolonga alrededor de dos afios. El 77%, de los encuestados dijo que su médico
general, desconocia el padecimiento y por tal razéon, mas de la mitad de los padres,
comentaron que el diagndstico inicial fue incorrecto. De acuerdo con lineamientos para
la referencia y contra referencia de pacientes pediatricos de poblacion abierta, de la
Ciudad de México y area conurbada del Estado de México, el TDAH debe ser atendido
en el tercer nivel y el seguimiento general del trastorno sin complicaciones, debe

llevarse a cabo en el segundo nivel (Poza, Valenzuela & Becerra, 2011).

Existen actualmente dos clasificaciones diagndsticas de los trastornos mentales, las
cuales son las mas utilizadas. Una de ellas es la clasificacion de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA), en su Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, quinta edicibn (DSM-V) y la Clasificacion Internacional de

Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, décima edicion (CIE-10).
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Dentro de sus similitudes (Tabla 5), estan los 18 sintomas descritos en cada uno, la
presencia de sintomas durante mas de 6 meses, la afectacion en varios ambitos de la
vida cotidiana del nifio, el deterioro funcional causado por el trastorno y por ultimo, que

la sintomatologia no pueda explicarse por otro trastorno.

En cuanto a sus diferencias (Tabla 5), el DSM-V, menciona que los sintomas deben
estar presentes antes de los 12 afios, ademas de que no necesariamente debe
presentar los 3 componentes caracteristicos, y que el TDAH, puede coexistir con
alteraciones de ansiedad y/o estados de animo comorbidos, mientras que en el CIE-10,
los 3 sintomas deben estar presentes antes de los 7 afios y la ansiedad u otros

trastornos del estado del animo, excluyen el diagnostico del trastorno hipercinético.

En el DSM-V existe la posibilidad, no contemplada en la CIE-10, de que un nifio, con el
tipo inatento, pueda no tener ningln sintoma de hiperactividad/impulsividad. Por ello, si
se siguen los criterios CIE-10, es mas probable que los nifios con el tipo inatento
gueden por debajo del umbral diagndstico y su trastorno quede sin detectar,
produciéndose asi un falso negativo (menor sensibilidad y mayor especificidad). Por
otro lado, al usar criterios DSM-V es mas probable diagnosticar las formas de
hiperactividad e inatencion leves en el nifio (tedricamente “normales” para la edad)
como TDAH, con mayor riesgo de obtener falsos positivos en el diagnostico (menor
especificidad y mayor sensibilidad). Actualmente, se acepta al trastorno hipercinético
CIE-10 como una forma muy grave del DSM (Hidalgo & Sanchez, 2014).

Tabla 5

Criterios diagnésticos del TDAH

Inatencion o déficit de atencion

DSM-V CIE-10

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se La CIE-10 establece que para realizar
han mantenido durante al menos 6 meses en el diagnostico de TDAH, el paciente
un grado que no concuerda con el nivel de cumpla 6 de los sintomas descritos:

desarrollo y que afecta directamente las 1. Frecuente incapacidad para prestar
actividades sociales y académicas/laborales:  atencion a los detalles junto a errores
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a. Con frecuencia falla en prestar la debida
atenciébn a los detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el
trabajo o durante otras actividades (por
ejemplo, se pasan por alto o se pierden
detalles, el trabajo no se lleva a cabo con
precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para
mantener la atencion en tareas o actividades
recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para
mantener la atencion en clases,
conversaciones o lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando
se le habla directamente (por ejemplo, parece
tener la mente en otras cosas, incluso en
ausencia de cualquier distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y
no termina las tareas escolares, los
guehaceres o los deberes laborales (por
ejemplo, inicia tareas pero se distrae
rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para
organizar tareas y actividades (por ejemplo,
dificultad para gestionar tareas secuenciales;
dificultad para poner los materiales vy
pertenencias en orden; descuido vy
desorganizacion en el trabajo; mala gestion
del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se
muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (por
ejemplo tareas escolares 0 quehaceres
domésticos; en adolescentes mayores y
adultos, preparacion de informes, completar
formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias

para tareas o actividades (por ejemplo,
materiales  escolares, lapices, libros,
instrumentos, billetero, llaves, papeles de

trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por
estimulos externos (para adolescentes
mayores y adultos, puede incluir
pensamientos no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades
cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas,
hacer las diligencias; en adolescentes

por descuido en las labores escolares y
en otras actividades.

2.  Frecuente incapacidad para
mantener la atencién en las tareas o en
el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo
gue se le dice.

4. Imposibilidad persistente
cumplimentar las tareas
asignadas u otras misiones.
5. Disminucion de la capacidad para
organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita 0 se siente

para
escolares

marcadamente incobmodo ante tareas
como los deberes escolares, que
requieren un esfuerzo mental
mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios
para unas tareas o actividades, como
material escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos
externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el
curso de las actividades diarias.
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mayores y adultos, devolver las llamadas,

pagar las facturas, acudir a las citas).

NOTA: Los sintomas no son sélo una

manifestacion  del  comportamiento

de

oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para
comprender las tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de
17 afios de edad), se requiere un minimo de 5

sintomas.

Hiperactividad e impulsividad

DSM-V

CIE-10

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se
han mantenido durante al menos 6 meses
en un grado que no concuerda con el nivel
de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y
académicas/laborales:

a. Con frecuencia juguetea o golpea con
las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

b. Con frecuencia se levanta en
situaciones en que se espera que
permanezca sentado (por ejemplo, se
levanta en clase, en la oficina o en otro
lugar de trabajo, en situaciones que
requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en
situaciones en las que no resulta
apropiado. (Nota: En adolescentes o
adultos, puede limitarse a estar inquieto.).
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de
ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado’,
actuando como si “lo impulsara un motor”
(por ejemplo, es incapaz de estar o se
siente incomodo estando quieto durante un
tiempo prolongado, como en restaurantes,
reuniones; los otros pueden pensar que
estd intranquilo o que le resulta dificil

seguirlos).
f. Con frecuencia habla excesivamente.
g. Con frecuencia responde

inesperadamente o antes de que se haya
concluido una pregunta (por ejemplo,

La CIE-10 establece que para realizar el
diagndstico de TDAH, el paciente cumpla:
3 de los sintomas descritos en el apartado
“‘Hiperactividad” y 1 de los sintomas
descritos en el apartado “Impulsividad”.
Hiperactividad

1. Con frecuencia muestra inquietud con
movimientos de manos o0 pies, O
removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en el aula o en
otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso
en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o
tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.

5. Persistentemente exhibe un patron de
actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del
entorno social.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o
responde antes de que se le hagan las
preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno
en las colas o en otras situaciones en
grupo.

3. A menudo interrumpe o0 se entromete en
los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin
contenerse ante las situaciones sociales.
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termina las frases de otros; no respeta el
turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su
turno (por ejemplo, mientras espera una
cola).

I. Con frecuencia interrumpe o0 se
inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete
en las conversaciones, juegos O
actividades; puede empezar a utilizar las
cosas de otras personas sin esperar 0
recibir permiso; en adolescentes y adultos,
puede inmiscuirse o adelantarse a lo que
hacen los otros).

NOTA: Los sintomas no son soOlo una
manifestacion del comportamiento de
oposicion, desafio, hostilidad o fracaso
para  comprender las tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores
y adultos (a partir de 17 afios de edad), se
requiere un minimo de 5 sintomas.

En funcion de los resultados de acuerdo al
DSM-V, se podran clasificar las siguientes
presentaciones:

-Presentacion combinada: Si se cumplen el
Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) durante los
altimos 6 meses.

-Presentacion predominante con falta de
atencion: Si se cumple el Criterio Al pero
no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) durante los ultimos 6 meses.
-Presentacion predominante
hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y
no se cumple el Criterio Al (inatencion)
durante los ultimos 6 meses.

Especificar si: En remisiébn parcial:
Cuando previamente se cumplian todos los
criterios, no todos los criterios se han
cumplido durante los ultimos 6 meses, y
los sintomas siguen deteriorando el
funcionamiento  social, académico o
laboral.

Del mismo modo, especificar la gravedad
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actual: Leve: Pocos 0 ningun sintoma
estan presentes mas que los necesarios
para el diagnostico, y los sintomas solo
producen deterioro minimo del
funcionamiento social o laboral.

Moderado: Sintomas o  deterioros
funcionales presentes entre “leve” vy
“grave”.

Grave: Presencia de muchos sintomas
aparte de los necesarios para el
diagnéstico o de varios sintomas
particularmente graves, o los sintomas
producen deterioro notable del
funcionamiento social o laboral.

Nota. Modificado de TDAH y td, 2015.

El diagnostico del TDAH es una labor compleja, ya que debe realizarse desde un punto
de vista multidisciplinar. La forma de evaluar sigue planteando ciertas dudas, hecho que
no debe sorprendernos cuando ni en el DSM-IV o el DSM-V, ni en la CIE-10, aparece
una definicion al uso de dicha patologia y tan solo se enumeran unos rasgos de
conducta. En el DSM se hace una enumeracion de los criterios diagnosticos que se
evalian mediante la observacién, dependiendo de la subjetividad del observador y con
una valoracion subjetiva como “a menudo”, “en exceso”, lejos de tener un caracter
objetivo implican definir qué niveles de actividad motora o falta de atencién son
suficientes para que sean considerados como anormales. Por lo que, el diagnéstico no
estd libre de subjetividad y falta de especificidad, ya que son diferencias cuantitativas y
no cualitativas las que hacen que un nifio sea definido como poseedor del sindrome o
no, lo cual da lugar a dificultades de precision (Creu, 2014; Sanchez, Bodoque & Jornet,
2015; Martinez, 2010).

2.1 Evaluacién global del paciente con indicios de TDAH

Cuando un nifio acude por primera vez por problemas de conducta al especialista de
primer nivel, Elias (2005), plantea que es necesaria una evaluacion completa (ver Tabla
6), y deberd, explorar diversas condiciones organicas, desdrdenes funcionales, estatus
de desarrollo, los problemas situacionales del ambiente y de la familia; las entrevistas

clinicas con el nifio y con su familia constituyen la piedra angular del proceso de
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asesoramiento. Una adecuada historia clinica, examenes fisicos, pruebas
psicoeducativas y una evaluacién de las relaciones escolares son necesarias y por
altimo, resulta imprescindible una prueba de funcionalidad del ambito social y emocional
del nifio. Para ello, los profesionales (psicologos, pedagogos, orientadores, etc.)
disponen de escalas de medicion, los cuales son instrumentos de valoracién
complementarios, ya que por si solas no diagnostican el trastorno (Borras, 2012). Sin
embargo, no todos los paises latinoamericanos cuentan con pruebas validadas en

castellano para menores de seis afios de edad (Martinez, Henao & Gomez, 2009).

Las ventajas que ofrecen los cuestionarios son la facil aplicacion y accesibilidad; sin
embargo, son pruebas subjetivas, indirectas e inespecificas, y las respuestas pueden
diferir de acuerdo al informante. La subjetividad de los cuestionarios disminuye si la
persona que realiza la entrevista esta o no calificada para ello. Pese a tanta subjetividad
en las respuestas de las escalas de conducta se emplean de forma masiva para
diagnosticar TDAH. Las escalas de evaluacién, sin duda han contribuido al diagnostico
del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y permiten distinguir los subtipos y
comorbilidades asociadas a dicho trastorno. Sin embargo, se observa la necesidad de
buscar mejores herramientas diagndsticas o escalas que tomen en cuenta tanto la
etapa del neurodesarrollo, como las demas etapas evolutivas, las diferencias por
género, aspectos socioculturales y los criterios diagnosticos del DSM-V (Guadalix,
2015; Herran et al, 2014).

Teniendo en cuanta lo anterior sabemos que la evaluacion de un nifio con TDAH,
constituye un verdadero reto, que ademas del profesional, incumbe al educador y a la
familia. En ocasiones existen discrepancias entre padres y profesores en cuanto a la
percepcion del comportamiento del nifio, lo cual puede ser un reflejo de las diferencias
conductuales ocasionadas por los diversos contextos o a las interacciones diferenciales
entre el nifio y quienes informan, asi como el grado de expectativas o el nivel de
tolerancia. En poblacion espafiola, se ha comprobado que los padres por lo regular
ofrecen valoraciones mas elevadas que los profesores, ya que éstos pueden tener

menos numeros de referencias para comparar a sus hijos, mientras que en el caso de
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la inatencion los profesores dan una valoracion mas alta por la demanda de atencion
sostenida en clases. Sin embargo al compararlo con la poblacion americana, estos
datos siguen la tendencia inversa, los maestros dan puntuaciones mas elevadas. Se
observa asi, la influencia de aspectos socioculturales. Puede ser util, si es posible, la
obtencion de informacion adicional de otras personas que tengan trato con el nifio
(Bufiuel, 2006; Morales & Sanchez, 2015; Sanchez, Bodoque & Jornet, 2015).

Gonzalez (2009), propone tener en cuenta en todo momento, la etapa de desarrollo en
la que el nifio esta y en relacion a ella, determinar el comportamiento esperado para la
edad, ya que las caracteristicas del trastorno y la heterogeneidad respecto a las
conductas que se manifiestan, la probabilidad de hacer un diagnéstico incorrecto es
mayor, si ho se tiene en cuenta la etapa evolutiva. Es recomendable realizar un
diagnéstico a partir de los 7 afios de edad, ya que en edad preescolar, es dificil realizar
un diagnostico confiable, debido a que muchos de ellos, continGan con el proceso de
desarrollo.

Sin embargo las consultas pediatricas en nifilos de edad preescolar van en aumento,
por ello Vaquerizo (2005), citado en Borras (2012), ha planteado 9 sintomas clinicos del
preescolar hiperactivo, donde incluye: pobre desarrollo del juego social (asociativo-
cooperativo), actitud “desmontadora” ante los juguetes, pobre interés sostenido por el
juego, retraso en el lenguaje, retraso en el desarrollo de la motricidad fina adaptativa
(torpeza motora), dificultades para el aprendizaje para los colores, los nimeros y las
letras. Dificultades en el desarrollo grafico y comprensién de la figura humana en el
dibujo, inmadurez emocional, rabietas y accidentes en el hogar. Sin embargo, es
necesario recalcar que el diagnostico debe ser exhaustivo para descartar confusiones

con caracteristicas propias de la edad.
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Tabla 6

Historia clinica inicial de nifios con sospecha o indicios de déficit de atencion

1. Historia

a) Historia familiar:

-Desordenes genéticos

-Desérdenes neuroldgicos (incluyendo tics)

-Desérdenes psiquiatricos

-Antecedentes y problemas escolares (padres, hermanaos o de otros parientes)
-Historia laboral de los padres

b) Embarazo, parto y nacimiento:
-Nivel de actividad fetal
-Exposicion fetal a toxinas
-Prematurez

c¢) Perfil neuroconductual en la infancia:

-Célicos o irritabilidad
-Desérdenes alimenticios

d) Eventos significativos del desarrollo
-Corre en cuanto empieza a caminar
-Coordinacion motora gruesa y fina
-Desarrollo del lenguaje y del habla
-Regresion

e) Perfil neuroconductual

-Lapsos de atencién

-Impulsividad

-Hiperactividad

-Estado emocional (depresién, ansiedad, frustracion)

f) Conducta

-Oposicionista, desafiante, sintomas de desorden de conducta en la escuela:
-Desempeiio en la escuela

-Con que mano escribe

-Reportes constantes de escuela

-Tareas y examenes académicos

-Reporte de calificaciones

-Afios recursados

-Acude a escuela privada o publica

g) Socializacion

-Participacion en actividades grupales
-Habilidad para hacer amigos y conservarlos
-Pasatiempos, deportes, actividades en grupo

2. Exploracion fisica:

-Examen general fisico
-Examen neurolégico
-Examen dismorfoldgico
-Exploracion de desarrollo en :
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-Lenguaje hablado (conversar con el nifio de temas que a él le interesen)
-Memoria (retencion de digitos)

-Tareas grafomotoras (p. ej. La prueba de dibujo de Parson)

-Dibujos proyectivos (p. ej. Dibujo de la familia kinética).

Nota. Recuperado de Elias, 2005.

2.1.1 Evaluacion médica

Es necesario realizar una exploracion fisica (peso, talla, tension arterial, pulso, signos
dismérficos, anomalias cutaneas y exploracidén neuroldgica) que tendrd como objetivo la
identificacion de otros problemas médicos subyacentes que puedan contribuir de alguna
manera o confundirse con el diagnéstico de TDAH. Es importante descartar problemas
o déficits visuales y auditivos, ya que estas deficiencias pueden influir negativamente en
el proceso de aprendizaje. También es necesario que la historia médica recoja los
tratamientos farmacolégicos suministrados al nifio, asi como otras enfermedades
relevantes. Estos examenes deben realizarse al principio de la evaluacién, como punto
de partida para descartar otras enfermedades y/o deficiencias que puedan constituir
una posible contraindicacion para el tratamiento farmacolégico (Bufiuel, 2016; Hidalgo &
Sanchez, 2014).

