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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (en adelante TDAH)
es un trastorno frecuente en la infancia y uno de los que méas condicionan el
rendimiento escolar. Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000), entre el 3% y 7% de los
estudiantes en edad escolar padecen este trastorno, que se diagnostica
aproximadamente tres veces mas en nifios que en nifias. Se caracteriza por
presentar un patron persistente de conductas de desatencion (o inatencidn), exceso
de actividad (o hiperactividad) y dificultades para controlar los impulsos (o
impulsividad), lo que da lugar a la diferenciacion del trastorno en tres subtipos (DSM-
IV-TR; APA, 2000): subtipo con predominio del déficit de atencion (TDAH-I), subtipo
con predominio de la hiperactividad — impulsividad (TDAH-HI) y subtipo combinado
(TDAH-C), con predominio tanto de la inatencion como de la hiperactividad-
impulsividad.

Actualmente, sobre este patron de conductas que dan estructura al trastorno
hay abundantes estudios e investigaciones discrepantes entre si (Lemiere et al.,
2010), en el sentido de abordar el TDAH, bien como una estructura de subtipos (un
continuo con diferentes grados de intensidad —linea de Brown-) o bien como un
conjunto de categorias diagndsticas diferenciadas (perfiles contrapuestos, porque los
niveles de activacién-ejecucion varian entre si -linea de Barkley-). La investigacion
que aqui se presenta tratara, por tanto, de analizar qué patrones diferenciales de
activacién cortical y de control ejecutivo presenta el TDAH-I, el TDAH-HI y el TDAH-
C. Los resultados confirman que cada patrén lo configura un perfil con entidad propia,
de ahi que, en adelante, se podra hablar con propiedad de tres trastornos distintos
mas que de un unico trastorno con diferentes grados de intensidad.
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CAPITULO I. CONCEPTUALIZACION, PREVALENCIA Y COMORBILIDAD DEL TDAH

1.1. Primeras referencias sobre el TDAH

A lo largo de la historia, la conceptualizacion del trastorno ya ha ido
adquiriendo diferentes connotaciones (Barkley, 1997, 1998, 2001; Collings, 2003).
Inicialmente, se partié de un modelo médico como primer abordaje para,
posteriormente, ir enriqueciéndose el modelo con aproximaciones evolutivas,

sociales, pero sobretodo cognitivas y conductuales.

Aunque algunos autores sefialan el origen del trastorno en épocas anteriores
al siglo XIX (Siegenthaler, 2009), las primeras referencias al TDAH aparecen en el
libro de poemas del psiquiatra aleman Heinrich Hoffman "Struwwelpeter" (1844), en el
que quedan reflejados los sintomas principales del trastorno. Sin embargo, Hoffman
describe principalmente la hiperactividad e impulsividad, no mostrandose tan clara la
referencia al déficit de atencion hasta 1902, cuando Still le da el nombre “defectos de
control moral” y realiza la primera descripcion de conductas impulsivas, agresivas y
falta de atencién. Posteriormente, se da una mayor relevancia a los sintomas de
hiperactividad. Asi, Rodriguez-Lafora (1917), habla de “perturbaciones en la
motilidad”, haciendo referencia con este término tanto a la movilidad *fisica” o
hiperactividad, como a la movilidad “psiquica”, equiparable a los sintomas de
impulsividad (Siegenthaler, 2009). Otros autores, como Hohman en 1922 y Khan y
Cohen en 1934 (Menéndez — Benavente, 2001), aunque siguen haciendo mas
hincapié en los sintomas de hiperactividad e impulsividad que en el déficit de
atencién, aportan nuevos datos, sosteniendo que la causa de estas conductas se
encontraba en un problema neurolégico, de ahi la denominacion de “Sindrome de
Impulsividad Organica” (Khan y Cohe, 1934), “Sindrome de lesion cerebral” (Strauss
y Lethinen, 1947) o la de “Disfuncion cerebral minima”, que dan Clements y Peters en
1962. Esta nueva idea de lesion cerebral como causa del trastorno no fue muy bien
aceptada entre los investigadores, de manera que en los afios 60 se habla de “dafio
cerebral minimo o disfuncion cerebral’, que incluye la sintomatologia: trastornos de la
conducta motora, hiperactividad, alteracion de la coordinacion, trastornos de atencion

y trastornos perceptivos, dificultades de aprendizaje escolar, trastorno en el control de
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los impulsos, alteracion en las relaciones interpersonales, trastornos afectivos,
labilidad, disforia, agresividad, etc. (Ajuriaguerra, 1973). Por este motivo, la actividad
motora excesiva fue el aspecto que se destacd, describiéndose al nifio hiperactivo
como aquel que manifestaba una constante e involuntaria actividad motora. De
acuerdo con este nuevo enfoque, Werry (1968) definié la hiperactividad como un
grado de actividad motora diaria claramente superior a la normal, en comparacion a

la de nifios de edad, sexo y estatus socioeconémico y cultural similares.

. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II, 1968)

En la segunda edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales -DSM-II- (1968) se hace mencion por primera vez al trastorno como ftal,
denominandolo sindrome de “Reaccién Hipercinética en la Infancia y la
Adolescencia”. Se clasifica el trastorno como un trastorno conductual caracterizado
por exceso de actividad, inquietud, distraccion e intervalo atencional corto,
especialmente en nifios pequefios (Capdevila-Brophy, Artigas-Pallarés, y Obiols-
Llyrich, 2006). EI TDAH se consideraba como un fenémeno esencialmente evolutivo,
que se iniciaba muy pronto y que se atenuaba en la adolescencia. En dicho sistema
de clasificacion no se hacia referencia, sin embargo, a bases organicas, subrayando
simplemente que el trastorno se caracterizaba por hiperactividad, inquietud y
periodos cortos de atencion. Este modelo, al igual que los anteriores, parece dar mas
relevancia a los sintomas de hiperactividad e impulsividad que a los déficits

atencionales.

Posteriormente, es el modelo propuesto por Virginia Douglas (1972) el que
otorga un mayor énfasis a estos sintomas, hablando ahora de “Déficit Atencional’.
Este modelo refleja como deficiencia basica de los nifios con este trastorno la falta de
atencion sostenida e impulsividad (sintomas patognoménicos del trastorno) y no el
grado excesivo de actividad. Para la autora, el trastorno se caracterizaria ahora por:
la presencia de dificultades para detenerse, observar y actuar; la distractibilidad; la
incapacidad para mantener la atencion y, en dltimo término, por la impulsividad
(Siegenthaler, 2009; Menéndez-Benavente, 2001). En este modelo, la mayoria de los

problemas serian consecuencia de una pobre capacidad de autorregulacion y control.
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Esta definicion fue en su época una de las mas rigurosas, encontrando en ella la
primera alusion a la edad de inicio de los sintomas, asi como a su naturaleza

transituacional (Siegenthaler, 2009).

1.1.2. Manuales DSM-III (1980) y DSM-III-R (1987)

Este nuevo modelo de referencia tuvo una gran influencia en los sistemas de
clasificacion de la época, desembocando en el DSM-I1I (1980), el cual hace un mayor
énfasis en los sintomas de déficit de atencidn, dando lugar por primera vez al término

de “Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad”.

