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RESUMEN

Los nifios con TDAH (Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad) pueden
presentarse al clinico con una Ilave escabrosa de problemas. La comorbilidad en ¢l TDAH
es importante porque puede determinar la presentacién clinica, curso y respuesta al
tratamiento.

Las patologias comorbidas mis frecuentes del TDAH que implican un desafio en la
prictica clinica son el Trastomo Oposicionista Desafiante, Trastorno de Conducta,
Trastorno de Aprendizaje, Trastornos ansiosos, Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno
Bipolar.

Hay importantes diferencias en la sintomatologia como una funcién de la comorbilidad y el
genero.

Se disefic un estudio descriptivo y transversal con el objetivo de determinar el tipo de
psicopatologia coexistente al TDAH tomando en cuenta género, edad, tipo de TDAH segun
DSM-1V. Se realiz6 en el Hospital Psiquidtrico Infantil Juan N. Navarro (HPLJNN), durante
el periodo comprendido entre e! 1 de julio y el 31 de agosto del 2002, wtilizando como
principal instrumento de tamizaje el Child Behavior Checklist (CBCL).

La poblacién de estudio quedd constituida por 102 nifios con TDAH. En ellos 1a edad
media fue de 8.31+1.47 DS, siendo el grupo etéreo de 7 afios el de mayor incidencia. El
género masculino fue el més representativo, con un 85%. El tipoc de TDAH mis frecuente,
fue el tipo combinado, con un 60.7%.

Las subescalas sindromaticas del CBCL mas frecuentes fueron problemas de atencién con
un 86%, problemas sociales en un 84%, conducta delincuente con un 78% y ansioso-
depresivo con un 71%,

De las subescalas sindromaticas del CBCL las que presentaron promedios de t-score mds
altos fueron conducta agresiva con un 68.23+11.23, problemas de atencién con un
69.25+9.09 y problemas sociales con 67.62+8.59.

Las t-score medias para problemas externalizantes fue mayor que para los internalizantes,
El nimero de problemas coexistentes fue mayor en el tipo hiperactivo-impulsive (HI) y
combinado con un promedio de 5 y de 3 en el tipo inatento.

E1 66.1% de la poblacién con TDAH tipo combinado presentd problemas de aislamiento en
una media de 64.0819.10.
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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es un conjunto de
fendmenos neuropsicolégicos, cuyos sintomas principales son seglin el DSM-IV inatencién
¢ hiperactividad-impulsividad, ios cuales han persistido por lo menos durante 6 meses con
una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo,
suelen estar presentes antes de los 7 afios, en 2 6 mas ambientes y debe existir pruebas
claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.
Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastomo generalizado del
desarrolio, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia

de otro trastorno mental (35).

El término comorbilidad se refiere a otros trastornos psiquitricos que afecta a un individuo

conjuntamente con su diagndstico primario.

La existencia de trastornos asociados (comérbidos) al trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad constituye un determinante esencial para establecer las estrategias de
intervencién, curso y terapias efectivas para asi modificar el pronéstico del trastomno a largo

plazo.

El trastorno por déficit atencién con hiperactividad (TDAH) es una patologia psiquiatrica
en nifios y adolescentes que representa un problema mayor de salud piiblica en los Estados
Unidos por su morbilidad e incapacidad asociada en nifios, adolescentes y probablemente
en adultos. Es el desorden psiquidtrico pedidtrico mds comiin, presentindose en uno de
cada veinte nifios. Es una condicion incapacitante y frecuentemente es acomparfiada de altos

niveles de frustracién, baja autoestima y comorbilidad.
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La hiperactividad es un trastomo que raramente se manifiesta de manera aislada, ya que dos
tercios de los nifios con TDAH en edad escolar remitidos clinicamente para su evaluacién

presentan al menos otro trastorno psiquidtrico diagnosticable.

El desorden de TDAH tiene una elevada prevalencia y la extension de sus consecuencias
deletéreas en la vida de estos nifios y sus familias hace importante su estudio. Se ha visto
que en la vida adulta estos individuos tienen posiciones ocupacionales més bajas, ademds
de que los predisponen a desventajas especificas y afectacion de importantes 4reas

funcionales no relacionadas con diagnésticos psiquidtricos comunes.

La comorbilidad esta presente en al menos dos terceras partes de las referencias clinicas de
niffos con TDAH, incluyendo mas del 50% para trastornos oposicionales; 30% a 50% para
desérdenes de conducta; 15% a 20% para trastornos del estado de 4nimo y de! 20% al 25%
para trastomos ansiosos (2), los trastornos de tics crénicos y Tourette frecuentemente
coexisten con TDAH. Los trastoros de aprendizaje en nifios con TDAH oscilan del 10%
al 25% dependiendo de la posicién y del criterio usado (8). Los trastomos en el lenguaje
también son frecuentes, varian desde el 8% hasta el 90% dependiendo de las definiciones
precisas de trastorno del habla o lenguaje, la naturaleza de los problemas de comunicacion,

la fuente y tipo de muestra y el tipo de métodos utilizados para diagnosticar el TDAH (6).

Segin los estudios en poblacién clinica se reporta que en el estudio Multimodal de
tratamiento del TDAH (MTA) realizado en Estados Unidos se report6 una comorbilidad del
50% con TOD y TC, 6% con depresion, 16% con mania, 34% con ansiedad y del 20 al 30%
con trastorno de aprendizaje (14). Segin un estudio en poblacién clinica realizado en
Espafia en nifios con TDAH el 44% presentaba comorbilidad con TOD, el 19% con TC y

38.9% con trastornos del 4nimo y ansiedad (9). En Canada segiin “The Ontario Child

2
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Health Study”, en nifios de edad de 4 a 11 afios, 53% de los nifios y 42% de las nifias que
tenfan TDAH tenian al menos otro diagndstico del eje [ del DSM-III. Para nifios en las
edades de 12 a 16 aiios, la prevalencia de TDAH con algin otro diagndstico fue de 48%
para niftos y 76% para niftas {15).