2.1.2 Evaluacion educativa

Borras (2012), plantea que el TDAH afecta principalmente el area comportamental, pero
estas conductas repercuten en gran medida en el rendimiento académico del nifio. Es
por ello que resulta fundamental realizar una evaluacién teniendo en cuenta estos datos
aportados por la escuela y los profesionales que en ella trabajan, para ver cémo las
conductas estan interfiriendo en el aprendizaje y, a su vez, cdmo este comportamiento
puede ser mejorado con el fin de lograr un rendimiento académico satisfactorio y unas

relaciones adecuadas con los compafieros.

2.1.3 Evaluacion familiar
Borras (2012), refiere que es necesario llevar a cabo una entrevista familiar para
conocer como viven el problema los padres, como se enfrentan a las conductas de sus

hijos, como afecta el trastorno a su relacion con el nifio y al ambiente familiar en
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general. Es importante conocer estos datos porque a menudo las reacciones de los
padres ante las conductas de sus hijos no hacen mas que aumentar las consecuencias
negativas y es necesario establecer pautas para erradicar esas conductas y reacciones

gue afectan de manera negativa al nifio y a la familia.

En la actualidad, hay una nueva constelacién de estructuras familiares, como lo son:
padres divorciados o separados, familias con padrastros y madrastras, padres que se
vuelven a casar y forman otras familias, etc. Hay nifios extremadamente sensibles a
este tipo de cambios, pero en estos casos, casi no cabe pensar en un cuadro de TDAH,
ya que los sintomas son consecuencia de dicho cambio y se manifiestan en estrés,
depresion, actitud desafiante, ansiedad; lo cual todo redunda en un déficit de atencion
en forma secundaria. También es importante indagar sobre la posible sospecha de
maltrato o abuso sexual, ya que eso podria desencadenar cambios repentinos de
conducta con hiperactividad, déficit de atencion, problemas de aprendizaje vy
conductuales (Elias, 2005).

En un estudio realizado en Colombia por Pontdén (2009), citado en Barrios (2015), se
presentd el caso de un nifio de 11 afios que escapa de su hogar por dificultades en la
relacion con su hermano un afio menor que él. Al evaluarlo, el especialista incluye a sus
familiares, entre ellos, el hermano menor, descubriendo que este Ultimo cuenta con un
TDAH no diagnosticado, siendo esta omision el gran motivo de las incontables
discusiones y agresiones entre los hermanos. El autor trata de generar conciencia
sobre los “olvidados del diagndstico de TDAH”, refiriéndose asi a los hermanos de los
nifios diagnosticados con TDAH, ya que la existencia de una patologia crénica infantil a
nivel familiar genera efectos entre los cuales se encuentran: la ansiedad, sintomas
depresivos, rencor, agresividad verbal y fisica, resistencia pasiva, retraimiento social,

sintomas somaticos, bajo rendimiento académico y vergienza.

2.1.4 Observacion directa del comportamiento

Es atil para determinar la existencia de problemas como pueden ser sintomas
relacionados con ansiedad o depresion, importantes para el diagndstico de procesos
comorbidos (Buiiuel ,2006).
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Martinez (2010) refiere que las observaciones del comportamiento se suelen utilizar
para confirmar un diagnéstico de TDAH, pero también suministran datos sobre
conductas especificas y permiten objetivamente conocer las variaciones situacionales y
temporales en la expresion de los sintomas de los nifios con hiperactividad ante
diferentes actividades que se desarrollan en el aula o el hogar. Por consiguiente,
aportan datos inestimables de cara a planificar las adaptaciones instruccionales, los
cambios ambientales fisicos y las modificaciones necesarias a realizar en las
interacciones padres-hijo o profesor-alumno. Por otra parte, también permiten
contrastar la eficacia de una intervencibn mediante la comparacién de los datos
obtenidos en las observaciones de la linea base en el pre-tratamiento con los datos
provenientes de las observaciones del post-tratamiento. No obstante es considerable el
tiempo que requiere recoger los datos y la reaccion que puede producirse en el sujeto
observado. El profesional puede optar por la utilizacion de distintos tipos de registro,
eleccion que va a depender de la disponibilidad del observador y de las caracteristicas

propias de la conducta a observar.

Garcia de Vinuesa et al. (2014), citado en Gaudalix (2015), sugiere que seria mas
razonable tratar de escuchar al nifio para comprenderle, conocer su entorno, cdmo se
siente con sus comparieros, como afronta el colegio, qué le motiva, qué le disgusta, qué
desea, etc. Pero ello exige tiempo y escuchar con atencién, algo que no parece ir

acorde con la sociedad actual.

2.2 El sobrediagndéstico del TDAH
La sobrecarga asistencial y el aumento de la atencién prestada a este trastorno por
parte de la comunidad cientifica, y de la sociedad en general, han influido para que en

los dltimos afios se haya observado un aumento en la emision de este diagndstico.

Garcia y Dominguez (2012), refieren que la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), a través, del Fondo de Naciones Unida para la infancia (UNICEF), y la
organizacién mundial de la salud (OMS), ante un incremento poco justificado en el
diagnéstico del TDAH, y de los tratamientos farmacolégicos asociados, sefialan que

algunos factores relacionados con este fendmeno incluyen: mayor conocimiento por
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parte de profesionales que atienden el TDAH, (médicos, profesores y psicopedagogos),
instrumentos de evaluacién ineficaces, o mal empleados, exigencias institucionales
(productividad), interés de lucro, factores epidemiolégicos (efectos de colorantes y
aditivos en alimentos, presencia de plomo y procesos infecciosos recurrentes como el
estreptococo), cambios psicosociales en la poblacion (exceso de informacién en
internet), proliferacibn de modelos que favorecen refuerzos externos inmediatos
(videojuegos, television, dibujos animados, internet, publicidad, etc.). La intensiva
investigacion que ha suscitado el TDAH en los ultimos afios no ha contribuido a reducir
la confusion, mas bien todo lo contario, han aparecido voces muy criticas con el posible
sobrediagndstico de este trastorno. Hoy en dia al no existir una prueba diagnéstica
patognomaonica, los criterios definitorios se siguen debatiendo (Cardo y Servera, 2008;
Isorna, 2016; Moran et al., 2008).

Freire (2013), citado en Barrios (2015), menciona que en los ultimos veinticinco o treinta
afos, el porcentaje de nifios diagnosticados con el TDAH en poblacion infantil ha
aumentado cerca de un 300% en paises occidentales, llevando a considerar que, como
sostiene la autora, este trastorno “estda de moda” y puede llegar a confundirse mucho
con los diferentes problemas de aprendizaje y/o de conducta. Debenedetti (2015)
sefiala que la singularidad de cada paciente pareceria ya no importar, todos los sujetos
acaban siendo iguales, encasillados en una serie de sintomas que conforman un

trastorno.

Por otra parte, se debe tener en cuenta que a la edad de 5 afios se llega a desarrollar
casi el 90 % del volumen total del cerebro de un adulto joven. Si bien parece que este
desarrollo se estabilizaria en la infancia, una serie de cambios a nivel de la sustancia
blanca (SB), sustancia gris (SG) y areas subcorticales continuarian a lo largo de la vida.
El circuito de control de memoria de trabajo (fronto-temporo-parietal) culminaria a los 8
afios, aunque aparentemente este desarrollo no se completa definitivamente hasta la
edad adulta. El giro frontal medio, inferior y superior completan su desarrollo en la
adolescencia, el circuito de control atencional (corteza prefrontal, cingulo anterior y
corteza parietal) completaria su maduracién alrededor de los 18 a 22 afios. Para ciertos

autores, el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) seria un
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incorrecto control inhibitorio y se deberia a una falta de nivel madurativo propio de la
edad o bien una desviacion del patron normal. La maduracion cerebral juega un papel
dominante en la adquisicion de procesos mentales en general y en particular en la
atencion. El momento en que se adquieren estos procesos varia entre los individuos y
probablemente esté genéticamente determinado. La demora en ponerse de manifiesto
puede ser de varios afios y no por ello constituiria un trastorno patologico. Definir hasta
cuando se deberia esperar para considerar anormal un proceso, es tema de estudio y

de discusién (Etchepareborda y Diaz, 2009).

A pesar de que se utilicen criterios diagnésticos operativos, como los de las principales
clasificaciones psiquiatricas, el TDAH puede sobrediagnosticarse, ya que el concepto
de “sano” y “enfermo” aun resulta muy ambiguo ante los valores y expectativas de los
padres/profesores sobre el nifio y también de la propia sociedad donde se basa en el
éxito y por lo mismo los padres se ven frustrados ante el fracaso académico de sus
hijos. Los padres y educadores tienen gran dificultad para detectar precozmente las
conductas que sefialan las areas disfuncionales y no saben, con frecuencia como
actuar cuando el nifio esta correctamente diagnosticado. Muchas veces, suelen tratarse
de trastornos especificos de aprendizaje, baja tolerancia a la frustracion parental o por
parte de los educadores, progenitores agotados por jornadas pesadas de trabajo, nifios
solos que reclaman atencién, a través, de crear conflictos en el hogar y en la escuela,
dispedagogias, problemas de crianza, y no necesariamente se trata de un diagndstico
de TDAH. Ademas el patron de conducta habitualmente descrito como “hiperactividad”
con frecuencia se ha utilizado como equivalente a “trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad”. El utilizar ambos conceptos como sinébnimos puede generar confusién a
padres y educadores, ya que la hiperactividad se refiere a un exceso de actividad
motora, y es un sintoma del TDAH, del desarrollo normal o de cualquier otro trastorno
(ansiedad, autismo, hipertiroidismo, etc.). Todo ello salpica al diagnostico del TDAH y a
su tratamiento (De Burgos, Barrios, Engo, Garcia, Gay, Guijarro, et. al., 2009; Giraldo y
Chavez, 2014; Mas, 2009; Martinez, 2010; Ramos, 2016).

Etiquetar o estereotipar a un paciente supone convertir a una persona con un problema

o dificultad en enfermo, creando dependencia del sistema, carga fisica y emocional. Lo
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gue da lugar a una discriminacion social y escolar. Generar una percepcion de
enfermedad tiene un impacto negativo sobre el desarrollo del nifio, es poner sobre sus
hombros una larga historia de adjetivos calificativos que se asocian con la anormalidad
del ser humano que lo marca como diferente, con lo no aceptado, con lo atipico, con lo
rechazado, con lo enfermo, lo debajo de la norma y demas. Nifios que no tienen esta
condicion estén recibiendo el diagndstico e inclusive, medicacion. Del mismo modo, hay
nifos con la condicidbn que no reciben la atencion o el tratamiento necesario (Isorna,
2016; Morales y Sanchez, 2015; Ramos, 2016; Charleman, 2002 citado en Gonzalez,
2006).

Duefias (2014), citado por Muniz (2017), habla de las vicisitudes de la infancia y los
problemas de la Patologizacion y Medicalizacion que aparecen frecuentemente en la
etapa de la escolarizacidén. Ya que los nifios con diagnostico de TDAH se multiplican,
como si fueran una especie de epidemia. Las estadisticas indican que en los Estados
Unidos, durante la década de 1991 y 2001 aumento el uso de medicamento para tratar
este trastorno, en donde las ganancias de la empresa farmacol6gica aumentaron de 0,6
billones a 6,7 billones de dolares en el lapso del tiempo indicado. Entre los afios 2000 y
2011 el consumo estimado de metilfenidato se ha multiplicado por veinte en Espafna
mientras que en EEUU ha sido por cuatro. Lo que convierte al TDAH en un importante
mercado y fuente de monstruosos ingresos econémicos a nivel mundial. Se ha
observado que en los paises que emplean el manual DSM para el diagnostico de
TDAH, la poblacion diagnosticada de TDAH es mucho mayor (hasta cuatro veces mas),
que en los paises que emplean manuales menos conocidos como el CIE (Clasificacién
Internacional de Enfermedades) o el CFTMEA (Clasificacibn Francesa de los
Trastornos Mentales del Nifio y del Adolescente). En EEUU, pais en el que se
desarrollo el DSM y se definié por primera vez el TDAH, el diagnéstico por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en la poblacion en edad escolar (4-17 afos), es del 11%. Lo
gue supone un incremento del 41% en una década (Guadalix, 2015; Ramos, 2016).

Aun, cuando se ha acumulado un gran numero de datos empiricos, relativos a la
observaciéon de este sindrome, Elias (2005), menciona que la confiabilidad y la validez

del diagnostico y del tratamiento Optimo, aun no se ha consolidado, puesto que hay
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dificultades en la aplicacién, consistente de conocimientos, particularmente en el primer

nivel de atencion.

En un estudio realizado por Moran, Navarro, Robles y Salosa (2008), en Murcia donde
compararon los diagnésticos de sospecha en la derivacion del pediatria con los
definitivos del Servicio de Psiquiatria Infantil, de Julio a Septiembre del 2005, de los 66
pacientes, solo 15 tuvo diagnoéstico definitivo de TDAH, mientras que 48 pacientes
presentaban otros trastornos y 3 estaban sanos. Por lo que concluyeron que existe un
sobrediagndstico clinico del TDAH y que los pediatras de atencién primaria tienen
buena capacidad para detectar a los enfermos pero a costa de un elevado numero de
falsos positivos. Cuando un pediatra deriva a un paciente con sospecha de TDAH, la

probabilidad de que realmente tenga TDAH es baja.

De todos los estudios realizados el mas influyente para el futuro desarrollo de TDAH y
su tratamiento farmacolégico fue el que realizé el psiquiatra Ledn Eisenberg en 1968.
Logré que se incluyera por primera vez en el DSM-II la reaccion hipercinética de la
infancia que en sucesivas ediciones se integré en el TDAH. En los ensayos clinicos que
realiz6 observo la eficacia de las anfetaminas y después del metilfenidato en la
impulsividad e hiperactividad infantil. Sin embargo, Eisenberg sobrecogido por las
proporciones casi epidémicas del TDAH y del uso de psicoestimulantes, escribié dos
articulos antes de fallecer en los que expres6 que el TDAH era un claro ejemplo de
enfermedad fabricada, en la que la predisposicién genética se habia sobrevalorado. Por
el contrario los psiquiatras infantiles deberian determinar mas detalladamente las
razones psicosociales que pueden llevar a un trastorno de conducta. Sugiri6 que
hacerse preguntas como si hay peleas con los padres, si estan separados o si hay
problemas en la familia, son necesarias, pero llevan mucho tiempo; sin embargo una
pastilla se receta muy rapidamente. Es llamativo que uno de los psiquiatras mas
importantes en el desarrollo del TDAH hiciese semejantes afirmaciones al comprobar el
sorprendente aumento del TDAH (Garcia de Vinuesa, Gonzalez y Pérez, 2014; citados
por Gudalix, 2015).
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Clemente (2013), refiere que la modificacién de criterios diagndsticos podria seguir
produciendo un incremento de diagndésticos. En 2011 la Academia Americana de
Pediatria propuso incrementar el margen de edad de diagndstico, incluyendo a los
preescolares (4-5 afios) y adolescentes (12-18 afios) ademas de los que
tradicionalmente se diagnosticaban (edad escolar 6-11 afios). Recientemente se ha
publicado la ultima version del Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos
Mentales, DSM-V, (APA, 2013), en el que se modifican los criterios diagndsticos del
TDAH (por ejemplo, la edad antes de la cual se suelen presentar los sintomas pasa de

7 a 12 afnos, con lo que aumenta el periodo para poder diagnosticar).

Garcia y Dominguez (2012) refieren que tanto la UNICEF, como la OMS, sugieren que
los profesionales de la salud mental infanto-juvenil, deben poner mayor interés en
realizar un adecuado y estricto diagnostico, y que se establezca un tratamiento
medicamentoso solo de ser necesario. Recalcan que esta alerta debe implicar, no solo
al personal de salud, sino también a los responsables de las politicas educativas, socio
familiar y los padres de los nifios afectados. Las mismas se han vuelto intolerantes y
expulsivas ante lo que es diferente y que intervienen en la constitucion de la
subjetividad infantil. Un nifilo diagnosticado con TDAH, no es un hiperactivo, sigue
siendo un nifio con capacidad de aprender, de amar, de hacer amigos, etc. Es por ello

gue no puede reducirse a una denominacion comun (Muniz, 2017).

2.3 Diagnéstico diferencial

Debenedetti (2015), menciona que hoy en dia se cataloga como TDAH a nifios que
padecen otro tipo de enfermedades, que pueden presentar sintomas similares, pero
gue su tratamiento debe ser diferente ya que la causa es otra; por lo tanto se estaria
medicando errbneamente, generando que ese nifio no esté correctamente tratado, y a
su vez le podria generar efectos secundarios peores. Por esto es tan importante un

correcto estudio sobre el diagndstico diferencial.