En esta época, se dan, por tanto, dos categorias dentro del trastorno, de
modo que el diagnostico se podia realizar con o sin hiperactividad. Es mas, ya no
solamente se habla de los sintomas centrales de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, sino que se hace quizas una primera referencia a uno de los aspectos
que posteriormente han sido mas estudiados en el trastorno, la funcion ejecutiva. De
este modo, se describe a los sujetos con TDAH con caracteristicas tales como, no
acaba las cosas que empieza, no parece escuchar, se distrae con facilidad, actua
antes de pensar, “parece que siempre estd en marcha’, cambia con excesiva
frecuencia de actividad, tiene dificultades para organizar su trabajo, necesita
supervision constante, etc. (Siegenthaler, 2009). Aunque el DSM-III-R (1987)
mantiene el término “Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad” y sigue
haciendo cierta alusién al déficit ejecutivo, en esta nueva version del manual, las dos
categorias diagnosticas anteriores se funden de nuevo en una. De este modo,
aquellos casos que presentaban unicamente los sintomas de déficit de atencion,
recibian el diagnostico de “Trastorno de déficit atencional no diferenciado”. Uno de los
aspectos mas relevantes de este manual, no obstante, fue el hecho de que por
primera vez daba la posibilidad de fundamentar el diagndstico de TDAH en dos

contextos que hoy sabemos proporcionan informacién privilegiada para conocer el
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comportamiento del nifio, es decir, la informacién proporcionada por padres y
profesores. El hecho de contar con esta informacién facilito el diagndstico del TDAH,
sobre todo, teniendo en cuenta la heterogeneidad que existe dentro del mismo
(Siegenthaler, 2009).

. Manuales DSM-IV (1994) y DSM-IV-TR (2000)

Uno de los mayores avances en la categorizacion y clasificacion del
trastorno, surge con la publicacion del DSM-IV (APA, 1994), donde ya se diferencian
los tres subtipos de TDAH, tal y como los conocemos actualmente: subtipo con
predominio del déficit de atencion, subtipo con predominio de la hiperactividad-
impulsividad y subtipo combinado. Esta clasificacion en subtipos diagnosticos
diferenciados se mantiene en el DSM-IV-TR (APA, 2000).

De este modo, la evaluacidn diagnéstica del TDAH queda hoy plasmada en
los criterios DSM-IV-TR (APA, 2000), donde se incluye el TDAH dentro de los
denominados Trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia, concretamente en
el apartado de Trastornos por déficit de atencion y comportamiento perturbador, junto
con otros desérdenes como el Trastorno Disocial y el Trastorno
Negativista/Desafiante, pero también en la clasificacion de trastornos mentales de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (CIE- 10; OMS, 1992). En este sistema, a
diferencia del anterior, se otorga mayor importancia a los problemas emocionales
asociados al trastorno (Gaillard, Quiartier, y Besozzi, 2004; Siegenthaler, 2009), que
figura como “Trastorno de la Actividad y la Atencion” dentro de los Trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo en la infancia y la adolescencia, en
un subgrupo que lleva el nombre de Trastornos hipercinéticos. Asi mismo, en el CIE-
10 (OMS, 1992), se distinguen cuatro entidades diagnosticas diferenciadas: el
trastorno de la actividad y de la atencion, el trastorno hipercinético disocial, otros
trastornos hipercinéticos y el trastorno hipercinético no especificado (Mirya, Amado, y
Jarque, 2001).

De cualquier modo, ambos manuales (DSM y CIE) coinciden en los sintomas
principales del trastorno: el déficit de atencion, la hiperactividad y la impulsividad. La
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diferencia en este caso estriba en el hecho de que, mientras que en el CIE-10, para
realizar el diagnostico, es necesario que aparezcan 6 sintomas de inatencion, tres de
hiperactividad y al menos uno de impulsividad, en el DSM-IV-TR (2000), puede
realizarse el diagndstico en el caso de que no existan sintomas en alguna de estas
areas, en base a uno de los subtipos del trastorno. Ademas, ambos sistemas sefialan
como criterio el mantenimiento de estas conductas problematicas a lo largo del
tiempo, asi como la necesidad de que los sintomas se den en al menos dos

contextos (escuela, hogar, trabajo, grupo de comparieros, etc.).

Por otro lado, estos sistemas no son coincidentes en cuanto a la presencia
de otros trastornos como criterio de exclusion. En este sentido, mientras que en el
DSM-IV-TR (APA, 2000), se contempla la posibilidad de existencia de otros
trastornos comérbidos al TDAH, siempre que el trastorno no se dé en el curso de un
Trastorno Generalizado del Desarrollo, Trastorno Psicético o sea mejor explicado por
la presencia de otro trastorno mental (como trastorno del estado de &nimo, trastorno
de ansiedad o de la personalidad entre otros); para el CIE-10 (OMS, 1992) la

presencia de otros trastornos constituiria por si mismo un criterio de exclusion.

Siguiendo los criterios Ultimos, se deben tener en cuenta una serie de
requisitos para realizar el diagnéstico (DSM-IV-TR; APA, 2000): (i) duracién mayor o
igual de 6 meses, (i) edad de comienzo anterior a los 7 afios, (iii) existencia en dos 6
mas contextos diferentes, (iv) disfuncion significativa en mas de un area, (v) diferente
a los indicadores propios de la edad del alumno, (vi) no se explica por la presencia de
otro trastorno (criterio de exclusién). Ademas, se pueden identificar los tres subtipos,
el inatento si al menos estan presentes 6 sintomas de los 9; el hiperactivo-impulsivo
si lo estan 6 de los 9; o el combinado si cumple ambos criterios (Garcia et al., 2008;
Miranda y Presentacion, 2000; Re, Pedron, y Cornoldi, 2007; Rodriguez y Garcia,
2007a, 2007b).

Por ultimo, dentro de esta clasificacion, se distingue una cuarta categoria, el
TDAH no especificado, que se reserva para aquellos casos que, presentando
sintomatologia desatencional o de hiperactividad/impulsividad, no cumplen todos los
criterios para recibir un diagnéstico de TDAH. Por ejemplo, chicos con TDAH-D cuyos
sintomas aparecen después de los 7 afios de edad o bien individuos con dificultades
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atencionales y un patréon conductual marcado por una excesiva lentitud, una
tendencia a sofiar despiertos e hipoactividad, lo que en la literatura actual vendria a
denominarse Tiempo Cognitivo Lento (Capdevila-Brophy et al., 2006; Barkley, 2009;
Urrutia, 2010)