La comorbilidad del TDAH es importante porque comparando un nific con TDAH s6lo y
un nifio con TDAH con una condicién comdrbida su presentacion clinica, prondstico y
respuesta al tratamiento pueden ser diferentes. Hay, por supuesto un nimero de otras
condiciones que pueden ser comoérbidos con TDAH como patologias médicas, TOC y

trastornos generalizados del desarrollo.

Por ello es importante que los profesionales tengan un claro conocimiento de esta alia
asociacion, de manera que en la evaluacién del TDAH tengan muy en cuenta la deteccion
de otras psicopatologias, tomando en cuenta ademds edad y género del paciente ya que le

permitird seleccionar las estrategias mas efectivas de intervencion en cada caso concreto.

El DSM-IV estima la prevalencia del TDAH en niftos de edad escolaren 3 al 5 %.

El TDAH en los Estados Unidos comesponde al 10 % de nifios y 5 % de nifias en edad
escolar elemental. La prevalencia declina con la edad, sin embargo, del 30 al 80% de los
nifios diagnosticados con hiperactividad contintian teniendo rasgos de TDAH en la
adolescencia y hasta el 65 % en la adultez (Barkley, 1996). La frecuencia en adultos es
estimada en 2 al 7 % (extrapolado de estudios epidemioldgicos y de seguimiento en nifios)
{Wender, 1995).
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En nifios con edad escolar, la proporcién de hombres y mujeres es de 9 a 1 en servicios
clinicos, pero aproximadamente 4 a 1 en encuestas epidemiolégicas de la comunidad

{APA,1994). De los nifios con THDA el 30 - 50 % tienen asociada una incapacidad para el
aprendizaje.” (8).

“Sobre la mitad o mas de los TDAH también tienen otros diagndsticos, es obligada una
completa evaluacion de los nifios con TDAH para determinar la presencia / ausencia de
otros trastomnos. La presencia de un segundo o tercer comdrbido indica un problema mas

serio y un peor prondstico” (Lewis 1997).
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Los trastornos psiquidtricos comérbidos més frecuentes se describirdn a continuacion:

Comorbilidad del TDAH segin psicopatologia y pais

ESTADOS NUEVA PUERTO

Psicopatologia | UNIDOS (1) ZELANDA (2) | ESPANA 3) RICO (4) CANADA (5)
Trastorno

oposicionista 50 % 44 % 35%
desafiante (50 %) * 47%

(TOD)

Trastorno de 30-50 %

conducta 50%) * 19%

(TO)

Trastorno del

dnimo 15-20%

Depresion (6%)* 38.9%

(TDM)

Mania (TB) (16 %) *

Trastomo de| 20-25%
ansiedad (34 %) * 26 %

Trastorno de 10-25 %
aprendizaje (20-30%) *
(TA)

(1) Nifios referidos clinicamente. (11)
* Estudio Multimodal de tratamiento en TDAH (MTA), poblacién clinica. (14)

(2) Estudio epidemiolégico comunitario. Hasta 18% tenian 2 6 mas condiciones
comdrbidas”.

(3) Poblacién clinica (9)

(4) Poblacion general (10)

| tn
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(5) The Ontario Child Health Study, en nifios de edad de 4 a 11 afios, 53% de los nifios y
42% de las nifias que ten{an TDAH tenfan al menos otro diagnéstico del eje I del DSM-
IHl. Para nifios en las edades de 12 a 16 afios, la prevalencia de TDAH con algun otro
diagnéstico fue de 48% para niftos y 76% para nifias (15).

Trastorno oposicionista desafiante (TOD) y trastorno de conducta (TC):

Aproximadamente 50% de los nifios con TDAH retinen criterios tanto para TOD como para
el TC. La edad tiene un efecto distinto en la frecuencia de asociacién entre TDAH y TC.
La mayoria de los nifios menores de 12 afios que rednen criterios para TOD 6 TC
generalmente reunirdn criterios para TDAH. En muestras de adolescentes, el TC puro es
mas frecuente y solo un tercio de los pacientes adolescentes con TC relinen ¢l criterio para
TDAH.

El nifio puede reunir criterios para un TDAH solo, TDAH y TOD con TC 6 TOD con TC
solo. Nifios en los 2 primeros grupos son buenos candidatos para intervencion

psicofarmacolégica (13).

Muchos rasgos distinguen ¢l TDAH del TDAH-TC. Niifios con TDAH-TC provienen de
familias de clase socioecondmica baja que los nifios con TDAH solo. Las maestras reportan
que los nifios con TDAH-TC presentan mas sintomas de inatencién ¢ hiperactividad que los
nifios con TDAH sin TC. Asimismo, los TDAH y TDAH-TC difieren en las mediciones de
logro académico (22}.

La historia médica y perinatal no distingue a los nifios con TDAH y TDAH-TC. En cuanto

a antecedentes familiares, los nifios con TDAH-TC con mayor frecuencia presentan

6
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antecedentes de conducta antisocial en los familiares de primera linea comparado con los
nifios con TDAH solo. Los nifios con TDAH-TC tienen un nimero elevado de familiares
con TC (26%) comparado con el grupo de TDAH solo (13%). Aparentemente, estos
trastomos cosegregan, indicando que el TDAH-TC es un subtipo familiar distintivo. Por
otro lado, debido al mayor porcentaje de psicopatologia familiar, los nifios con TDAH-TC

estan expuestos a un mayor nivel de estrés psicosocial (23).