El diagnodstico diferencial del TDAH, es diferente del diagnostico de comorbilidad, ya
gue en algunos casos, otros trastornos pueden ser muy semejantes al TDAH, ejemplo
de eso son: las crisis de ausencia, las cuales se pueden confundir con los sintomas
clinicos del TDAH, o ir asociados a este trastorno; el diagnostico del TDAH, debe
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descartar la presencia de otros desoOrdenes, sean psiquiatricos del desarrollo, o
médicos y neurolédgicos, ademas, que habra que determinar si hay semejanza o solo
comorbilidad, ya que no siempre se considera como entidades independientes los

trastornos del aprendizaje y el TDAH (Elias, 2005).

Hidalgo y Soutullo (2008), proponen que ante un nifilo con posible TDAH debe
considerarse un diagnostico diferencial evolutivo, médico, neurolégico, psiquiatrico y
social. Evolutivamente, el TDAH debe distinguirse de una acentuada actividad e
inatencién normal para la edad. En cuanto a lo médico, varias enfermedades médicas
pueden dar un cuadro clinico similar al TDAH: malnutricion, estrefiimiento grave, dolor
persistente, alteraciones en el suefio (sindrome de apnea obstructiva del suefio,
sindrome de piernas inquietas), déficits sensoriales (disminucion de la capacidad visual
o auditiva), enfermedades endocrinas (diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo),
alteraciones hematoldgicas (anemia, alteraciones hidroelectroliticas, intoxicacién por
plomo), enfermedades genéticas (déficit de G6PD, fenilcetonuria, resistencia a la
hormona tiroidea, sindrome X fragil), antecedente en la madre de consumo de téxicos
durante el embarazo, intoxicacion aguda o sintomas de abstinencia de drogas (alcohol,
cannabis, cocaina, speed, LSD). También pueden provocar sintomas que remedan al
TDAH el uso de algunos farmacos, como broncodilatadores (teofilina), antihistaminicos,
anticonvulsivantes(carbamazepina, fenobarbital), benzodiazepinas, descongestionantes
nasales (efedrina), corticoides, diuréticos, isoniazida, antibioticos gramnegativos,

metoclopramida o el uso cronico de aspirina.

Distintas enfermedades neurolégicas también pueden manifestarse de manera similar
al TDAH: trastorno epiléptico (especialmente crisis de ausencia), secuelas de un
traumatismo craneal (sobre todo con afectacion en I6ébulo frontal o ganglios basales) y

dafio cerebral perinatal (Hidalgo y Soutullo, 2008).

De igual manera, muchos trastornos psiquiatricos (Tabla 7) comparten los sintomas del
TDAH: trastornos del humor, del comportamiento, del aprendizaje, de ansiedad, abuso
de sustancias, trastornos del espectro autista, trastorno por tics/sindrome de Tourette,

trastornos psicéticos o retraso mental. En ocasiones es dificil realizar el diagndstico
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diferencial, primero por el solapamiento de sintomas, y segundo, porque hasta en un

70% de los casos el TDAH se asocia a uno de estos trastornos (San Sebastian, 2012).

Dificultades sociales o conflictos estresantes graves pueden cursar clinicamente de

manera similar al TDAH. Por ejemplo, secuelas de un abuso (fisico, sexual o psiquico)

0 historia de un acontecimiento trauméatico. También es necesario distinguir el TDAH de

la sintomatologia presentada por nifilos en ambientes calticos, poco estimulantes y

desorganizados, por esto es tan importante recabar toda la informacién necesaria de

los distintos contextos en los que se desenvuelve el nifio para lograr un diagndstico

adecuado (Barrios, 2015; Franquiz y Ramos, 2015).

Tabla 7

Diagnéstico diferencial entre TDAH y enfermedades psiquiatricas

Trastorno Sintomas comunes Sintomas diferenciales
psiquiatrico (presentes en ambos
trastornos).
Trastorno Irritabilidad. Impulsividad Sentimientos generalizados y
depresivo  reactiva. Desmoralizacion. persistentes de irritabilidad o tristeza.
Bajo autoconcepto. Menor Disminucion de la energia. Ideas de
rendimiento académico. muerte.
Trastorno  Falta de atencion. Estado de &nimo expansivo.
bipolar Hiperactividad. Impulsividad. Irritabilidad extrema. Grandiosidad.
Irritabilidad. Logorrea. Pensamiento acelerado. Naturaleza
Taquilalia. Insomnio. maniaca. Hipersexualidad.
Trastorno  Comportamiento perturbador, Rebeldia y/o rencor, en lugar de
negativista  sobre todo, con respecto a las incapacidad para cooperar, el nifio
desafiante  normas. Incapacidad para con TDAH puro no es rencoroso ni

cumplir 6rdenes.

vengativo. Siempre enfadado.

Trastorno de
conducta

Comportamiento perturbador
de mayor gravedad.
Problemas con los otros y con
la ley.

Ausencia de remordimientos.
Intencién de dafiar. Agresion y
hostilidad. Conducta antisocial.

Trastorno del

No escucha, no comprende,

Dificultad para la lectura, escritura o
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aprendizaje

bajo rendimiento escolar.

calculo matematico, diferencia > 15
puntos entre Cl verbal y manipulativo.

Trastorno de
ansiedad
(por
separacion,
generalizada,
fobias
especificas y
social, crisis
de angustia)

Falta de atencién. Inquietud.
Dificultades con los cambios.
La ansiedad puede causar
una elevada actividad y falta
de atencién. Evitar las
relaciones sociales.

Preocupacion excesiva o miedos.
Obsesiones o0 compulsiones.

Trastorno por

El consumo de metilfenidato

Suefo, apetito y libido alterados,

abuso/ no aumenta dicho riesgo. marcha inestable, nistagmo.
abstinencia  Falta de concentracion.
de Impulsividad. Irritabilidad,
sustancias  agitacion.
Trastorno  Desarrollo psicomotor Intereses restrictivos y

generalizado
del desarrollo

retrasado, mala interaccion
social, rabietas, estereotipias
motoras, problemas de
lenguaje.

estereotipados, dificultad para la
comunicacion verbal y no verbal, falta
de reciprocidad social.

Trastorno por
tics/
sindrome de
Tourette

Falta de atencion. Acciones
verbales o motoras
impulsivas. Actividad
perturbadora.

Movimientos repetitivos motores o
fonat6rios. Gran afectacion.

Esquizofrenia

Inatencion, apatia.

Alucinaciones, delirios,
desorganizacion.

Retraso
mental

Inatencion, fracaso escolar,
impulsividad.

ClI<7, sintomas TDAH excesivos para
su edad mental.

Nota. Recuperado Sanchez e Hidalgo, 2014.

Es importante conocer los criterios de inclusion y exclusion, dado que el diagndstico
diferencial de un posible TDAH, es amplio y heterogéneo, con multiples causas
neuroldgicas, pediatricas y sociales; y debe realizarse siempre en forma rigurosa por un

equipo multidisciplinario (Garcia & Dominguez, 2012).
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CAPITULO 3

Comorbilidad

Una de las primeras referencias al término comorbilidad la realiz6 el epidemiologo Alvan
Feinstein, en una publicacion del Journal of Chronic Diseases en 1970. En este articulo,
comorbilidad se defini6 como la ocurrencia de mas de una patologia en la misma
persona. El objetivo de este término era usarlo en estudios clinicos para indicar
patologias coexistentes. Segun la Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS) citado en
Avila (2007), la comorbilidad es la ocurrencia simultanea de dos o mas enfermedades
en una misma persona, lo que se asemeja a la definicion de Feinstein. Poza,
Valenzuela & Becerra (2011) refieren que las cifras de prevalencia en cuanto a
comorbilidad, varian segun si las muestras son clinicas o epidemioldgicas, méas de la
mitad de los pacientes con TDAH presentan alguna comorbilidad médica o psiquiatrica.
El estudio y tratamiento de la comorbilidad representa una carga econémica importante.
Leibson y colaboradores, citados en Holguin y Cornejo (2008), encontraron en
Minnesota que el costo generado por un nifio con TADH sin comorbilidad era de 375
délares por afo, contra 812 en caso de comorbilidad; en Dakota del Norte, el valor para
cada grupo fue de 381y 731 dolares. En un estudio nacional en EE.UU., para los nifios
sin comorbilidad el costo ascendio a 997 ddlares, comparado con 2.367 en el grupo con

comorbilidad.

La comorbilidad es muy frecuente en la edad infantil, sin embargo, es necesario
distinguir entre comorbilidad y sintomas asociados (Tabla 8) a un determinado
trastorno. Los diagndsticos comorbidos reflejados en la bibliografia cientifica son
relacionados frecuentemente con trastornos del comportamiento, ansiedad, estado de
animo, enuresis o tics. Asi mismo, los casos de TDAH tienen ciertos rasgos asociados
como son: bajo rendimiento académico (lectura, matematicas, expresion escrita),
problemas de comportamiento y conducta escolar (relacion con los compafieros,

competencias de organizacion, respeto de normas), problemas de desarrollo
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psicomotor y problemas de relaciones interpersonales. Estos rasgos asociados son
factores inherentes a ellos (Sanchez, Bodoque & Jornet, 2015).

Tabla 8

Rasgos asociados al TDAH

Tipo Caracteristicas

Comportamentales - Desafiantes
- Oposicionistas
- No respetan normas
- Pérdida de control ante exigencias

Relaciones Personales - Rechazo por el grupo de iguales
- Falta de habilidades sociales
- Etiquetados por el entorno social
- Baja tolerancia a las criticas

Estados de Animo - Dominados por la desilusion
- Estado de &nimo decaido
- Baja tolerancia a la frustracion
- Cambios bruscos de humor

Dificultades Académicas - Planificacion
- Procesamiento del pensamiento
- Memoria de trabajo
- Relaciones espacio-temporales
- Coordinacion viso- motora
- Orden y pulcritud

Nota. Recuperado de ADAHiIgi, AHIDA & ANADAHI (2006)

Artigas (2013), propone que para establecer comorbilidad se requieren dos condiciones;
una de ellas, es que la presencia de otro padecimiento condiciona una forma de
presentacion, prondstico y abordaje terapéutico, distinto para cada proceso comérbido.
Por ejemplo, un paciente con TDAH, y sindrome de Tourette, requiere de un tratamiento
farmacoldgico que considere ambos trastornos. También es posible que, para
comprender al paciente en su globalidad, se necesite integrar los conocimientos sobre

uno y otro trastorno; la segunda condicibn para aceptar que dos procesos son
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comoérbidos, es la condicion de que la frecuencia con la que uno aparece, cuando el
otro esta presente, sea mas alta, que la prevalencia aislada en la poblacion general. De
acuerdo con el mismo ejemplo, consideramos que el Sindrome de Tourette y el TDAH,
son comorbidos, porque la probabilidad de que un nifio con ST, padezca TDAH, es

mucho mayor que para el resto de la poblacion.

Holguin y Cornejo (2008), mencionan que existen dos tipos de comorbilidades, la
comorbilidad sucesiva que es cuando un trastorno precede a otro y la comorbilidad
concurrente cuando los dos trastornos aparecen en forma simultdnea. Debido a que el
TDAH es altamente comérbido, ha habido controversia si es un trastorno primario o
secundario a otros sindromes. Si dos 0 mas trastornos estan presentes, uno debe ser
considerado el primario cuando se emplea la nosologia propuesta en el DSM, sin
embargo, existen muchas condiciones concurrentemente con TDAH y cada una de ellas
modifica la presentacion clinica, respuesta al tratamiento y prondstico; por lo que se
sugiere gue los dos trastornos deben ser considerados simultaneamente para mejorar

su abordaje.

Connor y colaboradores (2003; citados en Garcia 2007) sefialan que existen dos grupos
de pacientes con TDAH y trastornos psiquiatricos comérbidos de acuerdo con la edad
de aparicion de los sintomas: aquellos que por tener problemas de atencién a edad
temprana no asimilan bien las reglas y los limites, por lo que desarrollaran trastornos de
conducta (trastorno oposicionista desafiante y trastorno disocial), y aquellos que tienen
una atencion normal la cual se va deteriorando a mayor edad por factores familiares y

ambientales que les condicionan trastorno de humor (depresiéon y ansiedad).

Los sintomas comoérbidos pueden considerarse ampliamente en términos de sintomas
de internalizacion (depresion) y sintomas de externalizacion (conducta) pudiendo
determinar cuales de esos sintomas tienden a covariar y cuales permanecen
relativamente “puros” sin verse afectados por otros. La comorbilidad con sintomas
internalizados o externalizados varia entre un 5% y un 74% respectivamente

(Youngstrom, Findling y Calabrese, 2003; citados en Navarro, 2009).
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Existen algunos factores asociados al aumento de comorbilidad en TDAH, algunos de
ellos son: diagnostico tardio, TDAH tratado de forma inadecuada, bajo coeficiente
intelectual (Cl), bajo nivel educativo y cultural, trastornos especificos del aprendizaje;
TDAH, combinado (inatencion-hiperactividad/impulsividad), grave y de larga evolucion,
y la presencia de antecedentes familiares con TDAH, trastorno bipolar y/o depresion.
Por lo que es importante, tener en cuenta, que una deteccion precoz, disminuye el
riesgo de aparicion de trastornos comorbidos (Poza, Valenzuela y Becerra, 2011; Diaz,
2006). Las cargas genéticas y/o medioambientales producen mayor vulnerabilidad y
contribuyen a la comorbilidad entre los trastornos externalizantes de la nifiez. Sin
embargo, la naturaleza especifica (es decir, genético o medioambiental) de estas

vulnerabilidades sigue en discusion (Martinez, 2006).

Se estima que alrededor de un tercio de los nifios con TDAH presentan algun trastorno
comorbido (Bufiuel, 2006). La presencia de comorbilidad juega un papel decisivo tanto
en el diagndstico como en el tratamiento y las consideraciones acerca del prondstico.
Los trastornos que mayor comorbilidad tienen con el TDAH son el trastorno
oposicionista desafiante, trastornos del humor, de ansiedad y del aprendizaje (Pascual,
2008).

Elias (2005), indica que las tasas de comorbilidad de condiciones psiquiatricas son
elevadas, donde la incidencia va de un 50 a 90%. San Sebastian (2012) refiere que
entre un 70 y un 80% de los pacientes con TDAH presenta al menos un trastorno

psiquiatrico asociado (comorbilidad) y aproximadamente el 40% sufre al menos dos.

Martinez, Henao y Goémez (2009) de igual manera sugieren que la incidencia se
encuentra entre el 70% y 80%, la comorbilidad mas comldn es con los trastornos
disruptivos: el trastorno oposicionista desafiante (70%) o el trastorno disocial de la
conducta (30%). Las alteraciones emocionales son mas frecuentes en el TDAH, con
predominio inatento. La depresion puede presentarse hasta en un 30% y los trastornos
de ansiedad en un 25% de los casos. El trastorno afectivo bipolar, se presenta en
menos del 4%. Otras entidades asociadas al TDAH, pero que se presentan en
porcentajes menores, son: los tics motores (15%), el Sindrome de Gilles de la Tourette
(SGT), alteraciones del suefio, trastorno obsesivo-compulsivo y otras alteraciones del
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desarrollo. EI TDAH se puede asociar hasta en un 30% con trastornos especificos del
aprendizaje, como la dislexia (dificultad para leer), la disgrafia (dificultad para escribir) y

la discalculia (dificultad para las matematicas).

Artigas (2013), plantea que en un estudio realizado en Suecia, por el grupo de Gillberg,
se ponia en evidencia que el 87% de nifios que cumplian todos los criterios de TDAH,
tenian por lo menos, un diagndstico comorbido y que el 67% cumplian los criterios, para
por lo menos, dos trastornos comaorbidos. Las comorbilidades mas frecuentes, fueron el
trastorno de conducta de oposicion desafiante (TOD), y el trastorno del desarrollo de la
coordinacion (TDC), por lo que se llegaria facilmente a la conclusion, de que la forma
mas rara de TDAH, es la que se exhibe de forma aislada. Es decir, limitada a las
manifestaciones propias del trastorno, por lo que, si el diagndstico se limita al TDAH,
existen altas probabilidades de que se pasen por alto otros problemas y en ocasiones,

mas importantes que el propio TDAH.

Segun el estudio MTA del NIMH (Estudio Multimodal de Tratamiento del NIMH) mas de
2/3 de los nifios diagnosticados con TDAH cumplen, ademas y en el mismo momento,
criterios diagndsticos de otro trastorno psiquiatrico. Por otro lado, se ha encontrado que
el TDAH asociado a comorbilidad concurre con mayores dificultades en la adaptacion
psicosocial. Por esto, la comorbilidad supone uno de los grandes desafios en la

deteccién y diagnostico del TDAH (Hervas y Duran, 2014).