En este sentido, la inminente aparicion de la quinta edicién del DSM, prevista
para el 2013, ha dado lugar en los ultimos afios a la proliferacion de una gran
cantidad de trabajos que analizan desde una perspectiva clinica los posibles cambios
que afectarian a la vigente clasificacion (Barkley, 2009; Lavigne y Romero, 2010).
Uno de los aspectos mas debatidos en todos estos estudios, junto con la edad de
inicio de los sintomas, es la conveniencia 0 no de mantener la actual diferenciacion
de subtipos diagndsticos en el TDAH. Lo cierto es que parece no existir consenso en
la comunidad cientifica en cuanto a la clasificacion en subtipos, y se cuestiona incluso
la existencia de alguno de ellos, como el hiperactivo/impulsivo, ya que, para algunos
autores, este subtipo termina evolucionando en muchos casos hacia el subtipo
combinado (Capdevila-Brophy et al., 2005; Barkley, 2009; Lavigne y Romero, 2010).
Sin embargo, la existencia del subtipo combinado, si estaria completamente
legitimada, ya que en él coexisten los sintomas de déficit de atencién, impulsividad e
hiperactividad y responde al TDAH, tal como ha sido conceptualizado
tradicionalmente (Barkley, 1997, 2009). En cuanto al subtipo con predominio de
déficit de atencion, seria necesario para estos autores hacer una precision. Como
sefiala Barkley (2009), los nifios con este subtipo representan un grupo heterogéneo,
algunos de los cuales en edades mas tempranas presentan el subtipo combinado y
que con el tiempo van perdiendo algunos sintomas de hiperactividad/impulsividad. De
hecho, los sintomas de hiperactividad parece que disminuyen con la edad pero no los
sintomas del déficit de atencion (Hart, Lahey, Loeber, Applegate, y Frick, 1995).
Ademas, aproximadamente el 30-50% de los nifios con subtipo predominantemente
inatento pueden constituir un grupo diferente de TDAH o incluso un trastorno
independiente, el denominado Tiempo Cognitivo Lento (TCL) o sluggish cognitive
tempo (Barkley, 2006; McBurnett, Pfiffner, y Frick, 2001; Carlson y Mann, 2002;
Urrutia, 2010; Barkley, 2009). Estos nifios serian descritos como ‘lentos’,
‘olvidadizos’, ‘apaticos’, ‘con tendencia a sofar despiertos, perdidos en sus
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pensamientos’, ‘desmotivados’, ‘en las nubes’ (Capdevila-Brophy et al., 2006) y

presentarian problemas cualitativamente diferentes (Urrutia, 2010); asi:

Los nifios con TCL tipicamente se presentan a consulta en edades mas avanzadas que
los casos de TDAH.

Estos pacientes muestran mayor dificultad en las actividades académicas y menor

dificultad para socializar, en comparacion con TDAH hiperactivo o de tipo combinado.

Las dificultades en la atencion selectiva de los pacientes con TCL tienden a manifestarse
academicamente, en el sentido de que suelen tener mayor numero de errores en las
actividades escolares. Tienen un mayor grado de comorbilidad con trastornos de

aprendizaje.

También presentan un procesamiento del pensamiento mas desorganizado, con un

grado mayor de torpeza y propension a perder objetos més faciimente.

Algunos estudios indican que los pacientes con TCL cuentan con mayor numero
problemas de comorbilidad psiquiatrica, tales como una elevada predisposicion a la
ansiedad y depresion, asi como problemas sociales (aislamiento social). Su naturaleza
timida y de respuesta lenta puede ser malinterpretada como desinterés por los demas;
estos pacientes tienden a ser ignorados y no rechazados, como les sucede a los

pacientes con TDAH hiperactivo y combinado.
Se trataria de nifios con pobre respuesta a los estimulantes.

Se ha planteado que los pacientes con TCL tienen problemas en la entrada y filtracién
de informacion sensorial, mientras que aquéllos con TDAH clasico tienen problemas en

la inhibicion de respuestas.

Por todas estas caracteristicas, este grupo de pacientes deberia ser objeto
de estudios adicionales para algunos autores, considerandolo un subtipo diferente
dentro del TDAH, o quizds como una entidad totalmente distinta, fundado
principalmente en el hecho de que el TDAH es, en gran medida, un trastorno de la
inhibicion y estos nifios con Tiempo Cognitivo Lento no presentan tales déficits
(Barkley, 2009; Lavigne y Romero, 2010).
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* DSM - based on clusters of signs & symptoms
» Poor validity — a system devised for reliability
» Heterogeneity of DSM disorders (polythetic criteria sets)
*  Excessive comorbidity
* Reification of disorders
Too many ‘disorders’
1.1.4. Cambios previstos sobre el TDAH en el borrador del DSM-5

El DSM-5 es un manual que pretende corregir algunos de los problemas que
existian en los anteriores manuales. Estos problemas se podrian resumir en las

siguientes ideas (Tannock, 2012):
-DSM basado en un grupo de signos y sintomas.
-Pobre validez
-Heterogeniedad en los trastornos.
-Excesiva comorbilidad.
-Demasiados trastornos.

Actualmente, si bien no disponemos de la version final del DSM-5, si
podemos acceder a su borrador en la pagina oficial de la American Psychiatric

Association (http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx). Los principales cambios que

se pueden observar son los siguientes:

- El TDAH figuraria hoy dentro de uno de los nueve cluster propuestos, los llamados
Trastornos del Neurodesarrollo (o Neurodevelopmental Disorders), junto con los
Trastornos de Desarrollo Intelectual, los Trastornos de la Comunicacion, los de Aspectro
Autista, el Trastorno de Aprendizaje Especifico y los Trastornos Motores. Este nuevo
grupo de trastornos contiene aquellos diagnosticos que en la anterior edicion del manual
figuraban dentro de de los Trastorno de inicio en la infancia, la nifiez y la adolescencia.
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La impulsividad esta dentro de otro cluster denominado Desordenes del control del
impulso y antisociales (Antisocial & Impulse-Control Disorders). Esto es una gran
novedad si termina por concretar ya que la impulsividad es una variable que como se
vera a lo largo de esta investigacion se asocia al TDAH pero es probable que su relacién

sea mayor con el control del comportamiento.

El diagnéstico de los trastornos en el DSM-5 es previsible que propongan nuevas
caracteristicas e instrumentos. Asi, consideran que es necesario aplicar medidas
trasversales e incorporar medidas especificas de la discapacidad. Estas medidas
trasversales hacen referencia a realizar una evaluacion inicial con dos fases, una
primera fase de reconocimiento que si da positiva se completa con una segunda fase de
evaluacion clinica para estabilizar el deterioro y posteriormente visitas de seguimiento

para controlar los cambios.

El TDAH conserva su denominacion, pero aparece una nueva categoria, el Trastorno de
Déficit de Atencion e Hiperactividad no clasificado (ADHD Not Elsewhere Classified).
Esta nueva categoria se reservaria para aquellos casos en que los individuos estan por
debajo del umbral necesario para ser diagnosticados con TDAH, o para quienes no hay
las suficientes oportunidades para verificar todos los criterios. Sin embargo, los sintomas
relacionados con el TDAH deben estar asociados con un deterioro significativo en la vida

de la persona, y no deben explicarse mejor por otro trastorno mental.

En cuanto a la categoria de Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad, que
corresponderia con el TDAH tal como lo conocemos hoy, se han producido pocos

cambios.

Se sefiala que el TDAH consiste en un patrdn de conducta que esta presente en
multiples contextos, y que genera dificultades en el funcionamiento social, educativo y
laboral.

Se mantiene la actual separacion entre sintomas de inatencion e hiperactividad.