Cuando el nifio con TDAH tiene comorbilidad con TC el riesgo de personalidad antisocial
adulta y convictos criminales aumenta marcadamente. Cuando son tratados los nifios con
TDAH-TC no solamente muestran la misma reduccidn en la inatencion e hiperactividad

como los nifios con TDAH solo, también las conductas antisociales por si solas se reducen.

TDAH y Trastornos de Ansiedad:

Cerca de un cuarto a un tercio de los nifios con TDAH reunirdn criterios de algiin trastorno

de ansiedad comparado con un 5 al 15% de la poblacion general.

Pliszka encontrd que los nifios con TDAH y ansiedad eran mayores al momento de la
presentacién que los nifios con TDAH solo (13,25). Biederman y cols no encontraron
diferencias en el porcentaje de nifios con TC y TDAH y TDAH-ansiedad (2). En contraste
Tannock encontré porcentajes mayores de TC en nifios con TDAH- ansiedad (26). Nifios
con TDAH- ansiedad reportan mayores problemas escolares y dificultades escolares que
aquellos con TDAH solo. Las madres de nifios con TDAH y ansiedad reportan niveles
mayores de problemas durante el embarazo y retrasos en el desarrollo que las madres de
nifios con TDAH solo. Los nifios con TDAH y ansiedad experimentan mayores estresores
en eventos de la vida que nifios con TDAH solo. Biederman y cols. encontraron porcentajes
7
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mayores de divorcio y separacion entre las familias con nifios con TDAH- ansiedad (59%)

comparado con niftos con TDAH solo (27%) (2}

El porcentaje de trastomos ansiosos fue mds elevado Ginicamente en los familiares de nifios
con TDAH- ansiedad y no en los familiares de nifios con TDAH solo. Esto es mds
consistente con la hipdtesis que el TDAH y ansiedad son trastornos separados heredados

independientemente.

Los nifios con TDAH-ansiedad no solamente tienen menores mejoras conductuales pero los
que mejoraron tendieron a declinar a través del tiempo. Dupaul y cols. dividieron los nifios
con TDAH en internalizantes y no internalizantes basados en la calificacién de linea base
del CBCL (27). Similar a Pliszka, ellos encontraron que los nifios con TDAH con
comorbilidad de sintomas internalizantes tienen una respuesta menor a estimulantes que los
niftos con TDAH no ansiosos (25). Trabajos més recientes no han confirmado estos
hallazgos. Los nifios ansiosos con TDAH son mds probables de beneficiarse de la
combinacién de medicacion y tratamientos psicosociales que los nifios con TDAH no

ansiosos.

Recientemente, los IRSS han sido satisfactorios en ensayos abiertos en tratar nifios y
adolescentes con trastomos ansiosos. Esta medicacion puede ser combinada con

estimulantes (28).

TDAH y trastornos depresivos (TDM):

Los estudios han lanzado resultados bastante discrepantes de la prevalencia de trastornos

afectivos en la poblacion con TDAH con un rango estimado de 3% (que no es mayor que la

8
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poblacién general) hasta un 75%. Los sintomas depresivos generalmente inician después de
los sintomas del TDAH y la coexistencia de TDAH y TDM no parece prolongar el episodio
depresivo ¢ aumentar el niimero de episodios depresivos. El TDAH no esta asociado a un
incremento en el riesgo de intentos suicidas & suicidio completo, es la comorbilidad ¢ abuso

de sustancias los que incrementan tal riesgo (29).

Cuando el TDM estéd claramente diagnosticado este sigue su propio curso independiente,
persistiendo (si no se trata) aun si los sintomas de TDAH remiten (2). Asi si los sintomas
depresivos contintan después de que el nifio ha respondido al tratamiento medicamentoso
del TDAH, el tratamiento para [a depresion debe ser aplicado. Comparando a los nifios con
TDAH sin depresion y los jévenes con TDAH-TDM, estos ultimos presentan una visidén
negativa de ellos mismos y mds atribuciones “depresogénicas™, esto es, ellos tienden a ver
los resultados positivos como relacionados con la suerte mas que a sus esfuerzos y los

resultados negativos son siempre vistos como fallas personales.

Si los nifios tienen TDAH solo, los porcentajes de TDAH y TDAH en familiares de
primer grado fueron mds elevados sobre los porcentajes de un grupo control. Un patron
similar fue encontrado en los familiares de nifios con TDAH-TDM. EI hecho de que los
probandos depresivos con TDAH también presentan un incremento en ¢l riesgo de TDM en

sus familiares sugiere alguna unién familiar comtn del TDAH y TDM.

Numerosos estudios han mostrado que los antidepresivos triciclicos no son efectivos en el
tratamiento de nifios con TDM (30). Recientemente, se encontrd que la paroxetina al igual
que la fluoxetina es superior al placebo en el tratamiento de los adolescentes con TDM pero
la imipramina no. Si un nifto con TDAH y TDM responde a estimulantes pero pefsistc
depresivo el agregar fluoxetina (10-20 mg/dia), sertralina (50-200 mg/dia) 6 paroxetina (10-
30 mg /dia} puede ser beneficioso (31).

