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TDAH y su

comorbilidad

psiquiatrica

Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es
uno de los trastornos psiquidtricos mds frecuentes en nifios, con una
prevalencia mundial en torno al 5 % de la poblacion menor de 18 afios
(Polanczyk, 2007). Tiene una distribucion variable por edad y sexo,
afectando mads a nifios en edad escolar (6,6%), que a adolescentes (3%),
y a nifios y adolescentes varones (10%), que a nifias y chicas adoles-
centes (4%) (Polanzzyk et al., 2007). Ademas es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en psiquiatria infantil y adolescente, y de
fracaso escolar. El pediatra se encuentra en una posicion privilegiada
para detectar los sintomas cardinales del TDAH de manera precoz, y
con ello realizar el diagnostico e iniciar un tratamiento en los pacien-
tes que presentan un TDAH no complicado. Aquellos pacientes que
presenten comorbilidad u otro tipo de complicaciones deberan ser
valorados por un especialista en psiquiatra infantil.

En un 40-80 % de los casos, el TDAH se muestra asociado a otros tras-
tornos (de media un 66 %) (Goldman, 1998; Spencer, 1999; Kadesjo,
2001 y Wilens, 2002). Entonces nos referimos a trastornos COMOR-
BIDQOS, es decir, asociados al TDAH.

Las cifras de comorbilidad varian segun el tipo de muestra estudiada:
poblacional versus clinica, nifios pequenos versus adolescentes, inicio
del tratamiento precoz versus tardio, y TDAH combinado versus todos
los subtipos (predominio inatento, predominio hiperactivo-impulsivo
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y combinado). La inclusion de pacientes que difieren en estas varia-
bles explica la disparidad en las prevalencias de comorbilidad segiin
distintos autores. Asi, la prevalencia de comorbilidad tiende a ser
mayor en aquellos estudios que incluyen muestras clinicas, pacientes
adolescentes, con TDAH combinado y pacientes que han iniciado el
tratamiento tardiamente. También aumentan la probabilidad de co-
morbilidad otros factores:

* Del paciente: diagnostico en edad avanzada, bajo cociente
intelectual (CI), escaso nivel cultural y educativo, trastornos
especificos del aprendizaje, como trastorno en la lecto-escri-
tura y matematicas.

¢ Del TDAH: subtipo combinado, inicio precoz, grave, de larga
evolucion, con sintomas agresivos.

* Presencia de antecedentes familiares de TDAH, trastorno
bipolar y depresion.

Cuando un paciente presenta varios trastornos no siempre queda claro
cudl de ellos es primario. La comorbilidad puede ser “concurrente”
— el nifio cumple criterios de dos 0 mas trastornos en el momento de
evaluacion-, o “sucesiva” - el nifio cumple criterios de TDAH en un
momento de su vida y cuando estos sintomas mejoran o se resuelven
con la edad, desarrolla un nuevo trastorno- (Angold, 1999).

Si el médico establece que un trastorno comoérbido es secundario al
TDAH, sugiere que el tratamiento del TDAH deberia ir primero, ya que
probablemente solucionaria el segundo. Sin embargo, en la practica
clinica esto no siempre es factible, y a veces tenemos que tratar ambos
trastornos ala vez, o incluso tratar el trastorno comérbido primero para
estabilizarlo y entonces empezar a tratar el TDAH (segun las conse-
cuencias que haya tenido cada trastorno en el paciente) (Pliszka, 2009).

Como sabemos, la genética juega un papel fundamental en la etiolo-
gia del TDAH, suponiendo el 77 % de la varianza de los rasgos del
trastorno (Faraone, 2005). La comorbilidad del TDAH también esta
influenciada por la genética. Asi los familiares de nifios con TDAH
no solo tienen tasas mas elevadas de TDAH, sino también de otros
trastornos psiquiatricos. También existe una “cosegregacion” ge-
nética del TDAH y otros trastornos, por ejemplo: los familiares de
nifios con TDAH simple no tienen tasas mas altas de Trastorno de
Conducta (TC), pero los familiares de los nifios con TDAH mas TC si
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tienen mayor tasa de TC. Estos datos sugieren que TDAH y TC es un
subtipo genético separado del TDAH simple (Biederman, 1992). Los
antecedentes familiares, por tanto, son muy importantes, aunque no
determinantes, y pueden ayudar a diagnosticar la comorbilidad en el
nino o nina (Pliszka, 2009).

El hecho de que un nifio presente trastornos comoérbidos dificulta el
diagnostico asi como el tratamiento del paciente. Ademads, empeora
el prondstico y supone una indicacion de derivacion al servicio de
psiquiatria infantil desde pediatria.

En algunos casos la comorbilidad es una complicacion del TDAH no
tratado de manera adecuada. Por eso es importante resaltar que el
diagnostico y tratamiento precoz disminuye el riesgo de aparicion de
trastornos asociados (Pliszka, 2003; Levy, 2005).

Comparado con la poblacion general, el riesgo relativo de presentar
trastornos psiquiatricos es mas alto en los nifios con TDAH. La figu-
ra 1 representa el riesgo relativo (es decir, por cudnto se multiplica
su riesgo) de presentar otros trastornos en los pacientes con TDAH.
Como se puede ver, en los nifios con TDAH, comparado con poblacién
general, el riesgo de presentar un Trastorno de Conducta es casi 10
veces mayor, 4 veces mayor en el caso de Trastorno del Humor y Uso
de Sustancias, y casi 3 veces mayor en caso de Trastorno de Ansiedad
(Yoshimasu, 2012).