Franquiz y Ramos (2015) mencionan que existen diferencias respecto a la comorbilidad
entre nifios y nifias diagnosticados con TDAH. Los nifios presentan en el aula mas
problemas de conducta disruptiva e hiperactividad, diagnosticados de forma mas
frecuente de trastorno negativista desafiante y depresién. En cambio las nifias, en todos
los ambitos presentan menos conductas desafiantes, pero tienen mayor riesgo de
presentar trastornos de ansiedad. Los trastornos mas frecuentes con los que puede
coexistir el TDAH son los trastornos de conducta (trastorno disocial y trastorno

negativista desafiante).

En un estudio realizado por Rodriguez, Lopez, Garrido, Sacristan, Martinez y Ruiz
(2009) para determinar la prevalencia y comorbilidad del TDAH en Castilla y Ledn
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(Espafa), del 2007 al 2008, en escolares de 6 a 16 afios encontraron que en una
muestra de 1095, la tasa global de prevalencia fue de 6.66%, el sexo femenino
constituyo el 4.17% y el masculino el 8.97%. El 71% de los casos de TDAH presento
algun tipo de comorbilidad, un 46% en trastornos de ansiedad, 31% trastornos de
comportamiento, 9% trastornos de estado de animo, 10% trastornos por tics y 12%

enuresis.

Se observd, en un estudio realizado por Garcia (2007), con nifios entre 4 y 17 afios 11
meses de edad, pertenecientes al Hospital Central Norte PEMEX, vistos en consulta de
Pediatria y Paidopsiquiatria, del 1 de Julio al 31 de Agosto del afio 2007, con una
muestra de 24 pacientes, que cumplieron con el diagnéstico con TDAH, sin tratamiento
farmacoldgico, donde el 66% fueron varones y el 34% fueron mujeres y en cuanto a la
edad, el 43% fueron preescolares, 43% escolares y el 14% adolescentes. El trastorno
bipolar, se presenté en el 38%, de los casos, al igual que el trastorno negativista
desafiante; el trastorno de ansiedad generalizada con un 29%; el trastorno disocial, se
presentd en un 9%, mientras que el trastorno depresivo menor y Tourette, no se
presentd en ninguno de los pacientes. Se observdé un mayor numero de hombres con
trastorno negativista desafiante (44%), en comparacion con las mujeres (31%). El
trastorno de ansiedad generalizada, prevaleci6 en mujeres (33%), en los hombres
(27%). So6lo en mujeres se observo, trastorno disocial (25%); el trastorno bipolar, se
presentd en un 44%, en mujeres y en 33%, en hombres. En los preescolares
prevalecid, el trastorno bipolar (37.5%), y en los escolares prevalecié el trastorno
negativista desafiante (44%), y en los adolescentes el Trastorno bipolar (57%).

Barragan y colaboradores (2007), mencionan que la comorbilidad del TDAH con otros
padecimientos psiquiatricos es mas la regla que la excepcion, se presenta con
trastornos del aprendizaje, y comorbilidades con padecimientos externalizados e
internalizados; los pacientes con TDAH-I tienden a manifestar mayor comorbilidad con
padecimientos ansiosos o0 depresivos, mientras que los pacientes con TDAH
(hiperactivo) o TDAC (combinado) tienden a manifestar mas problemas comérbidos con

trastorno negativista desafiante (TND) y trastornos disociales (TD).
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Rosello, Amado y B6 (2000), citados en Grau (2007), analizaron los patrones de
comorbilidad en los diferentes subtipos de TDAH: evaluaron la presencia asociada de
trastornos externalizantes en los distintos subtipos de TDAH y encontraron diferencias
significativas entre los tres subtipos en cuanto a la presencia asociada del trastorno
oposicionista desafiante. El subtipo combinado se presentaba asociado en el 44% de
los casos, frente al 30% del subtipo hiperactivo-impulsivo, y un 14% en el inatento. Por
otra parte, el trastorno disocial se presentaba en porcentajes superiores en el TDAH
subtipo combinado (19%), pero las diferencias no eran significativas respecto a los
otros subtipos, el hiperactivo-impulsivo lo presentaba en un 7,7% y el inatento un 7,1%.
Con respecto a los patrones de comorbilidad internalizantes (ansiedad, fobia,
depresion) los resultados indicaron que los tres subtipos de TDAH muestran patrones
de comorbilidad de tipo internalizante, sin que puedan establecerse diferencias
significativas entre ellos; el subtipo hiperactivo combinado en un 38,9% de los casos,
seguido del predominantemente inatento en un 32,2% y del subtipo hiperactivo

impulsivo en un 30,8%.

Los resultados de estudios sobre el seguimiento de la comorbilidad en individuos con
TDAH, nifios y adultos, han puesto de manifiesto que el TDAH puramente sin ninguna
comorbilidad no existe, 0 es muy rara su existencia tanto en los grupos sociales como
en la poblacion clinica estudiada. Posiblemente porque, los sintomas que caracterizan
el TDAH no son especificos sino compartidos por variados trastornos, o que aumenta

la comorbilidad (Amador et al., 2010; citado en Lopez, 2015).

Lasa Zulueta (2007), citado en Lopez (2015), sefiala que actualmente los
investigadores americanos ya no apuestan solo por una hiperactividad pura, como
imperativo metodoldgico de sus investigaciones, porque en su experiencia clinica estan
recogiendo la realidad de que la gran mayoria de casos estdn asociados a
comorbilidades multiples y con ello se impone la evidencia de una heterogeneidad
clinica. Ademas, el TDAH podria ser un nombre para un grupo de trastornos con
diferentes etiologias y factores de riesgo, también con diferentes evoluciones clinicas, y
no una entidad clinica homogénea. Se debe insistir en considerar y jerarquizar las

comorbilidades, para atender adecuadamente las enfermedades, reconociendo que en
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ocasiones como en los trastornos de aprendizaje, debe primero atenderse el TDAH y
después valorar la evolucién del problema de aprendizaje. Son necesarios estudios
epidemioldgicos originales de cada pais para dimensionar adecuadamente la
comorbilidad con el TDAH (Barragan et al, 2007).

Cardo y Servera (2008), consideran que se debe de perfilar lo mas fielmente posible
todo el espectro de fenotipos comportamentales que pueden subyacer bajo el paraguas
del TDAH y de sus diversas asociaciones comorbidas. De ello se derivara no sélo un
mejor conocimiento de la entidad, sino, también, probablemente, criterios predictivos

sobre prondéstico, respuesta al tratamiento farmacold6gico, etc.
3.1 Patologias comoérbidas asociadas al TDAH

3.1.1 Trastorno negativista desafiante

La comorbilidad del TDAH con el trastorno negativista desafiante y los trastornos de
conducta es frecuente; de hecho, es probable que tengan una base etiolégica comun.
Se caracterizan por presentar céleras frecuentes, pataletas, rechazan las érdenes de
los adultos, se niegan a cumplir las peticiones que se les hacen, molestan a la gente de
su entorno, se muestran muy susceptibles cuando se les molesta y le echan la culpa de
sus errores a los demas. Pueden ser rencorosos y vengativos. Muestran poca

tolerancia la frustracion, labilidad emocional y baja autoestima (TDAH y ta, 2015).

Los trastornos de conducta, tanto el trastorno oposicionista desafiante (TOD) como el
trastorno disocial, estan presentes en un 40-70% de los nifilos TDAH. Se sugiere que
los trastornos de conducta comorbidos tan frecuentes en los nifios con TDAH pueden
tener una base genética. En este sentido los estudios de genética molecular muestran
gue existe una asociacion entre el gen DRD4 y TDAH con trastornos de conducta
comoérbido (Grau, 2007). ElI 90% de los nifios con Trastorno de Conducta presentan
también TND, siendo comun, aunque no en todos los casos, la progresion de TND a
TC. Por otro lado, la presencia de un diagnostico de TND o de TC es un factor de riesgo
para desarrollar en la adolescencia tardia/edad adulta, un trastorno por consumo de

sustancias (Hervas y Duran, 2014).
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3.1.2 Trastorno de conducta disocial

Los nifios con TDAH combinado con un trastorno de conducta presentan mayores
problemas emocionales y del comportamiento social, mayor impulsividad y falta de
autocontrol. También, son especialmente propensos al uso de drogas ilegales y alcohol

en la adolescencia y en la edad adulta (Franquiz y Ramos, 2015).

Los datos de comorbilidad cuestionan la propia existencia de la hiperactividad como un
trastorno independiente del resto de los trastornos disruptivos, con los que en muchos
casos se traslapa. EI hecho de que un elevado porcentaje de nifios muestren
concurrentemente hiperactividad con trastorno disocial y oposicionista podria indicar
qgue corresponden a una Unica alteracion, tal y como propone la CIE-10. A pesar de
todo se sigue considerando que los tres trastornos corresponden a areas al menos
parcialmente independientes. Por otra parte, la comorbilidad se relaciona con un mayor
nivel de incapacitacion o interferencia en el funcionamiento de los nifios, la utilizacion
de servicios asistenciales, e incluso con la peor respuesta a los diferentes tratamientos
(Fernandez, 2005).

3.1.3 Trastorno depresivo

Las dificultades que experimentan los nifios hiperactivos pueden ocasionar una
acumulacion de frustraciones que precipiten sintomas depresivos (Grau, 2007). En
nifios y adolescentes, pueden estar irritables y presentar minimo dos los siguientes
sintomas: pérdida o aumento del apetito, falta de energia, baja autoestima, dificultades
para concentrarse, insomnio o hipersomnia. Los sintomas de la depresién pueden
facilmente confundir al observador, puesto que la agitacidon se puede confundir con

hiperactividad y el retraso psicomotor con la falta de atencién (TDAH y tu, 2015).

Su prevalencia oscila entre el 15% y el 75%, las tasas encontradas en diversos estudios
epidemioldgicos son muy variadas, lo cual demuestra las dificultades diagndsticas que

conlleva a esta comorbilidad (Holguin y Cornejo, 2008).

El trastorno depresivo mayor es mas prevalente en nifios con TDAH que en la poblaciéon

general. Ademas, los nifios con Trastorno por Déficit de Atenciéon (TDA) son mas
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vulnerables frente a los trastornos afectivos que los nifios con TDAH combinado. Se ha
reportado una tasa de depresion mayor en nifios con TDAH de un 30%, la cual se
incrementa con el tiempo hasta un 40% contrastando con 5% en controles; un 70% de
nifios referidos por depresion leve o moderada tenian TDAH. Mientras mas temprano
fue el inicio de la depresién mas alta fue la prevalencia de TDAH. Se ha encontrado que
las tasas de TDAH en parientes de nifios con TDAH con o sin depresion son mas altas
que en controles (Holguin y Cornejo, 2008). Por ello, a nivel terapéutico, resulta
importante la intervencion prioritaria sobre estos trastornos afectivos incluso por encima

de la sintomatologia propia del TDAH (Grau, 2007).

3.1.4 Trastorno bipolar

El trastorno bipolar es un trastorno grave del humor de probable origen genético,
cronico y recurrente, caracterizado por la presencia de episodios depresivos y de mania
0 hipomania (pueden ocurrir también episodios mixtos, en los que aparezcan sintomas
de ambos tipos). Esta descrito que entre el 50-60% de los casos de TB sufren el primer
episodio antes de los 18 afios, siendo mas frecuente el inicio con un episodio depresivo
(y cuanto mas precoz es el inicio, mas probable es que sea asi), cosa que dificulta el
diagnostico (Hervas y Duran, 2014). Existe un solapamiento entre los sintomas del
TDAH y del trastorno bipolar en nifios, por lo que el diagndstico es bastante
controvertido (TDAH y ta, 2015).

Algunos elementos ayudan a diferenciarlos, en ambos trastornos se puede presentar
destructividad, pero los nifios con TDAH usualmente rompen las cosas por descuido
mientras que los nifios con TB suelen hacerlo acompafiados de ira y con frecuencia
tienen brotes temperamentales severos, donde liberan energia fisica y emocional
incluso con destruccién de propiedad. Estos episodios pueden durar mas de 30 minutos
y hasta dos a cuatro horas, mientras que si se presentan en nifios con TDAH son de
menor duracion y pueden ser controlados mas facilmente por un adulto. Sachs y
colaboradores, citados en Holguin y Conejo (2008), encontraron que el promedio de
edad de inicio de la enfermedad afectiva en sujetos con trastorno bipolar e historia de
TDAH en la infancia fue mas bajo (12 afios), que en personas con trastorno bipolar sin
historia de TDAH (20 afos).
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3.1.5 Trastorno de ansiedad

La mayoria de los nifios con TDAH presentan sintomas de ansiedad, pero en el 20-40%
de los casos cumplen criterios diagnodsticos de al menos un tipo de trastorno de
ansiedad. En estos casos el TDAH cursa con peor adaptacion en el colegio y otras
actividades, peor relacion con familiares y compafieros y peor rendimiento académico
(San Sebastian, 2012).

Los niflos con ansiedad presentan inquietud o impaciencia, cansancio frecuente,
problemas para concentrarse, irritabilidad, tension muscular o alteraciones del suefio,
preocupacion excesiva por fracasar y anticipacion ansiosa por acontecimientos futuros,
son mas miedosas Yy suelen sufrir de alteraciones psciosomaticas de manera frecuente
(cefaleas, molestias abdominales, etc.). Son mas suspicaces y sensibles a las
relaciones personales. Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en personas con
TDAH son: ansiedad por separacion, trastorno de angustia, trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) y ansiedad generalizada (TDAH y ta, 2015).

En un estudio efectuado en Brasil por Souza (2005), citados en Holguin y Cornejo
(2008), se encontrd una prevalencia de 23% en una muestra de 76 nifios; el trastorno
de ansiedad generalizado (TAG) fue el méas prevalente con 12,8%, fobia social: 3,84% y
ansiedad de separacion 3,8%; con prevalencia masculina y de tipo combinado. A
menudo, la ansiedad aparece durante el periodo escolar y mejora en épocas de menor

estrés; posiblemente se asocia a fallas cronicas en la interaccion social o académica.

En un estudio llevado a cabo en Espafa por Rodriguez, Lopez, Garrido, Sacristan,
Martinez y Ruiz (2009) en 1095 escolares de 6 a 16 afos, encontraron que la patologia

mas frecuente fueron los trastornos de ansiedad con una prevalencia del 46% .

3.1.6 Trastorno de aprendizaje

El TDAH es, junto con los Trastornos Especificos del Aprendizaje (TEA), la causa mas

importante de fracaso escolar. Debido a la imprecision del diagndstico y a su evolucion,

las cifras de prevalencia de la comorbilidad de los TEA con el TDAH son muy variables,

no solo por las diferentes terminologias y acepciones de dichas dificultades, sino

también por los inconvenientes que existen para delimitar adecuadamente las fronteras
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entre ambas condiciones. La comorbilidad se ha tratado de explicar desde dos
hipotesis: la doble disociacion y el déficit maltiple. En la primera se asume que la
comorbilidad es el resultado de la suma de déficits centrales de ambos trastornos. En la
hipotesis de déficits multiples se considera que los déficits comunes subyacen a ambos
trastornos. De la evidencia proveniente de estudios genéticos, cognitivos. Los TEA
tienen una prevalencia que oscila entre el 5% y el 10% aunque algunas estimaciones
van hasta el 17,5%. Generalmente el subtipo de TDAH predominante inatento es el que

se ha relacionado con los TEA (Martinez, Henao & Gomez, 2009).

La dificultad de aprendizaje hace referencia a una disminucion del ritmo o de la calidad
de los aprendizajes, por diferentes motivos, como: la edad, situacion sociocultural o
patologias médicas especificas. Puede estar presente en el 20% de los nifios en edad
escolar. Sin embargo, trastorno de aprendizaje hace referencia a una alteracion
especifica de los mecanismos cerebrales necesarios para el procesamiento de la
informacion o de la expresién de los conocimientos adquiridos. Ambas situaciones
pueden estar presentes en un nifio con TDAH. No obstante, un nifio con rendimiento
académico bajo puede tener como causa un TDAH sin la existencia de un trastorno
especifico de aprendizaje asociado (Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014).

Interfieren significativamente en el rendimiento escolar o en las actividades de la vida
cotidiana que exigen habilidades para la lectura, escritura, calculo matematico y
desarrollo del lenguaje narrativo. Afecta también a la productividad y fluidez en el
desarrollo de tareas que requieran organizacion. Presentan un vocabulario muy
limitado, mala construccién de las frases y conjugan mal los tiempos verbales. En la
experiencia de varios investigadores, cerca del 90% de los trastornos del aprendizaje
estan precedidos por un retardo del lenguaje. Los nifios con TDAH que presentan
mayor nivel de déficit de atencion tienen mas problemas asociados a trastornos de
aprendizaje, que los hiperactivos-impulsivos. En el caso de la dislexia (el trastorno del
aprendizaje mas prevalente y mejor conocido), un 25% de los nifios con dislexia sufren
también un TDAH (Hervas y Duran, 2014).
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Un gran numero de estudios estan, de acuerdo en la consideracion de los trastornos de
aprendizaje como un trastorno comoérbido al TDAH. La mayoria de investigaciones
coinciden en considerar a los trastornos de aprendizaje comorbidos como los
responsables de una reduccion del rendimiento en las variables neuropsicoldgicas. Sin
embargo, hay discrepancias en delimitar si dicho trastorno comérbido es el causante de
las alteraciones en los procesos inhibitorios o si éstas son debidas al TDAH (Navarro,
2009).