Tesis presentada por la Doctora Silvia Sdnchez Murillo
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TDAH y Trastorno bipolar (TB) :

Recientes estudios han mostrado que nifios diagnosticados como bipolares tienen alta
prevalencia de sintomas de TDAH y otros trastomos externalizantes y hay un alto
porcentaje de trastorno bipolar entre los nifios con TDAH en centros institucionales.

Comparado con nifios con TDAH sin TB, el grupo comdrbido muestra un porcentaje
mayor de trastornos de lectura y menores puntuaciones en el GAF (evaluacion de
funcionamiento global). También presentan porcentajes mayores de trastornos de conducta,
ansiedad y depresién. Nifios con TDAH-mania presentan porcentajes mayores de TB entre
sus familiares, mientras que los porcentajes de TB en los familiares de niftos con TDAH sin

mania no excedieron aquellos del grupo control (32).

Independientemente si se tiene o no un diagnostico de TB los estabilizadores de 4nimo
pueden ser de beneficio en aquellos pacientes con TDAH que tienen un humor irritable y
agresion peligrosa y que responden solo parcialmente a los estimulantes. Un enfoque
combinado utilizando tanto litio y estimulantes puede ser necesario en los nifios con

TDAH- TC para controlar ¢| amplio rango de sintomas de inatencién y agresividad (34).

El divalproato sédico ha mostrado ser prometedor en adolescentes con mania, también ha
mostrado reducir las explosiones de agresividad. Los estimulantes pueden combinarse con

divalproato sédico sin dificultad.
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OBJETIVOS:

. Determinar el tipo de psicopatologia externalizante e internalizante coexistente al

TDAH en poblacion clinica de nifios mexicanos.

2. Comparar las puntuaciones de diagndsticos coexistentes al TDAH en nifias y nifios de

poblacién clinica mexicana.

3. Comparar las puntuaciones de diagnésticos coexistentes al TDAH en nifios y nifias

mayores y menores de 9 afios.

HIPOTESIS (Hi):

Las puntuaciones de sindromes coexistentes al TDAH en poblacién clinica infantil
mexicana seran mayores para los sindromes externalizantes que los internalizantes. Las
puntuaciones de sindromes externalizantes serdn mayores en nifios y para sindromes
internalizantes serd mayor en nifias, La presencia de psicopatologia coexistente aumentard

a mayor edad del nifio.

METODO Y MATERIAL:

MUESTRA:

Los individuos de la muestra fueron 102 nifios y nifias que acudieron a la Clinica de Ia

Conducta del Hospital Psiquidtrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (HPIJNN) y en los cuales
11
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constaba en el expediente que se les habia realizado un diagnéstico de TDAH por un
paidopsiquiatra y que correspondian a las edades entre 6 y 11 afios de edad. Se confirmd el
diagnéstico de TDAH aplicando los criterios diagnésticos del DSM-IV para TDAH y sus

diferentes subtipos.

Criterio de inclusiéon:

1. Todo nifio 6 nifia entre los 6 y 11 afios de edad que acudieron a la Clinica de Ia
Conducta y que en el expediente constara que tienen un diagndstico de TDAH
(segin DSM-IV) y cuyos padres ¢ tutores pudieran y accedieran (luego de
explicarles el objetivo de aplicar el instrumento) a contestar el instrumento (CBCL)

en forma auténoma.
Criterio de exclusién:
1. Todo nifio 6 nifia que no tuviera un diagndéstico de TDAH.
Criterio de eliminacion:
1. Los sujetos a los cuales no se les pudiera aplicar adecuadamente el instrumento de
medicion.

2. Los nifios que presentaran un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofreniau

otro trastorno psicético.
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INSTRUMENTO:

La evaluacion de psicopatologias asociadas al TDAH se realizé mediante el inventario de

sintomas para nifios y adolescentes CBCL (Child Behavior Checklist).

El CBCL es un método para evaluar psicopatologia que no requiere entrevistadores. Los
formularios versidn castellana (traducido y validado por Glorissa Canino (1990) (19)) del
CBCL de T.N. Achenbach (Universidad de Vermont) son llenados por los padres 6
tutores encargados del nifio. Difiere de las evaluaciones diagndsticas en tomar un enfoque

dimensional en oposicion al enfoque categorial de la psicopatologia.

La medicién contiene 118 problemas (frases) que describen algunos comportamientos y
problemas de los nifios y de los adolescentes que el familiar 6 tutor califica 6 selecciona si
esa manera de comportarse es la que ha tenido el nifio durante los Gltimos 6 meses,
calificando como 0 si no es cierto o no es aplicable al nifio, 1 algunas veces o verdadero
algunas veces (ocasionalmente o parcialmente cierto) y 2 muy cierto o verdadero la

mayoria de las veces.

El CBCL es un método de evaluacién bien estandarizado de nifios con problemas
conductuales y emocionales. EI CBCL revisado produce 9 escalas (sindromes) clinicas y 3

escalas sociales.

Los 9 sindromes de informacion cruzada que registra son: conducta delincuente, conducta
agresiva, aislamiento, quejas somiticas, ansioso / depresivo, problemas sociales, problemas

de pensamiento, problemas de atencion y problemas sexuales.
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Los 9 sindromes de informacidén cruzada y las 3 escalas de banda amplia (competencia
social, actividades y escolar) son normados separadamente para nifios y nifias en edades de

4allafiosy 12 a8 afios.

En el CBCL las puntuaciones en las escalas son reportadas como t-score teniendo una
media de 50 y una desviacion estandar de 10; la t-score en una escala clinica sobre 70
representza una puntuacion mayor que las puntuaciones del 98 % de aquellos evaluados en

una poblacidn no clinica y se considera que son clinicamente relevantes (anormal).