Figura 1. Riesgo relativo de trastornos psiquiatricos en TDAH
vs poblacion general (Yoshimasu 2012)
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Figura 2. Porcentaje de uno o varios trastornos comoérbidos en pacientes con TDAH.

TDAH+N (N hace referencia al nimero de trastornos comér-
bidos con TDAH).
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Evaluacion general de la comorbilidad

La realizacién de un diagndstico correcto, de los trastornos comérbidos
en un nino con TDAH, requiere que el Psiquiatra infantil elabore una
historia clinica detallada, ya que no siempre es sencillo detectar la

comorbilidad.

Es imprescindible entrevistar a nifio y padres por separado. Los padres
generalmente son mejores informadores de sintomas externalizantes
(TDAH, Trastorno Negativista Desafiante, TC) mientras que los nifios
informan mejor de sintomas internalizantes (ansiedad, depresién). De
hecho, muchas veces la informacion aportada por padres y nifios no
concuerdan (segun algunos estudios sélo concuerdan un 20 % de las
veces) (Bird, 1992). Y es que cada fuente de informacion (nifio, padres,
profesores, otros cuidadores, etc.) aporta una parte de la informacion
global.
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La entrevista debe ser estructurada, documentando qué sintomas
de TDAH presenta el nifo, su frecuencia, intensidad e impacto en
su vida; asi como sintomas de otros trastornos: ansiedad, depresion,
comportamiento, espectro autista, alteraciones de la sensopercepcion
0 abuso de sustancias, entre otros.

Es muy importante evaluar el impacto del cuadro clinico en: el rendi-
miento escolar, la dindmica familiar, las relaciones con otros comparie-
ros, el tiempo de ocio, las actividades extraescolares, etc. La presencia
de comorbilidad en el TDAH se utiliza como un indice de gravedad
de la psicopatologia, ya que la alteracion del funcionamiento suele ir
aumentando con cada diagndstico comdrbido (Kovacs, 1998).

Con la informacién del cuadro clinico global, el especialista debe
hacer un diagnostico diferencial y decidir si el nifio tiene TDAH u
otro trastorno, o si tiene TDAH y ademas uno o varios trastornos
comorbidos asociados.

Por ejemplo, un chico puede cumplir todos los criterios de TDAH y
presentar algtin sintoma de depresidn (irritabilidad, labilidad emo-
cional) que no cumplen los criterios diagndsticos de depresion, con
lo que diagnosticariamos TDAH e interpretariamos que los sintomas
disforicos podrian ser secundarios al TDAH - “desmoralizacion” —
enfocando el tratamiento farmacoldgico al propio TDAH. Otro chico
puede tener algin sintoma aislado de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, y cumplir criterios completos de depresion. En ese caso
interpretariamos la falta de concentracion secundaria a su trastorno
del humor, diagnosticariamos y tratariamos tinicamente la depresion.
Y un tercer chico puede cumplir criterios completos de TDAH y de
depresidn, que estan repercutiendo negativamente en su vida, y tra-
tariamos ambos trastornos simultdneamente.

En caso de comorbilidad, el tratamiento es también multifocal y multi-
disciplinar combinando tratamientos farmacologicos con tratamientos
psicosociales (Pliszka 2009).

En este capitulo revisamos las posibles comorbilidades psiquiatricas
que se presentan en nifios y adolescentes con TDAH (Tabla 1).
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Tabla 1. Comorbilidades. Trastornos asociados al TDAH

® Trastornos disruptivos (Trastorno Negativista Desafiante y Trastorno
de Conducta).

® Trastornos de Ansiedad , Trastorno Obsesivo Compulsivo.

® Trastornos del humor (Trastorno Depresivo y Trastorno Bipolar).
* Trastornos del Aprendizaje.

¢ Trastornos por tics/Sindrome de Tourette.

e Trastornos del Espectro Autista (TEA).

® Discapacidad Intelectual (CI < 70).

e Abuso de sustancias.

® Dano Cerebral Adquirido.

e Trastornos del Sueno.

e Trastorno del Desarrollo de la Coordinacién.

* Disfuncién familiar

TDAH y trastornos de conducta disruptiva

1. Trastorno Negativista Desafiante (TND) y Trastorno
de Conducta (TC)

EITND y el TC son en conjunto las comorbilidades mas frecuentemente
asociadas al TDAH. En el estudio MTA el 40% de nifnios TDAH cum-
plen criterios de TND y el 14.3% de TC (MTA, 1999). En otros estudios
la prevalencia de TND con o sin TC oscila entre el 45-84% con una
media de 55% (Barkley, 2006). Otro estudio muestra que el 63% de los
preescolares con TDAH tienen también TND (Wilens, 2002). Algunos
autores sugieren que el TND es un diagnostico “puerta de entrada”
a otros trastornos psiquiatricos (Pliszka, 2009).

En relacién a los trastornos de comportamiento hay dos errores fre-
cuentes: 1. considerar que todo nifio con explosiones temperamentales
tiene un trastorno del humor, y 2. considerar que las explosiones tem-
peramentales no son importantes, una mera “llamada de atencion”,
que requieren nada mds que un establecimiento correcto de limites. El
primer error nos puede conducir a un exceso de prescripcion farmaco-
logica, pero el segundo a dejar al nifio sin el tratamiento que necesita.

La causa de los trastornos del comportamiento tienen parte ambiental,
pero también parte bioldgica. Numerosos estudios cientificos sugieren
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que los pacientes con trastorno del comportamiento presentan una
alteracion cerebral subyacente. Por lo tanto, lejos de ser fruto de la
intencidn de fastidiar o un capricho del nifio o adolescente, los TND/
TC son enfermedades psiquiatricas que se deben diagnosticar y tratar
cuanto antes. Por eso es importante que el médico, familiarizado con
la clinica de los TND/TC, valore cada sintoma, sin tener en cuenta que
padres o profesores los atribuyen a una mala educaciéon (Kutchner,
2004).