En cuanto a los criterios especificos para inatencion y para hiperactividad, estos no
cambian practicamente, pero si hacen quiza mas hincapié en la funcion ejecutiva por el

modo en que se enuncian. De este modo, se habla mas claramente en esta nueva
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versidn de conductas estrechamente relacionadas con los componentes ejecutivos
basicos de planificacion, organizacion, memoria de trabajo, flexibilidad, impulsividad e

inhibicion de respuestas.

La edad de aparicidn de los sintomas, uno de los aspectos mas discutidos, se eleva de

los 7 hasta los 12 afios de edad.

Se elimina como criterio de exclusion el hecho de que el desorden se de en el curso de
un Trastorno del Desarrollo, lo que es ldgico teniendo en cuenta en que grupo de
diagndsticos de incardina el TDAH en esta nueva version.

Finalmente, en cuanto a los subtipos clinicos del trastorno, para el DSM-5 el TDAH seria
susceptible de ser separado en cuatro subcategorias o presentaciones (se utiliza el
término presentation para referirse a los subtipos): presentacion combinada,
presentacion predominantemente inatenta, presentacion inatenta restrictiva y
predominantemente hiperactiva. Por tanto, ni el subtipo actual de TDAH con predominio
de hiperactividad no ha desaparecido de la clasificacion, ni el subtipo de Tiempo
Cognitivo Lento ha sido incluido. Unicamente se ha separado el subtipo con predominio
de déficit de atencion en dos subgrupos, en funcién del ndmero de sintomas de
hiperactividad que presente y se ha separado la impulsividad de la hiperactividad. De
este modo, el subtipo predominantemente inatento se utilizaria para aquellos casos en
que el sujeto cumple el criterio A1 (inatencién), pero no el A2 (hiperactividad), aunque
presenta 3 0 mas sintomas de hiperactividad durante los ultimos 6 meses, mientras que
el restrictivo se emplearia en aquellos casos en que el sujeto no presenta mas de 2 de

estos sintomas.

Como se ha podido observar a lo largo de estas paginas, a pesar de los cambios

sufridos en la terminologia, caracterizacion y clasificacion del TDAH a lo largo de los afios, (y

de los que quedan por venir), los sintomas que desde siempre se han considerado claves en

el trastorno no han sufrido apenas cambios. No obstante, el TDAH es un trastorno muy

heterogéneo, donde existen muchas posibles manifestaciones, con lo cual es inevitable que

aparezcan nuevas teorias y modelos que intenten dar cuenta de toda esta heterogeneidad.

Todos los avances en este sentido son importantes en la medida en que posibilitan una

mejor definicion del trastorno.
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1.2.Prevalencia y comorbilidad

Las diferencias observadas, tanto entre los subtipos como entre los
diferentes sistemas diagndsticos, hacen dificil establecer su prevalencia, dandose
porcentajes que a menudo difieren segun las investigaciones. En este sentido,
estudios recientes sefialan que el TDAH afectaria entre el 8 y el 12% de los nifios de
todo el mundo (Biederman y Faraone, 2005), mientras que en el CIE-10 el porcentaje
seria de entre 1y 4% de la poblacion general y en el DSM-IV-TR entre el 3 y el 7%
de los nifios en edad escolar (APA, 2000). Ademas, el trastorno parece darse en un
mayor porcentaje de nifios que de nifias, en una proporcion que varia de 2 a 1 hasta
9 a 1 segun las investigaciones (Caballo y Simon, 2001). No obstante, las nifias
presentarian con mayor frecuencia el subtipo con predominio del déficit de atencion.
Ademas, la evolucion de los sintomas parece ser dependiente de la sintomatologia
en la infancia, de modo que las personas que durante la edad escolar presentan
sintomas conductuales (hiperactividad e impulsividad), tales sintomas tienden a
disminuir en la adolescencia; sin embargo, cuando los sintomas de inatencién estan
presentes en la infancia, estos persisten en la adolescencia y en la edad adulta
(Brown, 2003). En este sentido, se puede deducir que tanto la epidemiologia como la
evolucién del trastorno, varia en base al subtipo. Esta cuestién es clave a la hora de
estudiar y diagnosticar el trastorno, ya que la evolucion y grado de afectacién de la
vida diaria se vera afectada claramente por el subtipo del trastorno que se padezca.
Ademas, existen otros factores que potencian la severidad del trastorno. Estos

estarian relacionados con las diferentes psicopatologias asociadas o comorbidas.

Por este motivo, diferentes investigaciones como la de Mulas, Rosello,
Morant, Hernéndez y Pitarch (2002) sefialan la importancia de detectar la
comorbilidad del TDAH, puesto que es un determinante esencial tanto en el curso
como en el prondstico del trastorno. Ademas, como sefialan Yang, Ji, Guan, Chen,
Qian y Wang (2007), parece ser que los sintomas de comorbilidad aumentan su
severidad con la edad, y presentan su mayor efecto a finales de la adolescencia.

Aunque los indices de comorbilidad del TDAH oscilan en funcién de los diferentes

estudios, estos son significativamente elevados. En esta linea, en un estudio
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realizado en Suecia por Kadesjo y Gillberg (2001), se ponia en evidencia que el 87%
de los nifios que cumplian todos los criterios de TDAH tenian, al menos, un
diagndstico comaérbido. Incluso los resultados derivados del estudio MTA (Multimodal
Study of Children with Attention-Deficit/Hiperactivity Disorder; MTA Cooperative
Group, 1999, 2004) indican que, mientras que alrededor del 32% de los participantes
presentaban TDAH Unicamente, el 68% tenia al menos otra condicién comérbida
(Jensen et al., 2001). La conclusion que de este tipo de estudios se deriva es que,
cuando se atiende a un nifio con TDAH, si el diagndstico se limita unicamente a éste,
existen altas probabilidades de que pasemos por alto otros problemas, en ocasiones
tan o mas importantes como el propio trastorno (Artigas-Pallarés, 2003). Esta
variedad en cuanto a las cifras de comorbilidad podria deberse a una serie de
factores, tales como la edad de los sujetos estudiados, los criterios diagndsticos
empleados tanto para el TDAH como para el trastorno asociado, la severidad de los
sintomas, las caracteristicas de la muestra o el informante (Siegenthaler, 2009; Wu,
Anderson, y Castiello, 2002).

Esta comorbilidad suele estar relacionada con diferentes desérdenes como las
dificultades de aprendizaje, la depresion y ansiedad, el trastorno oposicionista
desafiante, el trastorno de conducta, los trastornos de ansiedad y los trastornos del
humor (Siegenthaler, 2009; Flores-Lazaro, 2009; Diaz-Atienza, 2006; Schatz y
Rostain, 2006; Biederman et al., 1991; Brown et al., 2001; Cantwell, 1996; Jensen,
Martin, y Cantwell, 1997; Spencer, 2006). Ademas, se ha planteado que el tipo
particular de comorbilidad podria diferir en funcién del subtipo de TDAH (Flores-
Lazaro, 2009; Diamond, 2005; Maedgen y Carlson, 2000).

A continuacién se presenta una revision de los principales resultados
obtenidos en la literatura sobre TDAH y comorbilidad, agrupando esta en tres
grandes bloques: trastornos del aprendizaje, problemas internalizantes (trastornos de
ansiedad y afectivos) y externalizantes, Trastorno de Tics y Sindrome de la Tourette y
Trastornos generalizados del Desarrollo (espectro autista).