El CBCL es un instrumento no estandarizado ni validado para nifios mexicanos, pero el
cual ha sido utilizado en varios estudios de poblacién mexicana en México, as{ como
poblacion de habla espafiol en Estados Unidos, Perill, Espafia y Puerto Rico entre otros.
Segun la bibliografia de estudios publicados utilizando ASEBA (Achenbach System of
Empirically Based Assesment) se mencionan 65 referencias Ginicamente en poblacién de

habla espaiiol utilizando este instrumento.

Se ha sugerido que el CBCL puede servir como un instrumento til para validar casos con
comorbilidad.

PROCEDIMIENTO:
El disefio del estudio se define como estudio descriptivo, transversal y comparativo.

Durante el tiempo de recoleccién de la muestra para el estudio se seleccionaron aquellos
pacientes con TDAH que asistieron a su cita programada en la Clinica de la Conducta. Se le
solicit6 a los médicos tratantes de dicha clinica referir el paciente al investigador principal

para proceder a entregarles el instrumento de evaluacién y que en ese mismo momento
14
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fuera contestado (en la sala de espera de la consulta externa) por los padres o tutores,
procediéndose a su recoleccidn (tiempo estimado de 15 a 20 minutos) una vez completadas

las respuestas.

En el momento que entregaron el instrumento se revisé y pregunt6 si todas las frases fueron
contestadas y en caso de que no hubieran comprendido alguna frase o palabra se les aclard

para su debida respuesta.

Si por alguna razén no se les pudo aplicar el instrumento el dia que asistieron a la consulta
(dificultad de los padres para leer el instrumento o el no encontrarse el investigador
principal en el hospital) se concertd una cita posterior, lo que se presentd en solo dos casos,
para aplicar el instrumento. En el caso de que no supieran leer se les leyé el instrumento —

un solo caso- para que procedieran a contestar las frases y poder obtener la opinién de ellos.

ANALISIS DE DATOS:

La informacién demografica y los diagndsticos obtenidos por medio del CBCL se vaci6 en
una base de datos disefiada para el estudio. En el presente estudio se utiliz6 un corte de 60

como la puntuacién clinicamente significativa basandose en estudios previos (3 y 20 ).

Para el andlisis de datos se utilizd estadistica descriptiva para las variables clinicas y
demogréficas. Para las comparaciones entre grupos se utilizaron la prueba chi cuadrada y t
de student.

Todos los andlisis fueron de la modalidad de dos colas y se definieron como

estadisticamente significativos los valores de p= menor de .05.
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RESULTADOS

1) Frecuencias por edad

Para la realizacidn del presente trabajo se obtuve una muestra de 102 nifios con
edades comprendidas entre los 6 y los 11 afios. El cuadro siguiente nos muestra la

distribucidn de frecuencias correspondientes y la relacién porcentual de ellos.

Distribucion de Frecuencias por Edad y
Relacién porcentual
Edad en afios N %

6 9 8.82
7 28 2745
8 19 18.63
9 25 24.51
10 10 9.80
11 11 10.78

TOTAL 102 100%
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2) Frecuencias por género

Distribucién de Frecuencias por Género y
Relacién porcentual
Género N Yo
Masculino 87 85.3
Femenino 15 14.7
TOTAL 102 100%

La edad promedio de los 102 nifios fue de 8.31 + 1.47 afios siendo la edad minima

de 6 affos y la mdxima de 11 affos.
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J) Frecuencias por escalas sindromaticas del CBCL

Frecnencias de pacientes que obtuvieron un puntsje
umbral (t-score mayor de 60) en las Escalas
Sindromséticas del CBCL
Escala
Sindromitica N e
Aislamiento 60 58.82
Quejas 69 67.65
somaticas
Ansioso- 73 71.56
depresivo
Problemas 86 84.31
sociales
Problemas de 57 55.88
pensamiento
Problemas de
atencion 88 86.27
Conducta 69 67.64
delincuente
Agresividad 80 78.43
Problemas 36 35.29
sexuales

»  Segin las t-score de las subescalas sindrométicas del CBCL las t-score

promedio obtenidas fueron:
o  Aislamiento: 62.9 £ 8.86 (min. 50 — max. 86).

o  Quejas somdticas: 62,25 = 8.59 (min. 50 — max. 82).

o  Ansioso — depresivo: 6530 + 10.28 (min.50 — max. 95).

Tesis presentada por fa Doctora Silvia Sénchez Murillo -



gui =M £y g

2 Universidad Nacional Autdanoma de México

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGA CION

COEXISTENCIA DEL TRASTORNO POR DEFKCIT DE ATENCIONE
HIPERACTIVIDAD { TDAH) CON OTROS TIPOS DE PSICOPATOLOGIA

o Problemas sociales: 67.62 + 8.59 (min. 50 — max. 87).

o  Problemas de pensamiento: 61,87 + 9.31 (min. 50 — m4x. 88).
o  Problemas de atencién: 69.25 £ 9.09 (min. 51 — méx. 91).

o  Conducta agresiva: 68.23 + 11.23 (min. 50 — méx. 93).

o Conducta delincuente: 65.13 = 9.51 (min. 50 — m4x.81).

o  Problemas sexuales: 56.53 £ 9.14 (min. 50 — mdx. 85).

= Al sumar las t-score de los problemas intemalizantes (aislamiento, quejas
somaticas y ansioso-depresivo) se encontrd un promedio de 63.48 + 7.46
(min. 50 — max. 79) y para problemas extemalizantes (conducta delincuente

y conducta agresiva) de 66.67 + 9.49 (min. 50 — mdix. 85).