Otro aspecto a tener en cuenta es que a veces los padres de nifios con
TDAH y TND/TC presentan mas psicopatologia (comparado con los
padres de nifios con TDAH simple): problemas antisociales, depresiéon
o ansiedad (Pfiffner, 2005), lo que a su vez influye en el funcionamiento
familiar.

a. Trastorno Negativista Desafiante (TND)

EI TND se caracteriza por un patrén constante, durante al menos seis
meses, de enfados explosivos, hostilidad, resentimiento y desafio a
las figuras de autoridad adultas y constituye el trastorno comdrbido
mas frecuente en el TDAH. Es entre 2 y 3 veces mas frecuente en el
sexo masculino. Tiene caracteristicas diferenciales claras con el TDAH:

TND TDAH

e Ocurre en infancia/adolescencia | ® El nifio no obedece normas porque
temprana. se despista o esta demasiado hipe-
ractivo para escuchar o terminar nin-

e Obstinado, negativista, provoca- .
& P guna tarea. Es incapaz de obedecer.

dor.

: g e No es rencoroso ni vengativo.
* Enfados explosivos, pataletas, ri- &

fas frecuentes con adultos.

¢ Discute y desafia activamente nor-
mas e intenta incumplirlas.

* Mantiene este comportamiento
aunque sea en su propio perjuicio
(prefiere salir perdiendo a ceder).

e Molesta intencionadamente a los
demas.

e Culpa a los demas de sus errores,
muy sensible a comentarios y cri-
ticas de los otros.

* Muy resentido y vengativo.

Un punto clave, por tanto, es que los sintomas de TDAH nunca deben
ser atribuidos al TND -“no quiere atender, podria hacerlo si quisiera”
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(Pliszka, 2009).

Lo que resulta mas interesante es que la coexistencia de TDAH y
TND a edades precoces predice la persistencia de estos trastornos a
largo plazo. La comorbilidad con TND es mas frecuente en el TDAH
combinado o hiperactivo-impulsivo. Algunos estudios sugieren que
es el TND (y no el TDAH por si solo) el que predice la evolucion en
el futuro de TC (Burke, 2005).

El principal factor para que aparezca un TND en el contexto de un
TDAH es el retraso en la intervencion psicosocial y farmacolégica, de
ahi el importante papel del pediatra de Atencion Primaria de detectar
los sintomas disruptivos de manera precoz, y derivar al paciente y su
familia al especialista en Psiquiatria Infantil (Green, 2002).

b. Trastorno de Conducta (TC)

El trastorno de la conducta (TC) es la forma mas grave de trastornos
del comportamiento, y se da principalmente en la adolescencia en
chicos que han tenido TND anteriormente.

Hay dos grupos diferenciados de TC. Aquellos chicos que realizan sus
actos delictivos en grupos o “pandillas”, y los que acttian en solitario.
También se clasifican segtin el tipo de violencia que ejerzan: violencia
“predadora” (planeada y con un fin concreto), o violencia “afectiva “ (sin
planificacion previa, impulsiva, reactiva ante una situacion). Es decir,
algunos acttian con un plan y una intencionalidad, y otros se vuelven
violentos impulsivamente ante lo que ellos han percibido como una
“provocacion”.

A diferencia del TDAH simple, los chicos con TC no manifiestan re-
mordimiento por su conducta delictiva. Las violaciones que hacen de
las normas son graves: antes de los 13 afos pasan varios dias fuera de
casa (sin que sus padres sepan dénde estdn), se niegan a ir al colegio
o se fugan reiteradamente en mitad de la jornada.

2. AAP - American Academy of Pediatrics (EE.UU.). SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Es-
cocia). NEW ZEALAND'’s Ministry of Health. CCHMC - Cincinnati Children’s Hospital Medical Center (EE.UU).
UMHS - University of Michigan Health System (EE.UU). ICSI - Institute for Clinical Systems Improvement
(EE. UU.). AACAP - American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (EE.UU.). CADDRA - Canadian
Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance (Canada). NICE - National Institute for Clinical
Excellence (Reino Unido).
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Trastorno de Conducta TDAH

* Ocurre principalmente en adoles- | o Eg objetivable antes de los 7 afos.
cencia. . ;
) * Se ven envueltos en situaciones
* Rompen repetidamente normas parecidas (aunque menos graves)
sociales importantes lo que genera por su impulsividad.
problemas con los demas, y con

e Remordimiento, nocién de haber

la ley. causado dano.

e Durante al menos 1 afio, se dan
al menos 3 de los siguientes indi-
cadores:

* Agresion a personas o animales.
* Destruccion de cosas.

* Enganos o robos.

* Violaciones serias de normas.

¢ Intencién clara de hacer dano.
* Agresividad, hostilidad.

e Ausencia de remordimiento.

* Escasa capacidad de juicio.

Los nifios con TDAH y TC tienen mas incidencia de problemas de
lectura y aprendizaje (Schachar, 1995) y tienen mas probabilidades de
desarrollar conductas antisociales en edad adulta (Satterfield, 2007).
Algunos autores sugieren que el paso al consumo de sustancias en
nifos TDAH estd mediado también por el TC (August, 2006; Fergus-
son 2007).