En un estudio realizado por Mejia y Varela (2015), describen la presencia de Trastornos
especificos del aprendizaje (TEA) en lectura y escritura en la ciudad de Manizales
(Colombia), con una muestra de 60 nifios, 30 casos y 30 controles, entre 7 y 11 afos.
De los participantes diagnosticados con TDAH el 56% correspondid al subtipo
combinado y el 44% al subtipo inatento, 25% eran nifias y el 75% nifios. Este estudio se
observa una alta comorbilidad del TDAH con TEA en el &mbito de la lectura. En cada
uno de los subdominios analizados (precision, comprension y velocidad) se aprecia que
una alta proporcién de los sujetos diagnosticados con TDAH presenta un desempefo
inferior al punto de corte establecido. Se observd que cuanto mas aumenta la longitud
del texto de la tarea, mas se acentlan las diferencias con el grupo control. La diferencia
mas grande se observa en la tarea de lectura en voz alta de un texto, la puntuacion de
los sujetos con TDAH es mas baja. En el campo de la escritura se observa un
desempefio similar de los sujetos con TDAH. No obstante, la prueba estadistica no
refleja diferencias significativas, excepto en uno de los subdominios. En velocidad de la
copia de un texto, la puntuacion del grupo de nifios con TDAH esta mas de diez puntos
por debajo de la puntuacion del grupo control. Tal situacién se da debido a que en el
grupo control, una alta proporcién de los sujetos presenta un desempefio muy bajo, que

podria catalogarse en el rango de los TEA.

3.1.7 Trastorno de espectro autista

Los TEA son un grupo de trastornos del neurodesarrollo con gran variabilidad clinica
(segun la gravedad de los sintomas, el nivel cognitivo, las comorbilidades y la edad de
presentacion), en los que se afecta la interaccién y comunicacion social, aparecen

intereses restringidos y conductas estereotipadas y repetitivas, intolerancia al cambio
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en sus rutinas y ambiente, y comportamientos sensoriales inusuales y estereotipados
(Hervas y Duran, 2014).

Hoy en dia se sabe que podrian existir no sélo causas ambientales, sino también de
tipo genético, comunes a ambos tipos de desoérdenes. El panorama de la investigacion
sobre los solapamientos que pueden darse entre el TEA y el TDAH resulta alentador.
Son varias las lineas que se han abierto para el estudio de los factores explicativos de
la alta comorbilidad que suele acompafar a estos trastornos y que auguran un futuro

mas realista y esclarecedor (Rodriguez, 2009).

Entre el 30 y el 50% de los pacientes con TEA asocian sintomatologia del TDAH
(aunque no lleguen a cumplir todos los criterios), como por ejemplo: hiperactividad
motora, impulsividad o distractibilidad (Hervas y Duran, 2014). Recientemente la APA
en el DSM-V acept6 esta comorbilidad, pese a que en numerosos estudios desde hace
tiempo ya lo reportaban. La prevalencia del diagnéstico comérbido TEA+TDAH se ha
estimado en tasas muy dispares, que oscilan entre un 4.65% y un 78% (Rico y Tagarra,
2016).

3.1.8 Trastorno por abuso de sustancias

La comorbilidad del TDAH con TAS, es frecuente en aquellos casos que cursan con
comorbilidades con trastornos conductuales, pero también incrementa el riesgo de esta
comorbilidad en el TDAH no tratado en la infancia. Por otro lado, la presencia de
comorbilidad TDAH y TAS implica un mayor riesgo de padecer otra comorbilidad
psiquiatrica (trastornos del humor, ansiedad, etc.). La sustancia mas utilizada es el
tabaco y la sustancia ilegal mas frecuente la marihuana. En la edad adulta, se ha
evidenciado un mayor riesgo de consumos de cualquier sustancia (tanto alcohol y
tabaco, sustancias ilegales: como cannabis, cocaina, heroina, etc.) en pacientes
diagnosticados de TDAH (Hervas y Duran, 2014).

3.1.9 Trastorno de tics (Tourette)
Los tics como movimientos motores 0 vocales repentinos, rapidos y recurrentes se

suelen observar en nifios que presentan TDAH. Su forma extrema, con episodios mas
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graves y con presencia tanto de tics motores como vocales, recibe el nombre de
sindrome Gilles de la Tourette (Grau, 2007). La comorbilidad con TDAH, en pacientes
con ST, se ha estimado en el 40%; hasta el presente, no se ha podido esclarecer de
forma concluyente si el ST, favorece el desarrollo de TDAH, o bien, ambos sindromes
tienen un componente genético compartido (Artigas, 2013).

Segun Diaz (2006), el 49-83% de los nifilos con Gilles de la Tourette presenta
comorbidamente un TDAH, asi como alrededor del 50% de los nifios con TDAH van a
presentar tics transitorios o cronicos o presentan antecedentes familiares de tics. Se
llega a una aproximacién de que la presencia de un Gilles de la Tourette es ocho veces

mas frecuente en nifios con TDAH.

3.1.10 Trastornos especificos del desarrollo
Aunque los nifios con TDAH pueden tener relaciones sociales dificiles, los nifios con
desorden generalizado del desarrollo muestran déficit de comunicacion e interaccién

social mucho mayores (Elias, 2005).

A menudo el TDAH vy los trastornos especificos suelen presentarse de manera
comorbida (asociada). Si bien no existe acuerdo acerca de las causas de la relacién
entre ambos; todos los autores coinciden en que las dificultades especificas de cada
trastorno favorecen el desarrollo del otro (Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014).
Actualmente, el modelo de déficit mdltiple, intentaria dar explicacion a dicha
comorbilidad atendiendo a la relacion de diferentes caracteristicas comunes entre
ambos trastornos: disfuncion ejecutiva de la memoria de trabajo, control inhibitorio y
una baja velocidad de procesamiento, implicacion de regiones cerebrales comunes en
ambos trastornos y la existencia de genes implicados en su aparicion. Es una de las
principales comorbilidades del TDAH; de modo que, aproximadamente un 20-40% de
los pacientes con TDAH tienen asociado un trastorno especifico (Fundacion CADAH,
2012).
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Pueden categorizarse de varias formas: trastorno del lenguaje, trastorno del desarrollo
en el aprendizaje escolar, trastorno en el desarrollo psicomotor, trastorno mixto,

trastorno generalizados del desarrollo.

3.1.11 Trastorno de lenguaje

Los nifios con TDAH parecen tener mas problemas en el desarrollo del lenguaje que los
nifos normales, observandose dificultades tanto en los aspectos de forma como de
contenido del lenguaje (Grau, 2007).

Aproximadamente un 20% de los nifios hiperactivos tiene problemas en el lenguaje oral.
Su comprension lectora es deficiente, tienen dificultades en la comprension de textos
largos a pesar de no tener puntuaciones bajas en vocabulario. Por su impulsividad y los
problemas de atencién suelen omitir palabras e interpretan mal el contenido de la
lectura. De esta manera en la comprension de instrucciones escritas, el nifio realiza la
tarea en funcién de la informacién que ha logrado retener, considerando solo algunas

variables en la ejecucién de tareas (Fundacion CADAH, 2012).

El desarrollo del lenguaje es determinante para la evolucion de diversas habilidades
mentales superiores, como las funciones ejecutivas, ademas de ser esencial para el
control de las emociones, lo que permite analizar el entorno. Por ello al tener problemas
del lenguaje son mas comunes los problemas de conducta surgida por el descontrol
emocional, falta de modulacibn de afecto y la ausencia de habilidades de
autorregulacion ya que a su vez estan conectadas con las destrezas cognoscitivas. Los
nifios con TDAH experimentan retraso en el comienzo del lenguaje. Tienen problemas
de la pronunciacién, expresién y comprension, afasias adquiridas, etc. Los patrones de
comorbilidad se mantienen relativamente estables en el mismo individuo a lo largo de
los afios y la presencia de comorbilidad complica, el prondstico y repercute en peores
niveles de funcionamiento psicosocial (Grau, 2007).

3.1.12 Trastorno del desarrollo de la coordinacién motora
La alteracion en el desarrollo de la coordinacion motora (TDC) se caracteriza por una

torpeza en los movimientos, deficiente caligrafia o mal rendimiento en los deportes, por
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lo que interfiere significativamente con el aprendizaje escolar o las actividades de la
vida diaria y no se debe a una enfermedad médica general. Otro trastorno relacionado
con el TDC puede ser el déficit atencional, del control motor y percepcion (DAMP) que
se basa en la presencia de TDAH asociado a trastorno del desarrollo de la
coordinacion, siendo posible que también se presenten trastornos del lenguaje o
perceptuales. Pero, el dato mas interesante es que los nifios que presentan TDAH y
TDC conjuntamente, presentan peor prondstico. Los problemas que se han detectado
significativamente mas frecuentes en el grupo TDAH/TDC, con respecto al grupo TDAH,
son: personalidad antisocial, abuso de alcohol, delincuencia, dislexia y bajo nivel
educativo. EI TDC se ha estimado que afecta al 2-8% de los nifios en edad escolar

(Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014).

3.1.13 Trastorno del suefio

La relacion entre el suefio y el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
es conocida desde hace décadas y esta interrelacion es compleja, multifactorial y
multidireccional, de manera que los nifios con alteraciones del suefio, con un suefo
inadecuado o una mala calidad del mismo, desarrollan sintomas semejantes al TDAH
(Pin, Merino y Mompd6, 2014).

Los nifios con hiperactividad muestran aproximadamente el doble de problemas de
suefio que el resto de los nifios. Ademas tienen problemas de somnolencia diurna, y
una mayor variabilidad e inestabilidad en cuanto al inicio y duracién del suefio. Se ha
encontrado que mientras que las parasomnias afectan igual a nifios con y sin
hiperactividad, las diferencias encontradas entre ambas poblaciones en relacion a las
disomnias estan relacionadas con factores como la comorbilidad con el trastorno
oposicionista desafiante, y la medicacion estimulante (Fernandez, 2005). Los trastornos
de suefio, muy frecuentes en los nifios con TDAH, aparecen en un 25-50% de ellos y

son 5 veces mas frecuentes que en nifios sanos sin TDAH (Fundacion CADAH, 2012).

3.1.14 Otros padecimientos médicos asociados
Dentro de las patologias médicas comorbidas, estan los nifios que presentan alergias y

los que son asmaticos, un estudio publicado en la revista “Annals of Allergy, Asthma &
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Immunology” indica que de 884 nifios con TDAH, el 34% tenia asma y el 35%, era
alérgico, sin embargo, aun se llevan a cabo investigaciones para profundizar mas al
respecto. La enuresis, se ha visto relacionado al padecer enfermedades psicosomaticas
y en el TDAH, resulta anormal, a partir de los 5 afios y carece de origen organico, que
lo justifique. En Espafa, la prevalencia entre los 5 y los 15 afos, va de un 10%, a un

15%, la incidencia es mayor en varones, que en mujeres (Gonzalez, 2014).

La prevalencia del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) en pacientes
con epilepsia se sita en torno al 30-40%, especialmente del subtipo inatento, mientras
que, a su vez, distintos estudios sobre nifios diagnosticados de TDAH muestran cifras
variables del 6,1-30% que presentan alteraciones en el electroencefalograma y
problemas de epilepsia. Aunque las guias de practica clinica no desaconsejan el
tratamiento con psicoestimulantes en el TDAH comorbido con epilepsia, en especial si
ésta no se considera activa, algunos investigadores y clinicos recomiendan ser cautos
en el inicio de esta terapia farmacoldgica, mientras que el uso de no psicoestimulantes

estd menos estudiado (Mulas et al., 2014).

Folomeno (2009), citado en Barrios (2015), afirma que las crisis de migrafia seran mas
frecuentes e intensas entre los nifios diagnosticados con TDAH debido a las tensiones
escolares que genera el mismo trastorno. Ademas, estas crisis de migrafa frecuentes
haran que los nifios se ausenten al colegio y perjudicara su rendimiento académico,

aumentando sus problemas.
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Capitulo 4

Tratamiento

Diferentes causas etiologicas del TDAH generan discrepancias entre los profesionales
en cuanto al tratamiento méas eficaz. Rodriguez y Criado (2014), refieren que el estudio
mas importante realizado para comprobar la efectividad del tratamiento multimodal se
llevd a cabo en la década de los 90 por Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos, el estudio fue denominado “Multisite Multimodal Treatment Study of
children with ADHD”, conocido desde entonces como estudio MTA. La base del estudio
MTA se encuentra en la comparacién de cuatro grupos de nifios que recibieron cada

uno una modalidad terapéutica distinta:

1. Grupo “tratamiento farmacolégico optimizado”: los nifios de este grupo solo recibieron
tratamiento farmacologico con metilfenidato 3 veces al dia (mafiana, mediodia y tarde).
2. Grupo “terapia combinada”: los nifios recibieron tratamiento con metilfenidato 3 veces
al dia mas terapia conductual igual a la terapia conductual que recibieron los nifios del
grupo “terapia conductual’.

3. Grupo “tratamiento habitual”: en este grupo, los nifios seguian el tratamiento
preescrito por su médico antes de ser incluidos en el estudio (la mayoria, con dos dosis
de metilfenidato al dia).

4. Grupo “terapia conductual”: los nifios incluidos en este grupo solo recibieron
tratamiento con terapia conductual, tanto en el colegio durante todo el curso como
durante las vacaciones. También se realiz0 entrenamiento a padres y profesores,

terapia de grupo para padres y sesiones individuales de terapia individual.

Los resultados mostraron que los nifos del grupo “tratamiento farmacoldgico
optimizado” presentaban mejoria significativamente superior al grupo ‘“terapia
conductual”. La segunda conclusion importante fue que no se encontraron diferencias
estadisticas entre el grupo de “tratamiento farmacoldgico optimizado” y el grupo de

“terapia combinada”. Los resultados del estudio MTA, que continua en analisis y que
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constantemente aporta datos afadidos a los primeros resultados, indican dos
conclusiones principales: el tratamiento realizado exclusivamente con metilfenidato,
aporta mejores resultados que el tratamiento psicolégico exclusivo. Y los mejores
resultados se logran combinando metilfenidato y un tratamiento psicologico (terapia
combinada). Sin embargo se ha demostrado que los efectos de los psicoestimulantes
son idénticos en nifios diagnosticados con TDAH o sin este diagnéstico. Y que a largo
plazo, de mas de un afo de duracion, los psicoestimulantes tienen poco impacto en el
rendimiento académico. Sin embargo no existen investigaciones, realizadas con rigor
cientifico, que muestren los beneficios, perjuicios o ausencia de efecto a largo plazo
(Garcia de Vinuesa et al., 2014; citados en Guadalix, 2015).

El estudio MTA ha recibido numerosas criticas tanto por sus defectos en el disefio
experimental, como por los conflictos de intereses declarados por los autores del
estudio. Muchos investigadores que participaron en él declararon después, haber
recibido honorarios o financiacion de varias multinacionales farmacéuticas en Estados
Unidos como Shire, McNeil, Jansen Orrtho, UCB Pharma y Novartis (Baughman y
Hovey, 2007; citados en Guadalix, 2015).

La deteccién precoz del TDAH es fundamental para poder conseguir mejores niveles de
éxito en la intervencién, y evitar que esta problemética se vaya, en su desarrollo
asociando a otros factores. El tratamiento debera de ser integral, personalizado y
multidisciplinario. La comunicaciéon entre padres, psicélogos, educadores y médicos
(pediatra, neuropediatra, psiquiatra infantil) debe ser fluida para consensuar un plan de
tratamiento efectivo, por lo que sera esencial estar actualizado de las diversas opciones
de tratamiento disponibles (ver figura 1). Los tratamientos que existen en la actualidad
no curan el TDAH, pero favorece una mejor adaptacion social, académica, familiar y
personal; ademas, aborda los problemas o trastornos asociados, evitando que se
compliquen. Es recomendable realizar un seguimiento periédico para valorar la
evolucion clinica, psicosocial y el rendimiento académico (Clemente, 2013; Elias, 2005;
Sanchez, Bodoque y Jornet, 2015; Soutullo & Chiclana, 2008).
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Figura 1

Tratamiento para el TDAH

} ! !