» El promedio de problemas coexistentes en la poblacién fue de 5.19 + 2.13
(ﬁu’n; 0 — midx. 8). Se excluyé el problema de atencidén por ser el TDAH el
diagnéstico principal de toda la poblacién. El nimero de problemas
coexistentes por tipo de TDAH se muestra a continuacién en el grifico

numero 1.
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4) Frecuencias por tipo de TDAH (segin DSM-1V)

Distribucién de Frecuencias por tipo de TDAH
(segiin DSM-IV)
Y relacién porcentnal
Tipo de TDAH N Yo
Combinado 45 44.12
Combinado en 17 16.67
remisién parcial
Inatento 7 6.86
Inatento en 2 1.96
renision parcial
Hiperactivo- 27 26.47
impulsivo
Hiperactivo-
impulsivo en 4 392
remisién parcial |
TOTAL 102 100%

La edad promedio en el tipo combinado fue de 8.34 + 1.40, en el tipo hiperactivo-
impulsivo fue de 8.32£1.62 y en ¢l tipo inatento de 8.11 afios + 1.54.
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5) Frecuencias de cada subescala por tipe de TDAH

A) Tipo combinado (62 nifios):

Los pacientes con TDAH combinado presentaron mayor frecuencia de problemas de
aislamiento que los pacientes con otros subtipos de TDAH (66.1% (41 nifios) vs
47.5% (19 nifios), Prueba Exacta de Fisher (PEF), p = .049).

Los valores de las t-score en este grupo fiieron mayores para la subescalas de
aislamiento (64.08 vs 61.08,t=1.72, 100 gl., y p = .088) v pensamiento (63.65 vs
59.13, t=2.47,100 gl y una p = .015) que para los otros 2 subtipos de TDAH

B) Tipo hiperactivo-impulsivo (31 nifios):

Los pacientes con TDAH hiperactivo-impulsivo presentaron menores t-score en la
subescala de problemas del pensamiento que para los otros tipos de TDAH (59.45
8.73vs62.93£9.41,t=18,100¢gl,y p=.076).

Las valores de las t-score en este grupo fueron mayores para la subescala de
conducta agresiva que para los otros 2 subtipos de TDAH (71.32+ 10.83 vs 66.87
+11.20,t=1.88,100 gl., y p=.064).
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C)

Los pacientes con TDAH hiperactivo-impulsivo presentaron mayor frecuencia de
problemas sociales que los pacientes con otros subtipos de TDAH (96.8% (30
nifios) vs 78.9% (56 nifios), Prueba Exacta de Fisher (PEF), p = .050).

Las valores de las t-score en este grupo fueron mayores para la subescala de
conducta delincuente y problemas externalizantes que para los otros 2 subtipos de
TDAH (67.9 + 8.85 vs 63.92 £ 9.59, conunat=2.04, 100 gl.,y p=.046 y 69.61 +
8.4 vs 65.39 & 9.69, conunat=2.212, 100 gl., y p = .030 respectivamente).

Tipo inatento (9 nifios):

Este grupo presentd menores t-score en las subescalas de aislamiento, ansioso-
depresivo, delincuencia, agresividad, asi como en problemas intemalizantes,

externalizantes y en el nimero de problemas coexistentes,

Las t-scores promedio para cada subescala y los sindromes internalizantes y

externalizantes se muestran en los grificos 2 y 3 que se presentan a continuacion.
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6) Comorbilidad por género

Segtin frecuencia por género y subescala sindromética del CBCL, el género
masculino presenté un porcentaje mayor para la subescala de queja somdtica
que el género femenino (72.4% (63 nifios) vs 40% (6 nifias), PEF, p= .018).

El promedio de las t-score en las diferentes subescalas segin género fue mayor
para ¢l género masculino que para el género femenino en las subescalas de
aislamiento (63.57 + 8.8 vs 59 £ 8.46,t =192, 19.6 gl,, y una p = .069),
problemas intemalizantes (64.0 = 7.60 vs 60.4 £ 5.8, con una t =2.04,22.9 gl., y
una p = .052) y quejas somdticas (62.94 + 8.75 vs 58.2 + 646, con una t =
2.478,23.8 gl., y una p = .,021).

Cabe mencionar que este estudio no se observaron diferencias significativas

entre nifias y nifios.

7} Diferencias por edad

El anélisis no mostré diferencias por edad en niimero o tipos de subescalas del
CBCL.
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DISCUSION

Los resultados reportados en este estudio muestran que los nifios mexicanos del HPIJNN
con diagnostico de TDAH presentan anormalidades significativas, como por ejemplo, se
encontrd que del andlisis de frecuencia por escalas sindromadticas del CBCL el porcentaje
de problemas ansioso-depresivos son relativamente superiores (71%) a lo descrito
intemacionalmente, asi como los problemas de conducta delincuente (67%) y agresividad
(80%). Las subescalas de problemas sociales y de atencién presentaron las mayores
frecuencias (86 y 88 respectivamente). Los problemas sociales, de atencion y la conducta
agresiva mostraron las t- score mas altas (67, 69 y 68 respectivamente) similares a las
reportadas en estudios de muestras clinicas realizadas en Estados Unidos en pacientes con
TDAH y comorbilidad, como se puede comprobar en el anexo incorporado en el estudio
(Anexol) (20).