Una parte fundamental del tratamiento del TND y del TC es el en-
trenamiento de los padres en técnicas de modificacion de conducta
y manejo conductual. El objetivo de este entrenamiento es fomentar
los comportamientos positivos e ignorar, cuando se pueda, los com-
portamientos negativos. Algunas medidas importantes en las que se
entrena a los padres son: dar érdenes y utilizar castigos mas eficaces,
establecer unos limites claros que no deben negociarse (pocos), y
establecer otras reglas, menos importantes, sobre las que si cabe una
negociacion. Es importante también aprender a detectar aquellas si-
tuaciones que pueden desencadenar explosiones desproporcionadas
de agresividad en el adolescente, con el fin de tratar de evitarlas. Es
especialmente importante priorizar nuestras exigencias al chaval:

¢ Hay situaciones que no son ni importantes ni peligrosas (or-
denar el cuarto, terminarse la cena) que generan muchisima
explosividad en el chico si intentamos imponer nuestro crite-
rio. En estos casos es mejor dejar que el chaval se “salga con la
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suya”. No compensa discutir tan gravemente por esto, cuando
hay otros problemas mas graves pendientes de solucionar.

¢ A veces se dan otras situaciones que son importantes y po-
tencialmente peligrosas si no obedece, como cruzar la calle
sin mirar, meter los dedos en un enchufe. En estos casos los
padres deben imponer su regla, aunque esto provoque una
explosion en el chico.

¢ Finalmente estdn las situaciones que no son ni importantes ni
peligrosas pero que tampoco son menores, sobre las que los
padres deben negociar con su hijo soluciones que satisfagan
a todos.

Este tipo de entrenamiento con los padres suele ser eficaz porque
reduce mucho la explosividad y las situaciones de violencia ya que
los padres no tienen que controlar todo sino s6lo una parte de los
comportamientos (Greene, 2005; Greene et al 2005, Greene, Plan B in
action, http://www livesinthebalance.org/sites/default/files/SPANISH-
PAPERWORK.pdf)

Ademas de la terapia, en los pacientes con TDAH y TND/TC debe
hacerse un abordaje farmacoloégico intenso desde el principio, para
conseguir la remision de los sintomas de TDAH, y asi intentar que
también se reduzcan los de TND/TC (Pliszka, 2009). Respecto al tra-
tamiento de los sintomas nucleares del TDAH en nifios con TDAH
y TND/TC responden igualmente bien al tratamiento farmacolédgico
que los nifios con TDAH simple (Jensen, 2001). Ademas tanto los es-
timulantes de larga duracion como la atomoxetina han demostrado
reducir también los sintomas de TND (Newcorn, 2005; Spencer, 2006).

La medicacion que necesitan los pacientes con Trastorno de Conducta
Disocial o con TND depende de la gravedad de los sintomas, el tiempo
de evolucion y las consecuencias en el entorno académico y familiar.
A veces solamente con el tratamiento especifico del TDAH mejoran
mucho los sintomas del comportamiento, y los sintomas residuales
se resuelven con terapia (entrenamiento de padres y del chico). Sin
embargo, otras veces el tratamiento del TDAH (con metilfenidato o
atomoxetina) no es suficiente, y es necesario tratar también los sin-
tomas conductuales con psicoterapia conductual y medicacién. Para
esto con frecuencia se usan los antipsicoticos atipicos (risperidona,
aripiprazol, olanzapina o quetiapina), con muy buena efectividad
clinica y seguridad, y buena tolerancia. También hay cierta evidencia
preliminar sobre la eficacia de la clonidina en estos casos, sobre todo en
nifios mas pequenos con mucha hiperactividad ademas del negativis-
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mo. Estos farmacos ayudan a reducir la agresividad y la irritabilidad
en el chico, haciendo que el manejo que hacen los adultos en casa y en
el centro educativo empiece a ser efectivo, y que los padres puedan
trabajar mejor con él lo que han aprendido en las sesiones de terapia
conductual con el psicélogo.

2. TDAH y Trastornos de Ansiedad (TA)/ Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC)

Hay muchos tipos de Trastornos de Ansiedad: fobias simples, trastorno
de ansiedad generalizada, ansiedad social, ansiedad por separacion,
ataques de panico, y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC).

La prevalencia de trastornos de ansiedad en la poblacion general de
ninos y adolescentes es de 5-18%. Los sintomas de ansiedad repercuten
de manera marcada en el rendimiento escolar y el funcionamiento
social y familiar del nifio, y se asocian a un aumento del riesgo de pre-
sentar un trastorno depresivo o ansioso en la edad adulta (Reinbaltt,
2005; Soutullo y Figueroa, 2010). La mayoria de los nifios con TDAH
presentan algunos sintomas de ansiedad como miedo a dormir solos
o0 a separarse de los padres, preocupacion excesiva por la salud y el
bienestar de su familia, molestias fisicas cuando van al colegio, etc., que
a veces estan relacionados con el fracaso escolar y las criticas recibidas
de sus padres, amigos y profesores. Sin embargo el 20-50% de los nifios
con TDAH cumplen criterios diagndsticos de al menos un trastorno
de ansiedad (Tannock, 1995; Costello, 2004; Jarret, 2008; Tsang, 2012).
Es decir, muestran un riesgo de presentar ansiedad tres veces mayor
que la poblacién infantil sin TDAH (Angold, 1999; Costello; 2004;
Yoshimasu 2012). Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en el
TDAH son el trastorno de ansiedad generalizada (alrededor del 45%)
y el trastorno de ansiedad por separacion (aproximadamente el 30%),
y son mas frecuentes en nifas y en el TDAH de predominio inatento.