1.2.1. Trastornos del Aprendizaje
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Los trastornos en el aprendizaje son una de las condiciones comérbidas mas
comunes (Brook y Boaz, 2005; Fletcher, Shaywitz, y Shaywitz, 1999; Mayes y
Calhoun, 2006), con una prevalencia significativamente superior a la encontrada en la
poblacién general, y una repercusion negativa en la evolucion del trastorno a largo
plazo (Faraone, Bierderman, Monuteaux, Doyle, y Seidman, 2001). En este sentido, a
menudo nos encontramos con nifios con TDAH cuyo rendimiento no se corresponde
con su capacidad real. Esto es debido a que los sintomas asociados al TDAH
(problemas de memoria, atencion y control ejecutivo fundamentalmente) no les
permiten beneficiarse de la instruccion académica en la misma medida que lo hacen
el resto de sus comparieros, siendo frecuentes los suspensos y las repeticiones de
curso a edades ya tempranas (Miranda, Presentacion, y Lopez, 1995; Siegenthaler,
2009).

Numerosos estudios evidencian la existencia de una importante asociacion
entre ambos tipos de problemas (Furman, 2005; Spira y Fisher, 2005; Mayes,
Calhoun, y Crowell, 2000; Dery, Toupin, Pauze, y Verlaan, 2005; Presentacion y
Siegenthaler, 2005). Es mas, esta asociacion parece ser bidireccional. En esta linea,
si bien segun el estudio realizado por Mayes et al. (2000), alrededor del 69% de los
escolares con TDAH presentarian algun tipo de dificultad en el aprendizaje, en el
trabajo realizado por Dery et al. (2005), se muestra cémo la tercera parte de los nifios
con problemas de conducta y la cuarta parte con dificultades del aprendizaje,
cumplirian los criterios para el TDAH. Este tipo de problemas serian méas frecuentes
en el caso de los sujetos con predominio de déficit de atencidn, debido a la presencia
de mayores dificultades en el procesamiento de informacion (Diamond, 2005; Flores-
Lazaro, 2009).

Dentro de los denominados Trastornos del Aprendizaje se clasificarian los
trastornos de la lecto-escritura, los trastornos del calculo y los trastornos de la
expresion escrita (DSM-IV-TR; APA, 2000).

En este sentido, Mayes et al. (2000) en el estudio citado anteriormente sobre
el solapamiento entre TDAH y distintos tipos de Trastornos del Aprendizaje (el 69.8%
de nifios con TDAH que participaron en el estudio sufrian algun tipo de Trastorno del

Aprendizaje), el 31,4% presentaban dificultades especificas en operaciones
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numéricas, el 26,7% en lectura o comprension de textos, el 30.2% dificultades en
deletreo y, finalmente, 65,1% el dificultades en expresion escrita (Véase al respecto:
Melia, 2007).

No obstante, si bien la comorbilidad entre el TDAH y los Trastornos del
Aprendizaje se presentan en estas tres areas, quizas donde se han centrado el
mayor nimero de investigaciones es en el estudio de la lectoescritura (Brambati et
al., 2006; Van der Schoot, Licht, Horsley, y Sergeant, 2000; Willcutt, Pennington,
Olson, Chhabildas, y Hulslander, 2005a; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, y Pennington,
2005b; Toplak, Bucciarelli, Jain, y Tannock, 2009; Van De Voorde, Roeyers, Verté, y
Wiersema, 2010; Rodriguez et al., 2009), mientras que otras areas, como la relativa
al aprendizaje de las Matematicas, seria méas limitada y dispersa Zentall y Ferkis,
1993; Zentall, Smith, Lee, y Wieczorek, 1994; Miranda, Melid, y Marco, 2009;
Lucangeli y Cabrele, 2006). Esto puede deberse al hecho de que, mientras que el
dominio del aprendizaje de la lectoescritura se ve reflejado en tres areas distintas
(comprension, deletreo, expresidn), en el dominio de las matematicas no ocurre lo
mismo. Aqui los estudios sobre comorbilidad abarcan todas las areas de las
matematicas como conjunto o son especificas de la aritmética, dejando de lado

ambito tan importantes como la resolucion de problemas verbales (Melia, 2007).

Por otra parte, si bien la comorbilidad entre el TDAH y los Trastornos del
Aprendizaje se ha estudiado desde diferentes perspectivas, uno de los déficits que
mas se ha estudiado es el referido a las funciones ejecutivas, fundamentalmente en
lo que se refiere a las habilidades de planificacion, memoria de trabajo e inhibicién de
respuestas (Diaz-Atienza, 2006; Biederman et al., 2004; Barry, Lyman, y Klinger,
2002; Willeutt et al., 2005b; Toplak et al., 2009; Van De Voorde et al., 2010). Un
estudio en el que se empled una amplia bateria neuropsicoldgica, dirigida a evaluar
capacidad de vigilancia y distraccion, planificacion, organizacion, respuesta de
inhibicidn, atencion selectiva, busqueda visual, aprendizaje verbal y habilidad de
categorizar (Biederman et al., 2004), evidenci6 que los déficits ejecutivos fueron més
comunes en los estudiantes con TDAH que en el grupo control. Ademas, entre los
estudiantes con TDAH, la presencia de este tipo de déficits incrementaba el riesgo de

repetir curso, presentar trastornos del aprendizaje o bajo rendimiento académico, con
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indices similares en el area de la lectura (F = 37.6, p < 0.001) y matematicas (F =
37.6, p <0.001).

Esta relacion parece ser también bidireccional, puesto que este tipo de
dificultades ejecutivas tienen una repercusion directa en el rendimiento académico,
como muestra un meta-analisis relativamente reciente sobre la asociacién de TDAH y
los Trastornos del Aprendizaje (Frazier, Youngstrom, Glutting, y Watkins, 2007). En
este trabajo se obtuvo una discrepancia de moderada a elevada en el rendimiento
academico entre estudiantes con diagndstico de TDAH y controles (d = 0.71), lo que
muestra el gran impacto de los sintomas de TDAH sobre el rendimiento escolar. Sin
embargo, como sefiala Melia (2007), variables moderadoras como la edad, género o
area de conocimiento académico son factores que pueden estar explicando estos
resultados. Uno de los resultados mas interesantes en este sentido es el hecho de
que los estudiantes con TDAH mostraron mayor discrepancia de rendimiento con
respecto a tipicos controles en el area de lectura (d = 0.73), seguido de las
matematicas (d = 0.67), y finalmente del deletreo (d = 0.55), siendo las tres
diferencias significativas a un nivel de p = 0.001 y estos resultados se acentuaban si
la forma de evaluar la presencia de Trastornos del Aprendizaje era a través de
cuestionarios estandarizados y no por medio de escalas de estimacion para padres y
profesores, de ahi la necesidad de realizar una evaluaciéon comprensiva, basada en el

uso de multiples instrumentos y fuentes de informacién.