Estos hallazgos resultan consistentes con un amplio cuerpo de literatura que indica que los
nifios con TDAH en muestras clinicas frecuentemente manifiestan trastornos comérbidos,
que estin asociados con un aumento de la disfuncién psicosocial (Biederman et al., 1991).
También se menciona que los nifios con TDAH y comorbilidad con TOD & TC
caracteristicamente se presentan con un inicio temprano de agresion, indicando que este
grupo estd en un mayor riesgo para la persistencia de la agresion y disturbios antisociales
en la nifiez tardfa y adolescencia (Mac Donald y Achenbach (1996)).

El hecho de que el 86% (88 nifios) de la muestra presenta t- score mayores de 60 para los
problemas de atenciéon confirma que el CBCL es un buen instrumento de deteccién del
TDAH si tomamos en cuenta que 79 nifios (de 102) de la muestra presentan un TDAH

27
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activo en el momento de la evaluacion y el resto se encuentra en remisién parcial (segtin el
DSM -1V).

En este estudio, la frecuencia por tipo de TDAH (segin DSM-IV) mostré que el mds
frecuente es el tipo combinado (60%), este resultado es consistente con otros similares
(Eiraldi et al. 1997; Faraone et al.1998; Paternite et al: 1995) que argumentan que en
instituciones clinicas psiquiétricas se han encontrado las frecuencias mayores para el tipo

de TDAH tipo combinado con 45-62% de las muestras clinicas de pacientes con TDAH.

Los datos en este estudio muestran que la distribucién por género masculino/femenino es
de 5,8 a 1 siendo relativamente menor a lo descrito en la literatura que reporta una

proporcién de 9 a 1 en nifios con edad escolar (APA, 1994),

. En este estudio no se encontraron diferencias significativas en los sintomas y subtipos de
TDAH entre nifias y nifios a pesar de que la literatura reporta que el TDAH es algo
diferente en nifias que en nifios y la comorbilidad tiene diferente impacto en los sintomas
centrales del TDAH, asi mismo las nifias con TDAH sen menos sintométicas que los
varones, particularmente con respecto al nivel de actividad y agresién, aunque los niveles

de impulsividad parecen comparables (Carlson et al., 1997; Gabd y Carlson, 1997).

El grupo de edad mds representativo fue el de 7 afios (27%), similar a lo reportado en la
literatura donde se anota que la edad promedio de inicio del TDAH es entre los 4 y 5 afios
(APA, 1994) y la mayoria de los nifics con TDAH no se diagnostican formalmente hasta
los afios de escuela primaria, cuando las dificultades en el rendimiento escolar y el
funcionamiento social los distinguen de sus pares. Segln referencias bibliograficas sélo el
24% de los nifios que retnen criterios para el subtipo hiperactivo-impulsivo son mayores de

6 afios comparados con més del 70% de los nifios que rednen criterios para los tipos
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combinado e inatento (6). Cabe mencionar que en este estudio no se observaron diferencias

significativas en edad al momento de la consulta en los diferentes tipos de TDAH.

El nimero de problemas coexistentes en los nifios de este estudio fue de 5 a 7
considerdndose importante por las implicaciones en las consecuencias y prondstico a largo
y corto plazo. Estudios recientes demostraron un impacto significativo en la evaluacion,
curso clinico, tratamiento y consecuencias del TDAH cuando se presentan condiciones
comorbidos (sintomas aislados, formas subclinicas o el trastorno propiamente dicho) que
cuando no hay comorbilidad por ejemplo pobre funcionamiento escolar, conductas de
riesgo para el manejo de automdviles o riesgo para abuso posterior de sustancias y trastorno

de personalidad antisocial (Rate y Jensen, 1997).

En {a muestra de este estudio el TDAH tipo combinado presentd las puntuaciones mas altas
en las t-score totales, trastornos intemalizantes y particularmente en la subescala de
aislamiento. EI TDAH tipo hiperactivo-impulsivo presenté las puntuaciones mds altas en
las subescalas de problemas sociales, conducta agresiva, conducta delincuente y problemas

externalizantes.

Por lo anterior, podemos decir que a nivel clinico la poblacién clinica mexicana con TDAH
tipo combinado e hiperactivo-impulsivo presentan mayor patologia, que puede reflejarse en
mayor disfuncion social. Los TDAH tipo inatento que a pesar de que en este estudio
obtuvieron las t-store mds bajas en todas las subescalas inclusive en los trastornos
internalizantes, en contraste con la literatura que menciona que este grupo puntia
significativamente mayor que para el grupo con impulsividad e hiperactividad, debe ser
objeto de estudios posteriores pama descartar que estén siendo subdiagnosticados o no
detectados y al igual que los otros 2 tipos de TDAH requieren vigilancia, deteccion y
seguimiento.
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El grupo de mayor riesgo en la muestra en estudio fue el grupo de TDAH tipo hiperactivo-
impulsivo por ser el que presentara el mayor niimero de subescalas coexistentes o sea
mayor comorbilidad asi como medias de t-score mayor en problemas ansiosos depresivos,
problemas sociales, conducta delincuente y conducta agresiva (problemas externalizantes).
Sin embargo el TDAH tipo combinado presentd las t-score totales mds altas asi como
mayores porcentajes de poblacion y medias de t-score en problemas intemalizantes. La
muestra de poblacién con TDAH tipo inatento present las menores puntuaciones en todas
las variables estudiadas, situacién que amerita llevar a cabo estudios adicionales que
permitan reforzar las conclusiones del presente estudio o enriquecerla con nuevos apories.
No se encontraron diferencias significativas entre nifias y nifios. Se menciona que las nifias
con TDAH y ansiedad comérbida son menos impulsivas que aquellas con sélo TDAH. Sin
embargo el numero de estudios es limitado, las muestras han sido pequefias y pocos han

examinado las interacciones entre género y comorbilidad.