Existe, ademds, una clara base genética para esta comorbilidad: la
prevalencia de TDAH esta elevada entre los familiares de nifios tanto
TDAH como TDAH+TA, pero la prevalencia de ansiedad solo esta
elevada entre los familiares de nifios TDAH +TA y ambos rasgos se
heredan de forma independiente pues unos familiares tienen so6lo
TDAH y otros solo tienen ansiedad lo que deja claro que la ansiedad
no es un problema meramente secundario a las dificultades vitales
asociadas al propio TDAH (Biederman, 1992; Perrin, 1996).

En la entrevista clinica a veces los padres llaman “ansiedad” o “ner-
viosismo” a sintomas como inquietud o hiperactividad propia del

iﬂtmin 93



TODO SOBRE EL TDAH

TDAH. También pueden decir que el nifio se pone “nervioso” en el
momento de hacer la tarea cuando en realidad lo que nos describen
es su “oposicionismo”. El que mejor informa sobre los sintomas de
ansiedad es el nifio, ya que a veces no verbaliza sus miedos o preocu-
paciones a los padres.

SINTOMAS PROPIOS DEL TA SINTOMAS PROPIOS DEL TDAH

® Preocupacion constante por dife- | ® Oposicionismo a la hora de hacer

rentes asuntos (miedo constante a la tarea que puede confundirse con

que pase algo, a que le pase algo ansiedad.

a alguien...). ® Preocupacion ante malas notas o con-
® Miedos excesivos/desproporcio- secuencias de mal comportamiento

nados a algo concreto. que puede confundirse con ansiedad.

* Excesiva preocupacion a hacer el
ridiculo o a hacer cosas delante
de otros.

e Miedo a dormir solo, a dormir
fuera de casa.

® Miedo a morir, a perder el control,
a “ volverse loco “.

* Sensacion de tener algo raro/ex-
trafo en su cuerpo.

® Pensamientos raros, repetitivos o
desagradables que causan males-
tar, interfieren con sus rutinas y
no puede eliminar de su pensa-
miento (Obsesiones).

e Comportamientos repetitivos o
rituales para intentar evitar sus
obsesiones (Compulsiones).

* La ansiedad puede causar una
elevada inquietud que puede
confundirse con hiperactividad
propia del TDAH.

¢ La ansiedad elevada puede pro-
ducir falta de atencién y confun-
dirse con TDAH .

En general los sintomas de ansiedad se acompafian de sintomas fisicos
facilmente identificables como sensacion de inquietud interna, taqui-
cardia, sudoracion, dificultad para respirar, sensacion de “nudo” en
el estdbmago, tension muscular o dificultades para dormir.

La ansiedad puede afectar significativamente al rendimiento aca-
démico. Los nifios con TDAH+TA presentan una afectacion clara
de funciones neuropsicologicas, en concreto mayor afectacion de la
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memoria de trabajo. Por eso tienen un mayor nimero de problemas
escolares que los nifios con TDAH puro (Bloemsma, 2012; Jarret, 2012).

El tratamiento de eleccion de los trastornos de ansiedad en nifios y ado-
lescentes es el tratamiento psicoldgico (terapia cognitivo-conductual
que es altamente eficaz en este trastorno (Compton, 2004), técnicas de
relajacion, terapia familiar, entrenamiento de los padres para el manejo
de la ansiedad de su hijo especifico para esta poblacion, que debe ser
impartido por un especialista en psicologia o en psiquiatria infantil.

El tratamiento con benzodiacepinas se puede utilizar si se prevé que
la sintomatologia ansiosa va a ser de corta evolucion (por ejemplo
porque mantiene relacion con un acontecimiento vital puntual), si hay
afectacion importante del suefio o si necesita un alivio sintomatico
rapido dada su gravedad.

Si el paciente presenta TDAH y trastorno de ansiedad leve-moderado
se debe iniciar el tratamiento del TDAH (metilfenidato o atomoxetina).
Los sujetos TDAH con y sin ansiedad responden igualmente bien al
tratamiento con estimulantes y los efectos secundarios son similares
en ambos grupos (Pliszka, 2009). En el estudio MTA se demuestra
ademas que los niflos TDAH+TA se benefician de forma mas robusta
anadiendo la intervencion psicosocial al estimulante.

Con frecuencia la sintomatologia ansiosa disminuye con el tratamiento
del TDAH, probablemente porque el nifio percibe una mejoria en su
rendimiento académico y en su capacidad para relacionarse. Otras
veces el trastorno de ansiedad sigue su propio curso y puede empeorar
pese a que los sintomas cardinales del TDAH mejoren. En estos casos,
estd indicado combinar con un Inhibidor Selectivo de la Recaptacion
de Serotonina (ISRS) (Geller, 2007).

Es recomendable que estos tratamientos psicofarmacologicos sean
controlados por un especialista en psiquiatria infantil (Reinblatt, 2005).

TDAH y Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)

EITOC forma parte del espectro de los trastornos de ansiedad, aunque
se diferencia mucho del resto.

Es importante diferenciar las obsesiones y compulsiones del TOC, de
los rituales normales de los nifios entre 4 y 8 afios. Los rituales normales
tienen una finalidad Itdica, no generan malestar ni interfieren con la
vida del nifio. E1 TOC cursa con rituales persistentes, que provocan
gran sufrimiento, desagradables para el nifio, y que suelen persistir
mas alld de la adolescencia. Genera una gran ansiedad y angustia en
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el nino, que se ve obligado a realizar rituales y compulsiones en un
intento por mitigar este malestar e interfiere de forma muy significativa
en todos los aspectos de su vida.