1.2.2. Trastornos Internalizantes

Numerosos estudios realizados mediante el uso de listados de conductas
indican que los trastornos internalizantes son los patrones de alteracion psicologica
mas comunes en la infancia (Achenbach, 1982; Achenbach y Edel-brock, 1983;
Quay, 1986; Siu, 2008) y que, en ocasiones, pueden pasar inadvertidas, mientras que
los trastornos externalizantes son mas visibles en el contexto familiar y escolar, al
manifestarse a través de conductas disruptivas que interfieren en el funcionamiento
de los menores en esos ambientes (Lopez-Soler, Alcantara, Visitacion-Fernandez,
Maravillas- Castro, y Lopez-Pina, 2010).
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En cuanto al grado de asociacién entre este tipo de problemas y el TDAH,
tanto en estudios epidemiolégicos como clinicos, las cifras varian desde un 15 hasta
un 75% de los casos (Tannock, 2000; Barkley, 2006).

Para el diagnéstico de los trastornos internalizantes se puede emplear la
sintomatologia descrita por la American Psychiatric Association (DSM-IV-TR; APA,
2000), que hace referencia a tres tipos de problemas fundamentalmente: problemas
afectivos, de ansiedad y somatizaciones. En este trabajo nos centraremos
fundamentalmente en dos de estos trastornos: trastornos de ansiedad y trastornos
afectivos.

1.2.2.1. Trastornos de ansiedad

Estudios realizados tanto en muestras escolares como clinicas evidencian
que el grado de asociacion encontrada entre ambos tipos de trastornos seria
aproximadamente de un 25% (Tannok, 2000; Presentacion y Siegenthaler, 2005;
Diaz- Atienza, 2006). Aunque bajo el término de trastornos de ansiedad podemos
encontrar diferentes trastornos, como sefiala Diaz-Atienza (2006), los que se han
mostrado mas prevalentes en el TDAH son la ansiedad de separacién, el trastorno de

angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y la ansiedad generalizada.

Como sefiala Artigas-Pallarés (2003), lo cierto es que existe un amplio
solapamiento de sintomas, por lo que puede ser muy dificil determinar si el nifio ha
desarrollado hiperactividad y falta de atencién a causa de la ansiedad, o bien su falta

de autoestima, derivada del TDAH, le ha hecho desarrollar una conducta ansiosa.

Sin embargo, segun Diaz-Atienza (2006), la ansiedad que presentan los nifios

con TDAH hace que estos tengan una serie de caracteristicas especificas:

- Una preocupacion excesiva por el fracaso y anticipaciones ansiosas por los

acontecimientos futuros.
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Una mayor necesidad de ser tranquilizados, mas miedosos y que suelen sufrir
alteraciones psicosomaticas de forma frecuente (cefaleas o molestias abdominales entre

otros sintomas).
Serian nifios mas suspicaces y sensibles en las relaciones personales y familiares

Suelen presentar un mayor numero de acontecimientos vitales, mas baja autoestima y

peor rendimiento escolar y social.

Se trataria de nifios menos hiperactivos e inatentos, aunque no existe un acuerdo
generalizado al respecto. En este sentido, como sefiala Artigas-Pallarés (2003), uno de
los aspectos mas distintivos del nifio con TDAH y ansiedad es que en lugar de ser
hiperactivo y disruptivo suele ser mas lento e ineficiente que los que Unicamente tienen
TDAH. Sin embargo, en este caso, existe un gran solapamiento con el tipo de TDAH con
predominio de déficit de atencion.

La presencia de un trastorno de ansiedad actuaria como un factor de proteccion frente a
los problemas de conducta

En cuanto al funcionamiento cognitivo, la presencia de esta comorbilidad haria que los
pacientes presentaran mas dificultades en tareas complejas de memoria, aunque un

mejor rendimiento en el CPT y las tareas de interrupcién de la sefal.

1.2.2.2. Trastornos afectivos

A pesar de que existen muchos estudios que evidencian la existencia de una
elevada comorbilidad entre el TDAH y los trastornos afectivos, estos difieren
frecuentemente en cuanto al porcentaje atribuido a esta asociacion. Como ocurria
con la ansiedad, esta falta de acuerdo suele deberse a la metodologia de estudio
empleada (Siegenthaler, 2009; Artigas-Pallarés, 2003). No obstante, como sefiala
este Ultimo autor, segun diversos estudios, las cifras situarian en torno al 30% el
porcentaje de niflos con TDAH que tienen asociado algun trastorno afectivo

(fundamentalmente depresion mayor, trastorno bipolar o trastorno distimico)
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(Biederman, Faraone, Keenan, y Rsuang, 1991; Jensen, Shervette, Xenakis, y
Richters, 1993).

En cuanto a los sintomas depresivos, estos suelen pasar mas desapercibidos
por los padres, que suelen ser mas conscientes de la falta de concentracion, de la
impulsividad y de los trastornos de conducta, pero pueden tener poco conocimiento
sobre otro tipo de aspectos menos visibles, como pensamientos o sentimientos. Los
aspectos depresivos que pueden apreciarse mas frecuentemente en nifios con TDAH
son la falta de autoestima, la irritabilidad, la falta de energia, los sintomas somaticos,
los problemas de suefio y las dificultades para concentrarse (Artigas-Pallarés, 2003;
Dickerson et al., 2009). Esto hace que algunos sintomas relacionados con la
dificultad para concentrarse sean propios tanto del TDAH como del trastorno
depresivo.

Estos sintomas depresivos suelen aparecer afios después de que se hayan
manifestado los sintomas de TDAH (Kovacs, Akiskal, Gatsonis,y Parrone, 1994),
mientras que las caracteristicas y la evolucion de la depresién en nifios con TDAH

parecen no diferir de la depresidn en nifios sin TDAH (Artigas-Pallarés, 2003).

Respecto a la etiologia de esta asociacién, se planted la posibilidad de que
los trastornos depresivos fuesen reactivos o no al TDAH. En este sentido, como
sefiala Diaz-Atienza (2006), estudios longitudinales parecen indicar que la semiologia
depresiva en los nifios con TDAH no es reactiva al trastorno, sino que es
independiente de las consecuencias negativas sobre la autoestima derivadas del
TDAH. Ademas, la presencia de un trastorno depresivo comportaria un mayor riesgo
para otros trastornos psiquiatricos, para el trastorno disocial y de ansiedad, asi como,

un peor rendimiento académico.

Por ultimo, parece existir cierta asociacion entre la presencia de sintomas de
ansiedad y los subtipos de TDAH (Diaz-Atienza, 2006; Diamond, 2005; Flores-
Lazaro, 2009; Maedgen y Carlson, 2000). Los resultados en este sentido son algo
contradictorios, ya que mientras que algunos estudios coinciden en sefialar que los
nifios con TDAH con predominio de déficit de atencidn serian mas vulnerables frente
a los trastornos afectivos que los nifios con TDAH combinado (Diaz-Atienza, 2006),
otros sefialan que seria el subtipo con predominio de hiperactividad/impulsividad el
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que presentaria mayores dificultades de este tipo, debidas presumiblemente a

dificultades de regulacién emocional-conductual.