Compartimos la opinién de Douglas (1999) en el sentido de que el dafio en una de fas
funciones ejecutivas como es la inhibicion conductual, es el problema central en el TDAH

tipo combinado e hiperactiva-impulsivo pero no en el tipo de predominio inatento.

Se concluye que segiin la hipétesis y objetivos planteados al inicio del estudio, la poblacion
clinica infantil mexicana con TDAH no muestra diferencias significativas segin género y
edad. Las hipétesis de diferencias de género y edad no se comprobaron y se necesttan mas

estudios para corroborar nuestros resultados.

Los hallazgos reportados deben ser vistos bajo ciertas limitaciones metodolégicas. A pesar
de que los diagnosticos psiquiatricos incluyen informacion de fuera del hogar, estos datos

fueron reportados por los padres que puntuaron el CBCL. Asf los resultados pueden no
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generalizarse a situaciones en donde informantes adicionales son utilizados para el
diagndstico de TDAH. La habilidad para generalizar también est4 limitada porque los datos
demogréficos para caracterizar los sujetos y sus padres no fueron recolectados. También los
subgrupos de TDAH utilizados resultaron ser pequefios para permitir comparaciones
significativas. Estudios posteriores con muestras mayores permitirdn aclarar y cotroborar
los resultados obtenidos y poder asi generalizar los resultados a todos los nifios mexicanos

con TDAH y psicopatologia coexistente.

Se recomienda aplicar los instrumentos empleados, pero en una muestra poblacional de
mayor tamafio y dar seguimiento por un periodo de tiempo mayor al usado es este estudio,
a fin de minimizar la incertidumbre que pudiera generarse al compararse los resultados con

los reportados para otras naciones.
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CONCLUSIONES

La edad mas frecuente de atencién del TDAH son los 7 afios, coincidiendo

con el inicio de los estudios primarios.

La relacién de género es de aproximadamente 5.8 a 1 siendo preponderante

en el género masculino.

Ei tipo de TDAH mads frecuente es el tipo combinado, representando el 60 %

de la muestra y en segundo lugar el tipo hiperactivo-impulsivo con un 30 %.

Las subescalas sindromdticas del CBCL con t-scores medias mas altas
fueron los problemas de atencion, conducta agresiva y problemas sociales

(coincidiendo con lo reportado en la literatura (20)).

Los problemas externalizantes ( conducta delincuente y conducta agresiva)
presentaron mayores t-scores medias en todos los tipos de TDAH en

comparacion con fos problemas internalizantes.

El promedio de problemas coexistentes en la muestra fue de 5, siendo mayor

en los tipos de TDAH hiperactivo-impulsivo y combinado.

Los problemas de aislamiento y en general los problemas intemalizantes son

mas frecuentes en el tipo de TDAH combinado.
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Los problemas sociales, conducta delincuente y conducta agresiva, son los

mads frecuentes en el tipo de TDAH hiperactivo-impuisivo.

El TDAH tipo inatento presenta las puntuaciones mas bajas en los
problemas externalizantes e internalizantes comparado con los otros tipos de

TDAH.
Los problemas internalizantes son mas frecuentes en el género masculino.
Las t-scores totales maximas se presentan en ¢l tipo TDAH combinado.

Con la muestra seleccionada de 102 nifios, al compararse con los datos de
otros paises, se obtienen resultados porcentuales mayores que los reportados
para dichas naciones, siendo las conductas extemalizantes (agresiva y
delincuente) y las internalizantes (aislamiento, quejas somaticas y ansioso-

depresivo) las que presentan las mas significativas diferencias.
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ANEXOS

ANEXO1

COMORBIDITY AND THE CHILD BUITAVIOR CHECKLIST

TaBLe 1. CBCL Clinicel Scafes in ADDH and Comparison Children

Any ADDH ADDH+ Comorbidity ADDH— Comorbidity High Risk Non-ill

(N =067 (¥ = 55} (¥ =12) N =15 (N =23
Aggression* 693 + (1.6 TLT £ 1095 582 > 6.7 59.1 = 7.0 55.1 = 0.1
Delinquency* 678 = 3.3+ 699 + 7o 58.2 + 32 574 = (¥ 553 * 08
Hyperactivity* 725 = 10.5¢ T4l £ (032 653 £ 8.1« 602 = 492 550 = 00
Schizoid* 64.6 > g6 649 + 8.9* 62.1 £ 6.8 61.1 = a6 556 = 2.7
Somatization* 631 = 7.7 634 * B.0F 613 * 6.2 609 +* 50 560 = 25
Uncommunicative* 663 + 9]« 674 £ 91 613 £ 76 59.2 * 83 554 = [.2
Withdrawal* 684 * 103+ 70.1 = 10.[** 806 = .1 6l.6 = 7.3 553 = 0.7
Depression** 639 * 9.6 67.8 = 9.6 584 = 52 592 * 6.3 554 £ 1.5

Nute: Any ADDH consists of patients with (ADDH+) and without {ADDH~) comorbidity.

“ By Sheffe F-test significance at 95% vs non-ill comparisons.

* By Sheffe F-test significance at 95% vs high risk.
“ By Sheffe F-test significance at 95% vs ADDH—.

¢ For ages §-i | only: ADDH+ comorbidity, ¥ = 29; ADDH— comorbidity, ¥ = 7; high risk, ¥

*= By ANOVA p £ 0.001 = vs non-ifl comparisons.

= 12; nom-ill comparisons, ¥ = [6.