En las muestras epidemioldgicas comunitarias de nifios con TDAH la
prevalencia del TOC no parece exceder a la de la poblacién general
—entre el 2 y 4% de los adolescentes a nivel global- (Geller, 2006). En
contraste, el 51% de nifios y el 36% de adolescentes con TOC también
cumplen criterios de TDAH —sin que esto sea un epifenémeno como
que las obsesiones produzcan distraccion en el paciente— (Geller 2006).
Ademas los nifios con TDAH+TOC tienen una expresion del TOC a
edad mas temprana asi como mayor tasa de disfuncién escolar y social
(Walitza, 2008).

Algunos autores sugieren que la asociacion TDAH+TOC es una co-
segregacion genética y es un subtipo familiar especifico, si bien las
caracteristicas del TDAH son similares, tenga o no TOC asociado. Esta
cosegregacion se da también en la asociacién con TC y con trastorno
bipolar, pero no con otras comorbilidades (Pliszka, 2009)

La Terapia Cognitivo Conductual es un tratamiento bien establecido
(POTS - Pediatric OCD Treatment Study, 2004), pero incluso com-
binandola con sertralina tan sélo el 50-60% de pacientes responden.
Algunos autores sugieren que se asocie al ISRS un neuroléptico atipico
o antipsicotico de nueva generacion, con cierta controversia (Pliszka,
2009 ).

3. TDAH y trastornos del humor (trastorno
depresivo y trastorno bipolar )

a. TDAH y Trastorno Depresivo

Los sintomas tipicos del nifio con depresion son: apatia mas que triste-
za (se aburre, esta cansado y sin ganas de hacer nada, quiere estar solo)
eirritabilidad, sobre todo en adolescentes. Ademas también presentan
alteraciones en el sueno, en el apetito, ideas de inutilidad, de culpay
pueden llegar a presentar ideas de suicidio. Estos sintomas afectan al
rendimiento académico y a las relaciones sociales.

Los sintomas depresivos a veces pasan inadvertidos:

* Los bebés muestran retraimiento y letargo (“depresion ana-
clitica” de Spitz).

* Los nifos menores de tres afios protestan mucho, se aferran
excesivamente a los padres.
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* Los preescolares comienzan a verbalizar un estado de animo
anormal al que se refieren como “malo” y expresan una am-
plia gama de estados de animo negativos (tristeza, enfado,
aburrimiento o quejas de malestar somatico).

e Al principio de la edad escolar el nifio es capaz ya de discrimi-
nar lo que es sentirse triste frente a sentirse enfadado. Sin em-
bargo, es mas dificil en los nifios con TDAH que en ocasiones
presentan inmadurez emocional, y no estan acostumbrados
a reflexionar sobre sus propios sentimientos (Pliszka, 2009).

TRASTORNO DEPRESIVO TDAH

-Tristeza persistente. -Irritabilidad (TND comor-
AL . bido).

-Irritabilidad persistente. )
2 A0 . g - -Hiperactividad.

-Pérdida de interés en actividades antes pla-

centeras o juego. -Inatencion.

-Cambios significativos en apetito y peso. -Desmoralizaciéon (continuas

- . ~ frustraciones vitales).
-Dificultad para dormir o exceso de suefio. )

-Agitacion psicomotriz.

-Enlentecimiento.

-Aislamiento social.

-Pérdida de energia.

-Sentimientos de inutilidad o culpabilidad.
-Dificultades para concentrarse.

-Quejas somaticas (cefalea, abdominalgia).

-Ideas recurrentes de muerte o suicidio.

Aproximadamente un 2% de nifios prepuberes y entre un 5-8% de
adolescentes en la poblacion general presentan, en algiin momento,
un trastorno depresivo como depresion mayor o distimia (que es una
forma crénica y leve de depresion) (Sung, 2000).

Muchos estudios han demostrado una marcada asociacién entre
TDAH y depresién mayor o distimia (Spencer, 1999), y estiman que
la prevalencia de depresién mayor en nifios y adolescentes con TDAH
esta entre 6% y 38% (MTA, 1999b). Es decir, el diagnostico de depre-
sidn es hasta cuatro veces mas frecuente en nifios y adolescentes con
TDAH que sin él (Pliszka, 2003; Yoshimasu, 2012). La comorbilidad
con trastornos depresivos, que es mas frecuente en adolescentes,
empeora el pronostico del TDAH (Kutchner, 2004 ) y estos pacientes
suelen requerir mas hospitalizaciones, presentar mayor numero de
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sintomas que llegan a ser altamente incapacitantes y tienen mayor
probabilidad de suicidio.

Cuando se dan ambos trastornos, este es el curso clinico mas frecuente:
el TDAH comienza antes —en edades preescolares— mientras que el
Trastorno Depresivo lo hace mas tarde en torno a los 8 afos (Bieder-
man, 1995); ambos trastornos siguen cursos independientes (Bieder-
man, 1998) y el TDAH comorbido no afecta las tasas de recuperacion
de la depresion (Kovacs, 1994).

En nifas, pero no en nifios, la asociacion TDAH+Depresion es un
subtipo genético especifico —cosegregacion genética— (Mick, 2003).

La depresion en nifios y adolescentes puede llegar a ser una enfer-
medad grave, y estd muy infradiagnosticada. No se debe olvidar que
la depresion es la principal causa de suicidio a cualquier edad, por
lo que debe ser diagnosticada y tratada de forma adecuada y precoz.
En los casos de TDAH vy trastorno depresivo asociado, el riesgo de
suicidio aumenta con la triple asociacion TDAH+TC+Trastorno De-
presivo (James, 2004).

El tratamiento psicoestimulante suele mejorar los sintomas depresi-
vos, ya que, al igual que en los trastornos de ansiedad, el nifio percibe
una mejoria en su rendimiento académico y en su capacidad para
relacionarse. Es mas, se ha visto que cuanto mas tarde se instaure el
tratamiento estimulante, mayor probabilidad de que el paciente inicie
un cuadro depresivo (Pliszka, 2009).