TRATAMIENTO TRATAMIENTO COMEBINADO TERAPIA
FARMACOLOGICO (fArmaco + terapia conductual)* CONDUCTUALZ:
Estimulante de corta o larga Seguimiento de evoluciin: - Estrategia padres
accién [metiffenidatoy [ | - Cuestionario padres/maestro S| _ Estrategia maestros
- Logro de objetivos - Modificar ambiente
- Efectos secundarios aceptables

Cambiar a atomoxetina E - Anadir/cambio de
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medicacion®

| Afiadir T. Conductual

- Coordinar seguimiento multidisciplinar Reevaluaciin:

- Educar - Mo cumple tratamiento
- Comunicacion periddica con padres/ - Expectativas no realistas
maesiros - Influencia de problemas comdrbidos?

- Diagndstico incomesto?

Fuente: Recuperado de Hidalgo y Soutullo, 2014

Sin duda un problema actual importante, es la falta o incorrecta informacién que se
tiene acerca de los diversos efectos derivados de las terapias empleadas para tratar el
TDAH; lo que lleva, segun Campbell & Figueroa (2006), al abandono de dichos
tratamientos, tanto farmacolégicos, como intervenciones psicoldgicas.

El costo médico del tratamiento es considerable, sin contar con que los nifios afectados
no tienen con frecuencia a su alcance servicios de salud apropiados y tampoco se

encuentran cubiertos por seguros de gastos medicos. En muchos paises estos nifios
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absorben importantes recursos y atencion por parte de los servicios de salud y de
educacion, asi como, de otros sistemas de servicio social, lo cual representa un costo
elevado. En México, no se cuentan con los recursos suficientes para facilitar un
diagnéstico y tratamiento adecuado (Elias, 2005).

Aun, no existen cifras oficiales en México, donde se relacione el trastorno con los
costos reales de su tratamiento, sin embargo, Barrera (2013) realiz6 una investigacion
sobre el costo directo, en los pacientes pediatricos con diagnoéstico de TDAH, en el
servicio de neurologia, del Hospital Infantil de México, encontrando que en 24 pacientes
quienes recibieron tratamiento farmacoldgico, so6lo el 45%, recibié psicoterapia, el
promedio de consultas al afio fue de 4.7 y solamente se realizaron estudios de gabinete
(6 estudios de imagen y 18 electroencefalogramas en el grupo), por lo que, se estimo
que el costo total promedio por paciente, fue de $23,043.01 pesos. El mayor porcentaje,
esta destinado a los farmacos. En este estudio, se estima que el costo pediatrico del
TDAH, en todo el pais, podria ser de $34, 564,650.00 pesos anuales,

aproximadamente.

4.1 Tratamiento Farmacologico

Solloa (2006) menciona que la teoria mas aceptada para el uso de farmacos en el
tratamiento del TDAH, es la que propone la existencia de una alteracion en la
neurotransmision de la corteza prefrontal, zona que tiene como principal funcién la
planificacion y la regulacion de la conducta y su objetivo es reducir los sintomas basicos
del trastorno (inatencion, sobreactividad motora e impulsividad).

Uno de los aspectos mas importantes en el tratamiento con medicamentos del paciente
con TDAH, es que, debe de ser individual y estard en funcion de la gravedad del
trastorno, la presencia de otras alteraciones (comorbilidad), la edad y la actitud de los
padres frente al problema. Es necesario realizar, la concientizacion progresiva de que
tanto padres y profesores se familiaricen con la forma especifica de accién y dosis,
efectos colaterales en el funcionamiento cognitivo, social, y las limitaciones de su uso,
asi como, los métodos para evaluar la respuesta en el ambito escolar (Elias, 2005;

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry & American Psychiatric
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Association). En cuanto al aumento del consumo de farmacos indicados para el TDAH,
en EE.UU. tanto el modelo educativo como el sistema sanitario tienden a favorecer los
tratamientos farmacolégicos frente a los de conducta, ya que se consideran mas
econdémicos (Clemente, 2013).

Dentro de los principales medicamentos indicados para tratar el TDAH, se encuentran
los estimulantes, antidepresivos triciclicos y otro tipo de medicamentos, como los
agonista alfa 2-noradrenergico, carbamazepina, neurolepticos, gaunfecina, propanolol,

antipsicoticos v litio.

4.1.1 Medicamentos de primera linea.

El uso del metilfenidato fue aprobado hace mas de 60 afios, pero que su expansion y
conocimiento se dio en los afios 90 cuando se comenz6 a tratar el TDAH con éste. Hoy
en dia el consumo a nivel mundial oscila entre un 5% y un 10% de los nifios. El
Metilfenidato es el estimulante prescrito de primera instancia en México. Estimula la
liberacion de dopamina y serotonina. Algunos estimulantes utilizados para tratar el
TDAH, son: el metilfenidato (MPH), ritalin o genérico, la dextroanfetamina (DEX), sales
de anfetamina mixtas (Adderall) y la pemolina (Cylert). La dosis terapéutica va de 0.3 a
0.6 mg al dia, no se recomienda administrar mas de 35mg al dia, en nifios con un peso
igual o menor de 25 kg, o mas de 60 mg, al dia en menores de 13 afios. Hace efecto
aproximadamente a los 20 minutos de ingerirlo, y su efecto dura aproximadamente 4
horas. Se ha documentado un efecto positivo sobre los sintomas centrales del TDAH,
especificamente, se encuentra la reduccion de hiperactividad motora, reduccién de la
conducta disociada de una tarea especifica asignada en el aula, la capacidad mejorada
para interactuar y socializar con otros individuos, mejoria en la memoria a corto plazo y
mayor rendimiento académico (Artigas, 2003; Elias, 2005; Debenedetti, 2015; American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry & American Psychiatric Association; Ruiz
et al., 2005).

Algunos de sus efectos secundarios conforme a Debenedetti (2015) son: nasofaringitis,
sinusitis, infeccion de la parte alta del tracto respiratorio, anorexia, disminucion del
apetito, reduccion moderada del aumento de peso y altura (uso prolongado en nifios),

insomnio, nerviosismo, tics, agresividad, ansiedad, labilidad emocional, agitacion,
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depresion, comportamiento anormal, irritabilidad, cambios de humor; cefalea, mareos,
discinesia, hiperactividad psicomotora, somnolencia, parestesia, cefalea tensional,
arritmia, taquicardia, palpitaciones, hipertension arterial, etc. En el caso de nifios con
tics no es aconsejable el uso del metilfenidato ya que pueden agravarse éstos,

pudiendo llegar a originarse el Gilles de la Tourette.

Garcia de Vinuesa et al. (2014), citados en Guadalix (2015), mencionan que se ha
observado que el metilfenidato causa a largo plazo cambios adaptativos en el cerebro,
similares a los que producen drogas como las anfetaminas y la cocaina lo que supone
alteraciones en la regulacién de la actividad de diversos genes implicados en la
adiccion a drogas y la conducta motivada en general. Por tanto parece que el uso de
farmacos en personas diagnosticadas con TDAH produce efectos beneficiosos
limitados (entendiendo por tales una disminucion de la conducta problemética). Pero al
no ser duraderos los efectos de la medicacion para el TDAH, parece que los riesgos

superen a los beneficios.

En el 2002 FDA, (Food and Drug Administration), aprobé para su consumo la
Atomoxetina (ATM), medicamento que ha generado nuevo interés en cuanto un nuevo
tratamiento farmacolégico para el TDAH, siendo el primer tratamiento no estimulante
para nifios mayores de 6 afios, adolescentes y adultos, actia en los sintomas mas
caracteristicos del trastorno. La Revista mexicana de Puericultura y Pediatria en el
2003, indica que se ha demostrado, que la eficacia es adecuada y provoca menos
efectos adversos que otros medicamentos, aunque también, puede provocar nauseas,
reduccion del apetito y pérdida de peso. Sin embargo, por lo general, estos efectos
secundarios desaparecen luego del primer mes de tratamiento. (American Academy of

Child and Adolescent Psychiatry & American Psychiatric Association).
En Estados Unidos se ha obligado a incluir en el prospecto de la atomoxetina (Straterra)

una advertencia destacada en la que se informa sobre el aumento del riesgo de las

ideas de suicidio en nifios y adolescentes (FDA, 2009; citado en Guadalix, 2015).
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4.1.2 Medicamentos de Segunda Linea

Otro grupo de medicamentos estudiados, para el tratamiento del TDAH, corresponde a
los antidepresivos triciclicos (ADT), que incluye la nortiptilina, la imipramina, la
desipramina y la amitriptilina. Se ha demostrado que alrededor de un 70 a 90% de los
pacientes, podrian responder de manera favorable; tal es el caso, de aquellos que
presentan TDAH, y ansiedad o tics, Ademas, su conveniencia, radica en que pueden
administrase una vez al dia y tener un efecto benéfico en los patrones de suefio; este
grupo de medicamentos, no es tan efectivo como lo son los estimulantes, puesto que
parecen tener menos efectos positivos sobre los sintomas cognoscitivos, tales como los
relacionados con el trastorno de la atencion; estos medicamentos, deben evitarse en
nifos con antecedentes cardiacos. Otros de sus efectos secundarios, incluyen la
sequedad de boca y estrefiimiento; sin embargo, estos medicamentos, como la
clonidina y el bupropién (Wellbutrin), no estan aprobabas por la FDA, para el
tratamiento del TDAH, (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry &

American Psychiatric Association).

Otro grupo de medicamentos, son los agonistas alfa-adrenérgicos, como la clonidina,
que resulta eficaz para atenuar sintomas del TDAH, tiene un acentuado efecto sedante,
pero es menos efectivo que los estimulantes y con mas efectos secundarios. La
velafaxina, es otro antagonista alfa-adrenérgico, presenta menos efectos sedativos y se
administra en dosis Unica. En la actualidad también se dispone de risperidona, un
nuevo farmaco neuroléptico atipico de la familia de las benzixoxazoles, que muestra un
antagonismo sobre los receptores dopaminergicos D2, y serotoninergicos 5-HT2. Este
medicamento se ha empleado en combinacién con metilfenidato, teniendo como
resultado una reduccién en la agresividad; se usa para casos donde el metilfenidato, no
tuviera efecto. Por otra parte, la utilizacion de anticonvulsivos, como el acido valproico,
la carbamacepina, la oxcarbacepina y la gabapentina, pueden ser utiles para inhibir la
impulsividad y la hiperactividad, si bien, su eficacia para mejorar la atencién aun es
incierta (Elias, 2005).
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4.2 Tratamiento Psicosocial

Las intervenciones psicosociales comprenden un conjunto de programas que han
demostrado su efectividad en la resolucion de los problemas que acomparfan al TDAH.
Ademas de la sintomatologia nuclear, que se establece en el ambito de la inatencion, la
hiperactividad y la impulsividad, existen una serie de sintomas secundarios que matizan
la severidad del cuadro clinico. Ademas, se debe tener en cuenta la existencia de
elevados porcentajes de comorbilidad en el TDAH. Con frecuencia, el diagnostico de
TDAH aparece asociado a trastorno negativista desafiante, dificultades de aprendizaje
de distinta indole y problemas de la esfera afectiva debido a la desmotivacion y
disminucién de la autoestima, que conlleva la existencia de tantas dificultades en el dia
a dia. El abordaje psicosocial (ver Tabla 9) incluye todas aquellas actividades
(intervenciones educativas, las escuelas de padres, los tratamientos de modificacion
conductual, la terapia cognitivo-conductual, el entrenamiento en habilidades sociales y
terapia familiar) que permiten una mejoria en el mecanismo atencional y en el
rendimiento escolar y que ayudan a establecer limitadores efectivos en la expresion

conductual del paciente (Ramos y Gonzalez, 2007; Rodriguez y Criado, 2014).

Tabla 9

Intervencion psicosocial en el TDAH

Psicoeducacion: informacion util y basada en evidencias cientificas
- Informacién a pacientes

- Informacién a educadores y profesores

- Informacién a padres

Intervencion conductual: entrenamiento de educadores y padres
- Refuerzos y castigos

- Extincion

- Economias de fichas

- Contrato de contingencias

Intervencion sobre el paciente: segun las dificultades identificadas
- Intervencion cognitivo-conductual

- Habilidades sociales

- Técnicas de resolucion de problemas

- Estrategias de auto-ayuda

Apoyo escolar: medidas de refuerzo, adaptacion y estrategias para mejorar el
rendimiento y comportamiento
Nota. Recuperado de Rodriguez y Criado, 2014
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El estudio realizado por Herrero, Siegenthaler, Jara y Casas (2010) en Espafia, donde
analizaron el mantenimiento de los efectos de una intervencion psicosocial tras un afio
de su finalizacion, la muestra se conformo con 27 nifios con TDAH de 7 a 10 afios, sus
padres y sus profesores. La intervencion tuvo una duracién de 10 semanas e incluyo
modificacién de conducta, técnicas cognitivo-conductuales, adaptaciones académicas y
habilidades sociales. Se valoraron los efectos sobre la adaptacion académica,
emocional y social a partir de informaciones aportadas por los padres, profesores y
comparfieros. En los resultados se observé que los nifios tratados, habian reducido
significativamente tras el tratamiento sus problemas escolares (matematicas y lenguaje)
y emocionales (agresividad, timidez y retraimiento), con excepcion de los problemas de
ansiedad. Dichas mejoras se mantuvieron después de un afo, a juicio de sus padres y

profesores.

4.2.1 Intervencién psicoldgica

Las estrategias psicolégicas se deben emplear en todos los contextos del nifio, por lo
que ademas del aprendizaje familiar, se deben aportar pautas Utiles a educadores y
profesores. En la intervencion no se deben olvidar los factores del entorno, como los
aspectos socioecondémicos Yy culturales. Tampoco los factores inherentes al nifio, como

su temperamento o el nivel madurativo (Rodriguez y Criado, 2014).

La terapia conductual de acuerdo con Alcaraz y colaboradores (2012), se basa en el
entrenamiento de padres y profesores, en la medicion de conductas, refuerzo
conductual, uso de consecuencias negativas o castigos consistentes. Aunque existen
muchas técnicas conductuales, algunas de las mas importantes son las siguientes:
reforzadores o premios, los cuales son elementos que se asocian a una buena
conducta para que se incremente la probabilidad de su aparicion; Los castigos deben
reservarse para los comportamientos disruptivos significativos. Para el empleo de
castigos es importante tener en cuenta que deben emplearse con poca frecuencia y
poca duracion, sin formular adjetivos descalificadores sobre el nifio. La técnica de
extincion: sirve para eliminar problemas de conducta. Para su aplicacion, se debe

ignorar la conducta problematica que realiza el nifio desde su comienzo.
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Clemente (2013), describe que en un estudio realizado por Charach, Carson, Fox, Ali,
Beckett y Lim en el 2013 en preescolares (menores de 6 afos) en riesgo de sufrir
TDAH, se observé que el entrenamiento de los padres en técnicas conductuales era

mas eficaz que el metilfenidato.

La terapia cognitivo-conductual comprende una serie de técnicas psicologicas que se
utilizan para reestructurar pensamientos, creencias o actitudes que presenta el nifio
para lograr nuevas conductas adaptativas. Sus programas han sido disefiados para
ensefar a los nifios técnicas de resolucion de problemas, de manejo de la rabia y la
frustracién y como mejorar sus habilidades sociales. Se aborda al paciente con técnicas
como las auto-instrucciones, para mejorar el autocontrol y mediacion verbal, solucién de
problemas, el auto-refuerzo y aprendizaje del error. Se da un entrenamiento de
habilidades sociales, donde se recomienda involucrar al nifio en actividades grupales,
teniendo en cuenta sus intereses y habilidades. Se busca favorecer el contacto
controlado con sus pares y ensefarle a aumentar la cantidad y variedad de sus
estrategias, para resolver situaciones sociales; favoreciendo el contacto controlado con

otros nifios y ayudandole, a controlar las emociones (Alcaraz et al, 2012).

La psicoterapia de Orientacion Psicoanalitica, es recomendable cuando el nifio
presenta problemas de autoestima, emocionales (ansiedad, depresion), sociabilidad o
cuando se evidencian conflictos importantes en el hogar (Barrios, 2015). Gonzélez
(2009), sugiere que las condiciones en las que se da la atencion al paciente, no
favorecen un tratamiento integral, como lo es en el caso institucional, en el que la
demanda es excesiva y por lo mismo un tratamiento psicoterapéutico no es viable. Aun
asi, el conocer indicios de posibles conflictos emocionales que puede enfrentar el nifio,
permiten encausar mas directamente la accidn psicoterapéutica hacia dichos conflictos

y lograr resolverlos.