Este autor, ademas, realiza un estudio en el que pone de evidencia la
existencia de diferentes tipos de comorbilidad en funcién del subtipo de TDAH del
que se trate. De este modo, obtiene como principales resultados que los nifios con
subtipo hiperactivo/impulsivo presentarian mayor dificultad para seguir instrucciones y
respetar reglas y limites, dificultades de socializacion por conducta disruptiva y
agresividad, ansiedad, baja tolerancia a la frustracion y negativismo desafiante, pero
también mayor vulnerabilidad a presentar trastornos del estado de animo. Este perfil
de comorbilidad seria poco diferentes del de los casos con TDAH combinado, que se
caracterizarian por una actitud mas infantil, dificultades visoespaciales, trastornos de
aprendizaje de la lecto-escritura, y también baja tolerancia a la frustracion, ansiedad,
pero con menor frecuencia trastorno del estado de animo. Por ultimo, el perfil
comoérbido para los nifios con TDAH con predominio de déficit de atencion se
caracterizaria por dificultades principalmente cognitivas: un menor desarrollo
visoespacial, dificultades de aprendizaje, disfasia o retraso de lenguaje, y dificultades
de socializacion por inseguridad y timidez. Estos resultados, apoyarian la division
conceptual inatencion- hiperactividad propuesta por Barkley (1997), cuyo modelo se

describe detalladamente mas adelante.

1.2.3. Trastornos externalizantes

Los trastornos externalizantes son los més frecuentemente asociados al
TDAH. En este sentido, los sintomas de agresividad son uno de los problemas méas
frecuentes que se describen en la clinica infantil, los cuales suelen asociarse en
muchas ocasiones con fracaso escolar y dificultades en las relaciones sociales
(DuPaul y Weyandt, 2006; Loeber, Burke, Lahey, Winters, y Zera, 2000; Siegenthaler,
2009), de ahi, que este tipo de problemas sean de los mas percibidos por padres y
profesores y de mayor motivo de queja y preocupacion.

Estos problemas ya se hacen patentes a edades tempranas. Los nifios con
TDAH vy Trastornos de Conducta suelen exhibir en educacion infantil ciertas
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conductas manipuladoras, orientadas a recibir atencién, siendo mayores
frecuentemente las dificultades derivadas de los TC que de los propios problemas
atencionales. Estos nifios provocan en muchos casos un alto grado de disrupcién en
el entorno familiar y escolar, dando a menudo lugar a problemas de convivencia
(Artigas-Pallarés, 2003; Reeves, Werry, Elkind, y Zametkin, 1987).

En cuanto al grado de asociacion entre el TDAH y este tipo de problematica,
el porcentaje de aparicion de estos problemas no es desdefiable, ya que se situaria
entre entre el 45y 84% de los casos en diferentes estudios (Kadesjo y Gillber, 2001;
Artigas-Pallarés, 2003; Diaz-Atienza, 2006). No obstante, para algunos autores la
prevalencia de la asociacion entre ambos tipos de trastornos es variable y depende
del trastorno que consideremos. Asi, para Dalsgaard, Mortensen, Frydenberg y
Thomsen (2002), la comorbilidad entre el Trastorno Negativista Desafiante y el TDAH
seria del 36%, mientras que para el TDAH y el Trastorno de Conducta seria del
16,3%.

Este grado de asociacion es especialmente relevante teniendo en cuenta
que, como sefialan algunos autores, los trastornos de conducta se relacionan de
forma significativa con la ocurrencia de otros tipos de comorbilidad en el TDAH
(Rhee, Willcutt, Hartman, Pennington, y Defries, 2007). Ademas, la presencia de este
tipo de problematica se suele asociar con la presencia de conductas de riesgo o
antisociales en la adolescencia y edad adulta (Barkley, Fischer, Smallish, y Fletcher,
2004; Wilens, Spencer, y Biederman, 2002; Molina y Pelham, 2003).

En cuanto a los efectos que esta asociacién entre el TDAH vy los trastornos
de conducta tiene sobre el prondstico del TDAH, Diaz-Atienza (2006), destaca el
hecho de que, si bien la presencia de un trastorno de conducta comorbido incrementa
el riesgo de una mala evolucion del TDAH, cada vez hay un mejor conocimiento de
los factores que intervienen en esta asociacion, 1o que esta posibilitando el disefio e

implementacion de programas preventivos eficaces.

1.2.4. Sindrome de Gilles de la Tourette
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Como ocurria en el resto de trastornos comérbidos con el TDAH, el grado de
asociacion entre este y el Sindrome de Gilles de la Tourette, parece ser bidireccional.
Es decir, mientras que en torno al 49-83% de los nifios con Gilles de la Tourette
presentan comérbidamente un TDAH, alrededor del 50% de los nifios con TDAH
presentarian sintomas propios del Sindrome de la Tourette, fundamentalmente la
presencia de tics transitorios o crénicos. Mas concretamente, se estima que la
presencia de un Gilles de la Tourrete es ocho veces mas frecuente en nifios con
TDAH (Diaz-Atienza, 2006).

Este trastorno se caracteriza por la presencia de tics multiples motores y
vocales que se presentan con gran frecuencia, aunque no necesariamente de forma
coincidente (DSM-IV-TR; APA, 2000). Estas manifestaciones de tics suelen hacer su
aparicién por primera vez después de la administracion de metilfenidato en nifios con
TDAH o trastornos de la conducta (Artigas-Pallarés, 2003). No obstante, en cuanto a
la naturaleza de la asociacion entre ambos tipos de trastornos, como sefiala este
autor, aun no se ha podido establecer si el Sindrome de la Tourette favorece el
desarrollo de TDAH, o si ambos sindromes tienen un componente genético

compartido.

En cualquier modo, el Sindrome de la Tourette se caracteriza por presentar
una elevada comorbilidad no solo con el TDAH, sino con otro tipo de trastornos,
fundamentalmente el Trastorno Obsesivo Compulsivo y los trastornos de conducta
(Artigas-Pallarés, 2003; Diaz-Atienza, 2006), con lo que se hace necesario descartar

estas otras manifestaciones a la hora de tratar la comorbilidad con el TDAH.

1.2.5. Trastornos Generalizados del Desarrollo

Los trastornos generalizados del desarrollo, en sus formas més leves con

inteligencia normal, pueden ser muy dificiles de separar del TDAH.

Entre los sintomas caracteristicos de los Trastornos del Espectro Autista que
se pueden observar mas frecuentemente en un nifio con TDAH destacarian: las

estereotipias motoras, la preocupacion excesiva por determinados temas, objetos o
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partes de los mismos, trastornos del lenguaje, pobre comunicacién no verbal,
problemas de interaccidn social e ingenuidad, lo que dificulta el diagndstico (Artigas-
Pallarés, 2003). De este modo, como sefiala este autor, es frecuente encontrar nifios

con TDAH en los que:

- Resulta complicado establecer la distincién entre una estereotipia y un tic, mas propio

quizas de la comorbilidad con un Sindrome de la Tourette.

- Se encuentran patrones de conducta obsesivos, relacionados con poca flexibilidad

cognitiva y baja tolerancia al cambio

- Los problemas de lenguaje, frecuentes en el TDAH, ocasionan la aparicion de algunas
de las caracteristicas propias del autismo: ecolalias, pobre capacidad expresiva y

deficiente comprension verbal.