Como regla general, a la hora del tratamiento hay que valorar la seve-
ridad de cada uno de los dos trastornos: si la depresion es severa con
ideacion suicida presente entonces es imperativo empezar por tratar
el cuadro depresivo y si son mas severos los sintomas de TDAH se
empezard por tratar éste primero (Pliszka, 2009) y si persisten los sin-
tomas depresivos, pero son leves y apenas alteran el funcionamiento
cotidiano, se puede optar por afnadir un tratamiento con psicoterapia
cognitivo-conductual. El Manual de Tratamiento Cognitivo Conduc-
tual para el Estudio del Tratamiento de Adolescentes con Depresion
(TADS) es de dominio publico y puede descargarse -https://trialweb.
dcri.duke.edu/tads/manuals.html- .

Si atin asi persisten o se trata de sintomas marcados se debe afadir un
antidepresivo ISRS, que son los antidepresivos que han demostrado
efectividad en nifos y adolescentes (Nifios y Adolescente -7-17 afios-
: Fluoxetina y Sertralina; Adolescentes -12-17 afios-: Escitalopram y
Citalopram). Conviene sefialar que solamente la Fluoxetina esta apro-
bada por la FDA de EE.UU para depresion en nifios y adolescentes
(7-17 anos), y el Escitalopram para depresion en adolescentes (12-17).

98 ij‘!tmin



TDAH y su comorbilidad psiquiatrica

Otros tipos de antidepresivos (Paroxetina, Mirtazapina, Nefazadona,
y los Triciclicos) no han demostrado eficacia en nifios y adolescentes
con depresion en estudios controlados con placebo.

Antidepresivos e ideas de suicidio

Sobre el tratamiento de nifios y adolescentes con depresion con ISRS,
es importante mencionar la controversia sobre la “suicidabilidad”. Re-
cientemente los medios de comunicacion han alarmado a la poblacién
asegurando que los antidepresivos “empeoran o inducen las ideas de suici-
dio en nifios”. Esta controversia surgio por una revision de estudios, que
observaba que 4% de los nifnos y adolescentes que seguia tratamiento
con antidepresivos (ISRS y otros) presentaron ideas de suicidio, sobre
todo las primeras semanas tras iniciar tratamiento. Esto provocé que
numerosas agencias de medicamentos de diferentes paises desacon-
sejaran el uso de antidepresivos en poblacion pediatrica. La FDA de
EE.UU. no prohibia su uso, pero si alertaba de este posible efecto
secundario, instando a familiares y clinicos a aumentar la vigilancia.
Debido a estas alarmas se produjo una disminucion en los diagnos-
ticos y la prescripcion de antidepresivos en nifios y adolescentes. Y
consecuentemente empezaron a aumentar los suicidios en jovenes, a
pesar de haber estado disminuyendo en los 15 afios anteriores.

Todos los estudios concluyen que el beneficio de los antidepresivos es
mucho mayor que el riesgo de que provoquen ideas de suicidio. Una
revisién de Bridge et al. (2007) lo cuantifica. Esta dice que el nimero
necesario para dafiar (Number Needed to Harm; NNH) es 112 (lo cual
significa que necesitas tratar a 112 nifios y adolescentes deprimidos con
un antidepresivo -a corto plazo- para que 1 tenga ideas de suicidio) y
que el nimero necesario para tratar (Number Needed to Treat; NNT)
es 10 (lo que significa que necesitas tratar a 10 nifios y adolescentes
deprimidos con un antidepresivo -a corto plazo- para que 1 se cure).

Estas cifras indican que si dejamos de indicarle un antidepresivo a
un nifio o adolescente con depresidn, por miedo a que tenga ideas de
suicidio, por 1 paciente en el que evitariamos las ideas, 11 (112/10)
dejarian de curarse de su depresion.

Ademas es preciso tener en cuenta que:

¢ Es cierto que en casos poco frecuentes (en torno al 1%) los
ISRS pueden aumentar las ideas de suicidio. Por eso las
guias clinicas aconsejan vigilancia, pero no dejar de pautar
el tratamiento.
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* Las ideas de muerte y de suicidio son sintomas frecuentes
del trastorno depresivo, razon por la que se ha indicado el
tratamiento antidepresivo.

* Las ideas de muerte son frecuentes en poblacion general (sin
patologia psiquiatrica). Segtin un estudio en EE.UU. hasta el
30% de chicos de 16 afios sin depresion presentan ideas de
suicidio.

e Hasta la controversia (2004), desde 1990 iba en aumento el uso
de antidepresivos en todas las edades, e iba disminuyendo la
tasa de suicidios en todas las edades.

¢ Estudios publicados en revistas cientificas con una metodo-
logia estricta han demostrado que tanto los sintomas depre-
sivos como las ideas de suicidio disminuyen en las primeras
semanas tras iniciar un tratamiento con ISRS.

La Asociacion Espafola de Psiquiatria Infanto-Juvenil (AEPI]) emitio
un comunicado, disponible en la pagina web (www.aepij.com), en el
que se niega que exista peligro por el tratamiento con antidepresivos,
y aclara que los ISRS ocupan un papel importante en el tratamiento
de la depresion en nifios y adolescentes. Seria aconsejable que todos
los pediatras conocieran y dieran a conocer a las familias interesadas
dicho documento, con el fin de reducir los mitos sobre este tipo de
medicaciones. Una vez mas se hace patente la necesidad de que todos
los profesionales que tratan a un nifio actien de manera coordinada
ya que favorece el cumplimiento del tratamiento (farmacoldgico y no
farmacoldgico), y por lo tanto, la salud de estos pacientes.

b. TDAH y Trastorno Bipolar (TB)

SINTOMAS SIMILARES AL SINTOMAS DIFERENTES AL TDAH
TDAH EN TB EN TB

-Hiperactividad. -Irritabilidad extrema.