Isorna (2016) menciona que es sorprendente el escaso numero de publicaciones
dedicadas a los aspectos psicosociales y tratamientos psicoterapéuticos de los nifilos/as
afectados por TDAH frente a la avalancha de articulos y libros dedicados a temas de
neurociencias y tratamientos farmacolégicos de este trastorno. Probablemente este
desequilibrio, tenga que ver con las dificultades para ajustar los estudios sobre temas
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psicosociales a las exigencias de las ciencias duras de tener marcadores cuantificables
0 quizds a la financiacion de equipos de investigadores por parte de la industria
farmacéutica para que acaben probando y “encontrando” las bondades de sus

productos.

4.2.2 Intervencién pedagogica

Es muy frecuente, que sean los profesores quienes refieran a los nifios con el médico o
con los psicélogos; ello se debe, a que los nifios con TDAH, interrumpen en clases,
hablan constantemente, se levantan de sus asientos y ostentan una actitud rebelde, y
por lo mismo, es comun que tengan que cambiar de escuela varias veces a lo largo de
su educacion. Por desgracia, muchos profesores los estigmatizan, debido a su falta de
conocimiento frente al problema, es recomendable, que el profesor esté informado
acerca de las manifestaciones conductuales que se pueden presentar en el aula, para
su mejor control y asi mismo para comprender que esa conducta impulsiva o la
hiperactividad, no es intencional y mucho menos un plan para desafiar la autoridad
(Elias, 2005).

Los niflos que padecen TDAH, pueden educarse en aulas regulares, pero con ciertas
medidas. Se debe establecer un programa individualizado que permita resolver o
mitigar las dificultades que pueden aparecer en el ambito escolar. Los programas
pueden incluir: adaptaciones en el aula (lugares tranquilos con suficiente espacio, sin
muchas distracciones visuales), entrenamiento para docentes (supervision constante),
técnicas de modificacion de conducta, aplicacién de normas y limites, presentacion de
las tareas en segmentos cortos y sistemas de evaluacién especificos del alumno con
TDAH (Alcaraz et al., 2012; Rodriguez y Criado, 2014).

Los nifios se benefician mucho de una terapia psicopedagdgica. Este tipo de terapia
requiere por lo general, clases adicionales que suele impartir personal especializado,
como lo son: terapeutas en comunicacion humana, pedagogos o0 psicélogos. Sin

embargo, no siempre esta al alcance debido a sus elevados costos (Elias, 2005).
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4.2.3 Psicoeducacion a padres

El diagnostico del TDAH, es dificil de asumir por los padres, provoca en muchos de
ellos, reacciones de rechazo, que resultan negativas para el avance en el tratamiento
del nifio afectado. Negar la evidencia, ademas de no hacer desaparecer el problema, es
un obstaculo para la eficacia del tratamiento. Tampoco soluciona nada, que los padres
se auto culpen del diagnéstico, aunque hayan tenido algun factor de riesgo para
padecer el TDAH, como por ejemplo, fumar durante el embarazo. Lo que importa ahora,
es que asuman el diagnéstico con expectativas de mejoria, confiando en la eficacia del
tratamiento. Una vez aceptado el diagnostico, es el momento de replantearse con
expectativas optimistas, pero reales, los objetivos académicos del nifio afectado, para
adaptarlos a la situacion actual. Hay que tomar conciencia, de que la mejoria se ira
produciendo paso a paso, segun la gravedad del trastorno, e intensidad del tratamiento
(Soutullo & Chiclana, 2008).

El entrenamiento para padres es un programa de tratamiento que tiene como objetivo
dar informacion a los padres sobre el TDAH y ensefarles a utilizar técnicas para
mejorar el manejo de sus hijos; aumentar su confianza como padres y mejorar la
relacion paterno-filial mediante una mejor comunicacion y atencién al desarrollo del
nifo. Es preciso, hacer una reorganizacion en la dinamica familiar para proveer de
seguridad al nifio y eso se consigue, a partir de la demostracion de afecto, tolerancia,
estabilidad y autoridad. Debido a que, posiblemente el nifio con TDAH, ha crecido en un
ambiente en que han dominado las presiones, los castigos y el rechazo hacia su
conducta, la demostracién de afecto sera un primer paso hacia su seguridad. El afecto
supone una actitud interna de aceptacion del hijo/a, independientemente de su
conducta. El establecimiento de limites y el uso de estrategias adecuadas les ayudan
en el proceso de adquisicion del autocontrol, las normas deben ser claras, precisas y
concretas. El rol que cumple el tipo de estilo parental sobre la evolucion de los sintomas
del TDAH, es un factor protector o de riesgo (Alcaraz et al., 2012; Grau, 2007; Serrano,
Guidi y Alda, 2013).
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La Still Asociacién Balear de padres de nifios con TDAH, menciona que es importante,
sugerir a los padres la conveniencia de acceder a informacion actualizada y basada en
evidencia cientifica sobre TDAH. La informacion veraz reduce la incertidumbre, el miedo
y ayuda a tomar decisiones acertadas. Los orientadores pueden sugerir a los padres,
titulos de libros y direcciones de péaginas web cuya informacion y contenido sean
seguros. La busqueda de atencién especializada, se ha asociado con una mayor
intensidad del trastorno y un mayor nivel educativo de los padres; se sugiere que un
mejor entendimiento acerca de las creencias y conocimientos de los padres, ayudara a
mejorar mecanismos de comunicaciéon, atencion y colaboracion, entre los distintos
elementos participantes en el tratamiento del TDAH, y reducira el tiempo entre la

identificacion del problema y el inicio del tratamiento (Palacios et al., 2011).
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METODO

Planteamiento del problema

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) surge como un problema
de salud publica mundial en el siglo XX; afectando entre el 4 y el 12 % de los escolares,
por lo que se calcula que en México podrian existir al menos 1, 500,000 casos de nifios
con TDAH (Ruiz et al., 2005).

El TDAH debe de considerarse dentro de los programas prioritarios de las politicas de
salud y educacién, ya que como es sabido, es una de las patologias mas frecuentes en
consulta externa de los servicios de salud publica. En el primer Consenso
Latinoamericano de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad llevado a cabo en
el 2007, se reportd que dos terceras partes de los pacientes con TDAH presentan otro

trastorno comorbido (Barragan et al, 2007).

Existen algunos factores asociados al aumento en la comorbilidad del TDAH, algunos
de ellos son: diagnéstico tardio, bajo cociente intelectual (Cl), bajo nivel educativo y
cultural, trastornos especificos del aprendizaje; TDAH, combinado (inatencién-
hiperactividad/impulsividad), grave y de larga evolucion, y la presencia de antecedentes
familiares con TDAH, trastorno bipolar y/o depresion (Poza, Valenzuela y Becerra,
2011; Diaz, 2006).

De acuerdo con lo reportado en la literatura (Bufiuel, 2006; Pascual, 2008) los
trastornos que mayor comorbilidad tienen con el TDAH son el trastorno oposicionista
desafiante, trastornos del humor, de ansiedad y del aprendizaje. Los resultados de
estudios sobre el seguimiento de la comorbilidad en individuos con TDAH, nifios y
adultos, han puesto de manifiesto que el TDAH puramente sin ninguna comorbilidad no
existe, 0 es muy rara su existencia tanto en los grupos sociales como en la poblacion
clinica estudiada. Posiblemente porque, los sintomas que caracterizan el TDAH no son
especificos sino compartidos por variados trastornos, o que aumenta la comorbilidad
(Amador et al., 2010; citado en Lopez, 2015). Por esto, la comorbilidad supone uno de

los grandes desafios en la deteccién y diagndstico del TDAH (Hervas y Duran, 2014).
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Se debe insistir en considerar y jerarquizar las comorbilidades, para atender
adecuadamente las enfermedades, ya que las comorbilidades contribuyen a alterar aiin
mas la calidad de vida del paciente y de la familia, agravan la evolucion, hacen mas
complejo el tratamiento y su adherencia al mismo ya sea farmacoldgico, psicolégico,

social y/o familiar (Barragan et al, 2007).

Dada la heterogeneidad del trastorno, es de suma importancia continuar investigando
acerca de la comorbilidad que lo acompafia, ya que los hallazgos de dichas
investigaciones contribuiran a establecer procedimientos diagndésticos mas confiables,
lo que a su vez permitird planear estrategias de intervencién que respondan a las

particularidades de cada caso.
Objetivos

General

Indagar sobre las comorbilidades que presentan un grupo de nifios de edad escolar (5 a
12 afnos), quienes fueron diagnosticados con TDAH en un hospital de segundo nivel de
atencion perteneciente al ISSSTE, durante el periodo comprendido del 2011 al 2016.
Especificos

1) Identificar la prevalencia por afio del diagnéstico, durante el periodo 2011 al 2016

2) Identificar la prevalencia del TDAH por género

3) Identificar la prevalencia de cada uno de los trastornos comorbidos encontrados

4) Identificar el nimero y tipo de comorbilidades por paciente

Variables

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

De acuerdo con la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su version mas
reciente (2013), el TDAH corresponde a un patrén persistente de sintomas de
inatencién, hiperactividad e impulsividad, que es mas frecuente y grave que el
observado en las personas con un grado de desarrollo similar; para establecer el
diagnostico es imprescindible que los sintomas se presenten en al menos dos o mas
ambitos. Asi mismo, debe poseer significancia clinica, es decir, los sintomas afectan o
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impactan directamente en el funcionamiento social, familiar, educativo, laboral y

personal.

Conforme a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992) en su décima
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), los Trastornos Hipercinéticos, son
un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinacion de un
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atencion
y de continuidad en las tareas, estos problemas se presentan en las situaciones mas

variadas y persisten a lo largo del tiempo.
Comorbilidad

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), la comorbilidad es la ocurrencia

simultanea de dos 0 mas enfermedades en una misma persona (Avila, 2007).

Tipo de estudio

Por su finalidad es descriptivo, por su secuencia temporal es trasversal, por el control
de asignaciéon a los factores de estudio es observacional y de acuerdo al inicio del
estudio en relacién a la cronologia de los hechos es retrospectivo (Argimon y Jiménez
,2013).

Muestra

La muestra estuvo conformada por 46 expedientes de nifios entre los 5 y 12 afos de
edad, de ambos sexos y con diagnostico de TDAH, de los cuales se descartaron 13

debido a que no cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusién

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes: nifios de ambos sexos que fueron
diagnosticados del 2011 al 2016 con el Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH).

Para que un expediente fuera incluido dentro de la muestra, debia contener los

siguientes criterios:
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-Edad entre los 5 y los 12 afios

-Nota clinica sobre el motivo de consulta
-Evaluacion y diagnastico.

Criterios de exclusion

Expedientes clinicos que se encuentren fuera del periodo comprendido entre 2011 al
2016

Asi mismo, no se incluyeron los expedientes que no contaban con las siguientes

caracteristicas:

-Edades fuera del rango entre los 5 y los 12 afios.

-Expedientes incompletos, carentes de motivo de consulta, evaluacion y diagndstico.
Escenario

Los expedientes clinicos fueron revisados en el Hospital General Dr. Dario Fernandez
Fierro (ISSSTE).

Procedimiento

Se solicité el permiso correspondiente en el Area de Ensefianza e Investigacion del
Hospital para ingresar a sus instalaciones y poder acceder a los archivos de los

pacientes.

Una vez obtenida la autorizacién, se procedio a revisar todos los expedientes de los
pacientes pediatricos (5 afios a 12 afios) que llegaron a consulta externa al
Departamento de Psicologia y fueron diagnosticados con TDAH, durante el periodo del
2011 al 2016.

Se realiz6 una tabla de recoleccion de datos en la cual se vacié la informacion
encontrada, para lo cual se empled hoja de tabulacion en Excel para el recuento de
datos y elaboracion de graficos.
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Analisis de datos

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa Microsoft Excel 2013, para
obtener frecuencias y porcentajes de las variables (edad, sexo, diagnéstico y
comorbilidad).

Aspectos éticos

Por ser un estudio retrospectivo mediante revision de expedientes no se solicita
consentimiento informado. Solo se mantiene la confidencialidad de los datos obtenidos
conforme a los articulos 61 y 62 del Codigo Etico del Psicélogo de la Sociedad

Mexicana de Psicologia (2010).
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 46 expedientes, que corresponden a las consultas en el
servicio de psicologia del periodo 2011 al 2016 con diagnostico de TDAH, de los cuales
s6lo 33 cumplieron con los criterios de inclusion, los 13 restantes se descartaron por
estar incompletos, ademas de estar fuera del periodo comprendido y por tener edades
fuera del rango entre los 5 y los 12 afios. El diagnéstico fue emitido por el
Departamento de Psicologia del hospital bajo los criterios del CIE-10. Se empleé
entrevista clinica a los padres y sesiones valorativas a los nifios. Los instrumentos
psicolégicos mas usados en las evaluaciones fueron el HTP (House, Tree, Person),
Test de la Familia Kinética, Figura Humana Machover, Persona Bajo la LLuvia, CAT
(Children’s Aperception Test), Bender, Raven, WISC-IV, Conners, C- Mas-R, Stroop
test, Vanderbilt y Frases incompletas.

Cémo puede observarse en la figura 2, la prevalencia del trastorno corresponde a lo
reportado en la literatura sobre la predominancia del sexo masculino en el TDAH, ya

que 27 de los 33 expedientes correspondieron a nifios.

Figura 2. Distribucién por sexo

Femenino (6)

Fuente: Cédula de recoleccion de datos de expedientes 2011-2016.
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Respecto a la edad se observa (ver figura 3) que la mayor prevalencia ocurre a los 6

afos. De los 33 expedientes solo 4 tenian un diagndstico previo de TDAH, el resto

recibio por primera vez el diagnostico.

Figura 3. Prevalencia de pacientes por edad
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos de expedientes 2011-2016.
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En la figura 4 podemos observar que del afio 2011 al 2016, se observo una mayor
prevalencia de casos atendidos en los afios 2014 (34%) y 2015 (27%).

Figura 4. Prevalencia de diagndsticos por afo
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos de expedientes 2011-2016.
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En la siguiente figura (Figura 5) podemos observar que de los 33 expedientes
revisados, se presentd comorbilidad, en un minimo de 2 por paciente y un maximo de 7,

por lo que no hubo un sélo caso de TDAH puro.

Figura 5. Prevalencia de comorbilidad por paciente

Numero de
pacientes

3 4 5 6 1

Numero de comorbilidades

Fuente: Cédula de recoleccion de datos de expedientes 2011-2016.
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En la figura 6 se observa que los trastornos comorbidos de mayor prevalencia fueron el
trastorno de ansiedad, el trastorno negativista desafiante y los trastornos especificos del
aprendizaje. Los trastornos de menor incidencia fueron el trastorno de rivalidad entre
hermanos y el trastorno organico de la personalidad, los cuales solo se presentaron en

ninas.

Figura 6. Prevalencia de comorbilidades
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Patologia

TOC: Trastorno obsesivo compulsivo

TND: Trastorno negativista desafiante

TEA: Trastorno especifico del desarrollo del aprendizaje escolar
TEL: Trastorno especifico del desarrollo delhablaylenguaje
TEDP: Trastorno especifico del desarrollo psicomotor

TRH: Trastorno derivalidad entre hermanos

TOP:Trastorno organico de la personalidad

Fuente: Cédula de recoleccion de datos de expedientes 2011-2016.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo con lo que reporta la literatura sobre la alta predominancia del sexo
masculino en lo que se refiere a la prevalencia del TDAH (American Psychiatric
Association, 2002; Castafieda & Vazquez, 2009). En la presente investigacién se
corrobora ese dato con 82% en nifilos y en niflas 18% (ver figura 2). Sin embargo
Moraga (2008) refiere que esta desproporcion puede ser engafosa, ya que existen
ciertas diferencias de género en la expresion sintomética del trastorno, lo que influye
por otra parte, que los nifios llamen mas la atencion de familiares y maestros que las
nifias; ademas en las nifias suele ser mas frecuente el tipo inatento, en tanto que el tipo
hiperactivo/impulsivo es mas comun en nifios; por lo que propone que la valoracion

para cada sexo merece ser distinta.

En cuanto a la edad se observa que la mayor prevalencia ocurre a los 6 afios con un
28% (ver figura 3), dato que concuerda con otras investigaciones realizadas (Castafeda
& Vazquez, 2009). Es importante reconocer que es complicado llevar a cabo un
diagnéstico de TDAH previo a los 6 afios de edad, ya que como lo menciona Gonzélez
(2009) deben de considerarse muchos factores madurativos propios de la edad, los

cuales podrian confundirse con algunos sintomas del trastorno.