- En ocasiones, el nifio con TDAH y predominio de déficit de atencion, en lugar de ser
extremadamente charlatan, es sumamente callado, aproximéndose a un mutismo

selectivo, frecuente en casos de Sindrome Autista.

- Existen problemas en algunos casos en la interaccion social, quizas por la presencia

cierta ingenuidad o por una falta de empatia (Clark, Feehan, Tinline, y Vostanis, 1999).

Esto genera dificultades a la hora de establecer un diagnéstico y planificar
una intervencion, sobretodo en casos donde no estd muy clara la frontera entre

ambos trastornos.

1.2.6. Conclusiones sobre la comorbilidad en el TDAH

Para que un trastorno se considere comorbido deben cumplirse dos tipos de

condiciones (Artigas-Pallarés, 2003):

- La presencia de tal comorbilidad debe condicionar la forma de presentaciéon de otro
trastorno, y la existencia de un prondstico y abordaje terapéutico distinto para cada

proceso comérbido.
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- La frecuencia de aparicion del trastorno comérbido en presencia del trastorno principal

deber ser mas elevada que la prevalencia aislada en la poblacién general.

En todo caso, lo cierto es que esta asociacion entre TDAH y otros trastornos
o dificultades especificas dificulta en muchas ocasiones la evaluacion psicoeducativa,
muy especialmente cuando se produce un solapamiento de sintomas entre ambos
desoérdenes. Diversos estudios han encontrado que la calidad de vida de los
pacientes adolescentes y adultos con diagnostico infanti de TDAH no sélo se
encuentra negativamente relacionada con la severidad de los sintomas de inatencion,
sino también con la presencia de algun tipo de comorbilidad (Klassen, Miller, y Fine,
2004). De este modo, es sumamente importante detectarla, ya que su presencia
tendré importantes implicaciones en el disefio e implementacion de un tratamiento,

pero también en el pronostico y evolucidn del paciente.
En este sentido, conviene resaltar tres aspectos fundamentales:

En primer lugar, destacar el hecho de que cada subtipo concreto de TDAH
puede dar lugar a la aparicion de caracteristicas de comorbilidad claramente distintas.
Esto sugiere la presencia de mecanismos neuropsicologicos, psicologicos y
cognitivos presumiblemente distintos. En este sentido, la mayoria de estudios
coinciden en la necesidad de implementar tratamientos psicolégicos, cognitivos y
farmacolégicos distintos para cada subtipo de TDAH y de las caracteristicas de

comorbilidad que se presenten (Flores-Lazaro, 2009).

En segundo lugar, resaltar la necesidad de realizar una evaluacién especifica
de los problemas internalizantes, puesto que por norma general, tanto en el ambiente
familiar, escolar y social, como en el ambito clinico, suelen pasar mas
desapercibidos, y no por eso son menos molestos e incapacitantes para los sujetos
con TDAH. Estos a menudo se ven eclipsados por los comportamientos
externalizantes, dado que estos Ultimos se perciben mas y son motivo de queja y

consulta.

Por ultimo, sefialar que la presencia de otro trastorno comérbido puede llevar
a menudo a errores diagnosticos, que se reflejarian posteriormente en un tratamiento

desajustado y, por lo tanto, en una intervencion poco eficaz. La comorbilidad con el
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TDAH es importante en investigacién, pero aun mas lo es en la practica
psicoeducativa o clinica diaria, ya que la identificacion de factores explicativos de
comorbilidad permitiria el disefio de tratamientos mas especificos y adaptados a cada

casuistica.
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CAPITULO Il. ORIGEN Y SINTOMATOLOGIA DEL TDAH

2.1. Factores etiolégicos

Con el objetivo de realizar un diagnéstico certero, son muchas las
investigaciones que han pretendido comprobar el origen del trastorno. En este
sentido, se han ido destacando diferentes factores etiologicos, principalmente de

caracter bioldgico, genético y neurologico.

Los factores bioldgicos se consideran factores que incrementan la
vulnerabilidad a padecer el trastorno y, entre ellos, destacan los eventos durante la
gestacion y pre-perinatales, tales como el consumo materno de tabaco, alcohol o
drogas (Menéndez — Benavente, 2001).

En cuanto a los factores genéticos, los estudios con familiares, gemelos
monocigodticos y dicigoticos, y nifios adoptados, han evidenciado la presencia de
cierta base hereditaria en el TDAH (Biederman et al., 1992; Biederman, Faraone,
Keenan, Knee, y Tsuang, 1990; Faraone et al., 1993; Gilger, Pennington, y DeFries,
1992; Waldman y Rhee, 2002; Larsson, Anckarsater, Rastam, Chang, y Lichtenstein,
2012; Beaver, Nedelec, Rowland, y Schwartz, 2012). Los estudios de genética
molecular han involucrado varios genes polimérficos en la transmisiéon del TDAH,
como el gen transportador de la dopamina (DAT1), el gen receptor de dopamina 2
(DRD2) y el gen receptor de dopamina 4 (DRD4) (Lee et al., 2008). La asociacion
genética mas investigada, sin embargo, ha sido el alelo con 7 repeticiones del gen
receptor D4 de dopamina (DRD4-7), que se ha relacionado con una deficiente
transmision de la sefial dopaminérgica (Spencer, Biederman, Wilens, y Faraone,
2002).

Por ultimo, en cuanto a los factores neurologicos, éstos se relacionan con la
existencia de diferencias en el desarrollo y funcionalidad del cerebro en los sujetos
que padecen este trastorno (Brown, 2006). Estos factores, englobarian tanto los

neuroanatdmicos como los neuroquimicos.
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2.1.1.

Son relevantes los estudios realizados con técnicas de neuroimagen en el
sentido de que han comprobado la existencia de una tasa mas baja de actividad
bioquimica en los adultos con TDAH (Zametkin y Nordahl, 1990), asi como, una
anomalia en el procesamiento de la dopamina en las regiones mesencefalicas en
nifios diagnosticados con TDAH, en comparacién con el grupo control de nifios sin
dificultades de aprendizaje (Ernst, Zametkin, Maotachik, Pascualvaca, Jons, y Cohen,
1999). Segun estos estudios los nifios con TDAH parece que no liberan y recaptan
dopamina y noradrenalina de forma eficiente en las areas implicadas en las funciones
ejecutivas (Brown, 2006). Esto se deberia al hecho de que estas catecolaminas no
estan distribuidas de forma homogénea en el cerebro, sino concentradas en areas
especialmente implicadas en el funcionamiento ejecutivo, siendo neurotransmisores

principales de gran parte de los circuitos neuronales (Brown, 2006).

A continuacion, se describen de forma mas detallada cada uno de los
factores implicados en el TDAH y que han sido objeto de estudio en la busqueda de

una base organica del trastorno.

Factores genéticos

En general, numerosas investigaciones coinciden en sefialar una importante
contribucion de los factores genéticos en la etiologia del TDAH (Faraone, Biederman,
Keenan, y Tsuang, 1991; Faraone et al., 1993; Faraone et al., 1995; Faraone, 1996;
Biederman, Faraone, y Mick, 1995).

Los trabajos realizados al respecto, se basan en los estudios llevados a cabo
en familias y en estudios con gemelos. Los estudios con familias sustentan
claramente la influencia genética en el origen del TDAH tras constatar la i