Durante el periodo comprendido del 2011 al 2016 en consulta externa del servicio de
Psicologia del Hospital Dario Fernandez Fierro, se observd una mayor prevalencia de
casos atendidos en los afios 2014 (34%) y 2015 (27%) (ver figura 4). El afio con menos
casos fue en el 2013 con un 6%. Las cifras encontradas son muy variables, las cuales
difieren de lo que reportan diversos autores (Barrios, 2015; Cardo y Servera, 2008;
Garcia y Dominguez, 2012; Giraldo y Chavez, 2014; Isorna, 2016) sobre las incidencias
crecientes del diagnéstico del TDAH. Dicho fendmeno podria estar relacionado a que
los diagnésticos se realizaron bajo los criterios del CIE-10, y conforme a Quintero y
Castano (2014), los criterios para el diagnostico del trastorno hipercinético (CIE-10) son
mas restrictivos que los criterios para el TDAH (DSM-V). La controversia entre los
criterios de estas dos clasificaciones ha sido sefialado como una de las causas
principales de las diferencias en los datos epidemioldgicos. Ademas dichas diferencias

pueden deberse a que se tomo una pequefia muestra, de solamente una institucion, lo
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cual refleja la variacion interna dentro de esta misma, pero no representa lo que ocurre

a nivel mas global.

Como se ha descrito ampliamente, el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), es comorbido con una variedad de trastornos psiquiatricos. Asimismo, cuando
no se elabora una evaluacion diagnostica adecuada y completa, el TDAH se puede
confundir con otras entidades diagnosticas (Palacios et al, 2008). La evolucion de
TDAH va a depender en gran medida de la o las comorbilidades que presente el nifio.

La semejanza que hay entre trastornos complica su diagnostico adecuado.

Las cifras de prevalencia, varian segun si las muestras son clinicas o epidemioldgicas.
Diversos autores (Elias, 2005; Poza, Valenzuela & Becerra, 2011; Bufuel, 2006;
Pascual, 2008) mencionan que mas de la mitad de los pacientes presentan algun
trastorno adicional. En este estudio podemos observar que en el total de expedientes
revisados (33), se presentd comorbilidad, en un minimo de 2 y un maximo de 7, por lo
gue no hubo un solo caso de TDAH puro (ver figura 5). Esto coincide con lo que refiere
Amador y colaboradores (2010) citados en Lopez (2015) al mencionar que los
resultados de estudios sobre el seguimiento de la comorbilidad en individuos con
TDAH, nifios y adultos, han puesto de manifiesto que el TDAH puramente sin ninguna
comorbilidad no existe, 0 es muy rara su existencia tanto en los grupos sociales como
en la poblacion clinica estudiada. Posiblemente, porque los sintomas que caracterizan
el TDAH no son especificos sino compartidos por variados trastornos, lo que aumenta
la comorbilidad.

Actualmente los investigadores americanos ya no apuestan por TDAH puro, como
imperativo metodoldgico de sus investigaciones, porque en su experiencia clinica estan
recogiendo la realidad de que la gran mayoria de casos estan asociados a
comorbilidades multiples y con ello se impone la evidencia de una heterogeneidad
clinica. Ademas, el TDAH podria comprender una categoria mas amplia que incluyera a
un grupo de trastornos con diferentes etiologias y factores de riesgo, también con
diferentes evoluciones clinicas, y no una entidad clinica homogénea (Lasa Zulueta,
2007; citado en Lépez, 2015).
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Continuando con la misma postura Artigas (2013) refiere que la forma mas rara de
TDAH, es la que se exhibe de forma aislada, es decir, limitada a las manifestaciones
propias del trastorno, por lo que, si el diagndstico se limita al TDAH, existen altas
probabilidades de que se pasen por alto otros problemas y en ocasiones, mas

importantes que el propio TDAH.

La mayoria de los nifios con TDAH presentan sintomas de ansiedad, pero en el 20-40%
de los casos cumplen criterios diagndsticos de al menos un tipo de trastorno de
ansiedad (San Sebastian, 2012). Dichas cifras coinciden con otras investigaciones
como la de Souza (2005, citado en Holguin y Cornejo, 2008), donde se encontré una
prevalencia de 23% en una muestra de 76 nifios. En el estudio de Rodriguez y
colaboradores (2009), la prevalencia fue de 46% en una muestra de 1095 nifios; los
trastornos de ansiedad fueron los de mayor comorbilidad en su estudio. En esta
investigacion de igual manera es la patologia mas frecuente (ver figura 6); sin embargo,
esta comorbilidad es mayor que la citada habitualmente en estudios epidemioldgicos al

presentarse en el 94% de los casos.

La comorbilidad del TDAH con el trastorno negativista desafiante y los trastornos de
conducta es frecuente, su prevalencia es muy variable; algunos autores reportan el 40 y
50% de los casos (Banaschewski, Coghill, Danckaerts y Dopfner, 2010). Otros refieren
que la incidencia se encuentra entre el 40 y 70% (Grau, 2007; Martinez, Henao y
GOmez, 2009). La comorbilidad reflejada en este estudio alcanz6 el 82% de los casos
de TDAH, siendo la segunda patologia mas frecuente.

Ferndndez (2005) menciona que los datos de comorbilidad cuestionan la propia
existencia de la hiperactividad como un trastorno independiente del resto de los
trastornos disruptivos, con los que en muchos casos se traslapa. El hecho de que un
elevado porcentaje de nifios muestren concurrentemente hiperactividad con trastorno
disocial y trastorno oposicionista podria indicar que corresponden a una unica
alteracion. Se sugiere que los trastornos de conducta comorbidos tan frecuentes en los
nifios con TDAH pueden tener una base genética. En este sentido los estudios de
genética molecular muestran que existe una asociacion entre el gen DRD4 y TDAH con

trastornos de conducta comérbido (Grau, 2007).
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El TDAH es, junto con los Trastornos Especificos del Aprendizaje (TEA), la causa mas
importante de fracaso escolar. Debido a la imprecision del diagndstico y a su evolucion,
las cifras de prevalencia de la comorbilidad de los TEA con el TDAH de igual manera
son muy variables, no solo por las diferentes terminologias y acepciones de dichas
dificultades, sino también por los inconvenientes que existen para delimitar
adecuadamente las fronteras entre ambas condiciones. Por lo regular oscila entre el 15
y 30%. Los nifios con TDAH que presentan mayor nivel de déficit de atencion tienen
mas problemas asociados a trastornos de aprendizaje, que los que son hiperactivos-
impulsivos (Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014; Hervas y Duran, 2014; Martinez, Henao
y Gomez, 2009). El trastorno especifico del desarrollo del aprendizaje escolar en este

estudio tuvo una prevalencia de 79%, mucho mayor a lo que reporta la literatura.

Los trastornos de menor incidencia fueron el Trastorno de rivalidad entre hermanos
(3%) y el Trastorno organico de la personalidad (3%), los cuales s6lo se presentaron en
nifias y de los que no hay referencia en la literatura actual como trastornos comorbidos
frecuentes al TDAH. En nifios se observd Enuresis no orgénica (12%), lo cual coincide
con la literatura ya que la prevalencia va de un 10%, a un 15% y la incidencia es mayor
en varones (Gonzalez, 2014). En cuanto a la epilepsia su incidencia fue de 6%,
actualmente la literatura reporta 30-40%, especialmente del subtipo inatento, mientras
que, a su vez, distintos estudios sobre nifios diagnosticados de TDAH muestran cifras
variables de 6,1% al 30% presentando alteraciones en el electroencefalograma y

problemas de epilepsia (Mulas et al., 2014).

No se encontré ningun caso de Trastorno bipolar, Trastorno del espectro autista,
Sindrome de Tourette o Trastornos del suefio, los cuales se han reportado como
patologias comérbidas frecuentes del TDAH (Pin, Merino y Momp6, 2014; Palacios,
Romo, Patifio, Leyva, Barragan, Becerra & De la Pefia, 2008; Tijero, Gobmez, & Zarranz,
2009; Martinez, Henao y Gémez, 2009). En la investigacion realizada por Garcia (2007)
en el Hospital Central Norte PEMEX de igual manera no report6 ningin caso de TDAH
con Sindrome de Tourette ni Trastorno de espectro autista; sin embargo el Trastorno
bipolar se presenté en el 38%, de los casos, el cual representd la patologia mas

frecuente en su estudio y no hubo ni un solo caso de depresién, por lo que concluye
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gue muchos de los estudios que reportan depresién no evaltan el trastorno bipolar,
razon por la que podrian existir muchos falsos positivos. En este estudio el trastorno
depresivo obtuvo una prevalencia del 7%, inferior a lo reportado por Holguin y Cornejo
(2008) del 15% y el 75%, las tasas encontradas en diversos estudios epidemioldgicos
de igual manera son muy variadas, lo cual demuestra las dificultades diagndsticas que
conlleva esta comorbilidad.

En cuanto a los trastornos especificos del desarrollo la literatura reporta una
prevalencia aproximada del 20% al 40%. Para el Trastorno especifico del desarrollo
psicomotor un 2-8% y para el trastorno especifico del desarrollo del habla y lenguaje
20% (Fundacién CADAH, 2012; Grau, 2007; Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014). En la
presente investigacion se obtuvieron porcentajes del 36% y 39 % respectivamente. Los
estudios que han intentado abordar el grado de coincidencia entre ambos trastornos
muestran cifras dispares. Una vez mas, es preciso atribuir las discrepancias de
apreciacion al método diagnéstico y los criterios utilizados. Ello hace muy dificil
establecer limites homogéneos, Utiles para comparar resultados entre distintos estudios
(Artigas, 2003).

Conclusiones

La conclusién de la presente investigacion es que sin duda alguna el TDAH es un
trastorno sumamente heterogéneo, lo que genera una gran confusion, ya que su
sintomatologia logra traslaparse con una gran cantidad de trastornos debido a sus
semejanzas entre patologias, lo que dificulta no solamente el procedimiento
diagnéstico, sino también la toma de decisiones acerca del tratamiento mas adecuado,

por lo que representa un gran reto para el clinico.

Desde el simple hecho de diagnosticar a un nifio con TDAH utilizando los manuales
actuales (DSM-V y CIE 10) es un gran desafio, ya que podemos observar la
subjetividad de los criterios que se enuncian como “a menudo” y “frecuentemente”. Por
otra parte, dado que aun no se logra determinar una prueba biolégica que identifique el
TDAH, estara a juicio de padres, profesores y del nivel de conocimientos, asi como de
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la experiencia del clinico asignar o no dicha etiqueta, por lo que se vuelve un proceso
complicado y en ocasiones poco certero.

De acuerdo con Guadalix (2015) parece que una de las causas clave para comprender
la amplia aceptacion del TDAH, es la tendencia a generalizar el comportamiento de los
nifios ya que llegan a considerarse como anormales conductas muy comunes en gran
cantidad de ellos. Lo que nos lleva a cuestionarnos sobre la veracidad de las cifras de
prevalencia que se reportan hoy en dia y sobre el fendmeno del sobre diagndstico, y
todo lo que gira en torno a él. Se habla de instrumentos de evaluacién ineficaces, o mal
empleados, exigencias institucionales (productividad), interés de lucro, cambios
psicosociales en la poblacion, baja tolerancia a la frustracion parental o por parte de los
educadores, progenitores agotados por jornadas pesadas de trabajo, nifios solos que
reclaman atencion, a través, de crear conflictos en el hogar y en la escuela,
dispedagogias, problemas de crianza, etc. (Burgos et. al., 2009; Giraldo y Chéavez,
2014; Mas, 2009; Martinez, 2010; Ramos, 2016; Cardo y Servera, 2008; Garcia y
Dominguez, 2012; Isorna, 2016; Moran et al, 2008).

Valdria la pena reflexionar sobre qué tanto hoy en dia se preocupan los profesionales
por llevar a cabo una rigurosa evaluacion de cada paciente, sobre todo en las
instituciones publicas, ya que como bien lo menciona Debenedetti (2015) la singularidad
de cada paciente pareceria ya no importar; todos los sujetos acaban siendo iguales,
encasillados en una serie de sintomas que conforman un trastorno. Resultando ese
conjunto de personas con el mismo diagnostico y mismo tratamiento, sin profundizar en

la causa, sea organica o no, en su historia personal, estructura psiquica, etc.

De acuerdo con la Secretaria de Salud, existen limitaciones de la atencién primaria para
reconocer las caracteristicas y el manejo del TDAH, asi como su referencia oportuna a
un manejo especializado. Por lo que es importante que los programas de educacion en
salud mental y medicina de pregrado, se aseguren que los estudiantes sean
capacitados para reconocer las caracteristicas del TDAH, su relevancia y su tratamiento
adecuado. Las metas del entrenamiento deben verificar que todas las personas

capacitadas reconozcan los sintomas de TDAH y puedan diferenciarlas de otros
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trastornos comorbidos. Uno de los errores mas comunes de los clinicos es ignorar
sintomas caracteristicos de las patologias comérbidas y los atribuyen al TDAH, vy el
paciente esta expuesto a recibir un tratamiento farmacologico que pueda exacerbar la
patologia comoérbida; por ejemplo, los estimulantes incrementan tics y trastornos de

ansiedad (Biederman & Faraone, 2005; citados en Garcia, 2007).

Es indispensable una intervencion preventiva ante la coexistencia de algunos trastornos
psiquiatricos asociados al TDAH, para evitar su posible desarrollo e impedir el deterioro
funcional del paciente, ya que a veces suelen ser mas nocivos a largo plazo que el
mismo TDAH. Por ejemplo, cuando el infante que lo padece llega a la adolescencia y si
presenta problemas en su autoestima que le impidan buscar autonomia e identidad, es
posible que presente conductas de riesgo, como el fumar, beber alcohol, usar drogas y
tener relaciones sexuales mas tempranas (Lépez, et al., 2004; Pérez, 2009; Soutullo &
Diaz, 2007; citados en Lara, 2015).

Nos encontramos que las cifras de prevalencia para cada comorbilidad son muy
variadas, lo cual es de esperarse, ya que existen aun muchos inconvenientes para
delimitar adecuadamente las fronteras entre patologias. Por esto, la comorbilidad
supone uno de los grandes desafios en la deteccién y diagnostico del TDAH (Hervas y
Duran, 2014); y como lo indican Barragan y colaboradores (2007) la comorbilidad del
TDAH es mas la regla que la excepcion. Lo que es muy raro encontrarnos con un TDAH
puro, posiblemente porque, los sintomas que caracterizan el TDAH no son especificos
sino compartidos por variados trastornos (Amador et al., 2010; citado en L6pez, 2015).
Por lo que sin duda es importante que se lleven a cabo investigaciones rigurosas
acerca de las comorbilidades mas frecuentes del TDAH en nuestro pais ya que en la
actualidad no existe, pese a que las cifras en México de acuerdo con la Secretaria de
Salud (2002) sefiala que el trastorno afecta a poco mas de un millon y medio de nifios y

por lo tanto es un trastorno frecuente en la poblacion infantil.

Esta investigacion nos da una idea de qué tipo de comorbilidades podemos
encontrarnos en los hospitales publicos de la Ciudad de México; sin embargo es de
suma importancia que se continle investigando sobre el tema ya que los profesionales

de la salud mental necesitan conocer el panorama actual del TDAH en México para
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poder disefar planes de intervencién mas especializados no solo para tratar el TDAH, si
no cada una de sus comorbilidades y que se le dé la importancia que merece. Asi
mismo cabe recalcar que es importante que exista un consenso donde se replanteen de
manera mas objetiva los criterios diagndsticos en ambos manuales (DSM-V y CIE-10)

para evitar los falsos positivos del diagndstico del TDAH.

Limitaciones y sugerencias

Las limitaciones encontradas durante la investigacion fueron la carencia de informacion
ya que no se encontraron algunos expedientes debido a que los usuarios estan dados
de baja en el servicio y por fallas del mismo sistema que ha ocasionado la perdida de
datos, por lo que el tamafio de la muestra fue reducido. Ademas de las limitaciones
propias de un estudio retrospectivo de revision, ya que no se puede corroborar que el

diagnéstico de TDAH y de las comorbilidades encontradas sea certero.

Asi mismo cabe mencionar que se pretendia extender la investigacion a otras
instituciones de salud publica, con la intencion de generalizar mas datos. Sin embargo,
no fue posible debido a que dichas instituciones, muchas veces no estan en la mejor
disposicion de aceptar un proyecto ajeno a ellas. Considero que limitan la investigacion
de patologias tan importantes como la que se aborda en este trabajo, ya que como
revisamos en la literatura actual, ain hay mucho por esclarecer con respecto a ella. Sin
duda es importante que ya no estemos sujetos a cifras internacionales para abordar el
TDAH en nuestro pais, necesitamos mas investigaciones nacionales que nos permitan
ver el panorama actual de ésta y de aquellas patologias que actualmente demandan
mas los servicios de salud. De esta manera estaremos mas preparados para abordarlas
y asi llevar a cabo tratamientos que cubran las necesidades reales de la poblacién.

Para todos aquellos que deseen investigar el tema, sugiero que realicen todo el proceso
de evaluacion y diagnostico de cada paciente, ya que es una gran limitacion tener tanta
carencia de informacion en los expedientes clinicos, una de ellas fue el no conocer el
subtipo de TDAH de los pacientes, lo cual hubiera sido interesante comparar con

investigaciones actuales.
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