-Impulsividad. -Grandiosidad.

-Irritabilidad. -Euforia, Humor elevado.

-Falta de atencion. -Sintomas depresivos.

-Problemas de sueno. -Hipersexualidad.

-Capacidad de juicio disminuida. -Aumento de la energia, Agitacion psico-
motriz.
-Habla acelerada.
-Disminucion de la necesidad de suefio.
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Los nifnos con enfermedad bipolar (o trastorno maniaco-depresivo)
presentan episodios depresivos que se alternan con episodios maniacos
o hipomaniacos -sintomatologia similar a la mania, pero de menor
intensidad y duracion.

En 1995 se publico uno de los primeros trabajos en el que encontraron
que la prevalencia de enfermedad bipolar (tipo I, tipo II y ciclotimia)
en una muestra comunitaria de adolescentes era de alrededor del 1%,
primariamente enfermedad bipolar tipo Il y ciclotimia (Lewinsohn et
al., 1995). En muestras clinicas otros autores encontraron prevalencias
de bipolaridad en nifios y adolescentes de hasta el 16% (Wozniak et
al., 1995). La mayoria de expertos coincide en que la prevalencia de
enfermedad bipolar, sobre todo en adolescentes, es similar a la encon-
trada en adultos, es decir, oscila entre 1% y 7%, mayor si se incluyen
todas las formas del espectro bipolar (Kowatch et al., 2005). Estudios
con adultos con trastorno bipolar, describian el inicio de sus sinto-
mas afectivos (principalmente depresivos) en la infancia (Perlis et al.,
2005). El 60% comenzaban antes de los 20 anos (Geller et al., 1994),
y el 10%—20% antes de los diez afios (Egeland et al., 2000). La edad
media de inicio de sintomas de mania, segun los padres, esta en los
4.4 anos (Wozniak, 1995).

Su reconocimiento por parte de especialistas es variable y el diag-
nostico ha sido controvertido, pero existe evidencia creciente sobre
su validez tanto en nifios como en adolescentes (Moreno, 2007). Re-
cientemente se han publicado varios estudios, sobre epidemiologia
y fenomenologia de la enfermedad bipolar en poblaciéon pediatrica
(Pavuluri, 2005). Un estudio en Espafia sobre una muestra clinica en
nifios de 10 a 16 afios encontrd una prevalencia del 4% en una mues-
tra clinica de pacientes ambulatorios (Soutullo, 2009). Un reciente
meta-andlisis epidemiologico, incluyendo 16.222 sujetos combinando
ninos y adolescentes de 7 a 21 afios, encontrd una prevalencia media
de TB del 1.8%; si consideramos sdlo los adolescentes -mayores de 12
anos- la prevalencia aumentaba al 2.7 %; sin distinciones entre paises
(Van Meter, 2011). Aproximadamente el 50% de los jévenes con TB no
recibe tratamiento, y aproximadamente el 50% de los pacientes que
reciben tratamiento no es un tratamiento especifico (Goldstein, 2012).

La enfermedad bipolar pedidtrica se caracteriza por sintomas como:
energia elevada, distraibilidad, habla rdpida, irritabilidad extrema,
grandiosidad, pensamiento acelerado, disminucién de la necesidad
de suefio, euforia, escasa capacidad de juicio, fuga de ideas e hiper-
sexualidad (Kowatch 2005). La prevalencia de psicosis en nifios con
mania varia entre el 24-62 % (Pliszka 2009). Los sintomas mas frecuen-
tes son: irritabilidad, energia elevada, habla rdpida y distraibilidad;
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hipersexualidad y fuga de ideas son los sintomas menos prevalentes
(Pliszka, 2009).

Es decir, para hacer un diagndstico de mania hay que buscar sintomas
graves en intensidad y repercusion funcional y no basta con una hipe-
ractividad extrema o con la presencia de agresividad. El diagnostico
de mania requiere que no exista otro trastorno psiquiatrico, médico o
toxico que explique el cuadro clinico.

Algunas de las caracteristicas de estos sintomas son distintas en nifios
(comparadas con adultos):

¢ La grandiosidad se presenta como humor expansivo, o auto-
estima elevada o “inflada”, sin base en la realidad.

¢ La euforia es similar a la que presentan los adultos. Consiste
en humor elevado y un sentimiento de excesiva felicidad, sin
relacién con una causa o desproporcionado a ésta, que tiene
repercusion conductual.

¢ La hipersexualidad es un sintoma de mania que, aunque
menos frecuente, es muy caracteristico y bastante especifico,
aunque no patognomonico, de mania en la edad pediatrica.
Se presenta como gestos o conductas obscenas o de auto esti-
mulacion, y lenguaje “soez” e inapropiado para la edad, que
pueden adquirir distinta intensidad. No toda hipersexualidad
implica mania, por lo que debe realizarse un diagndstico di-
ferencial con historia de abuso sexual, exposicion reciente a
material grafico de alto contenido sexual (internet, television,
revistas, conversaciones...), 0 que ese tipo de lenguaje o com-
portamiento sea habitual en su ambiente familiar o cultural
(Geller, 2002 ).

¢ Los sintomas depresivos son muy prevalentes en nifios y ado-
lescentes bipolares. Comparado con la depresion en adultos,
en nifos se caracteriza mas por irritabilidad, oposicionalidad,
astenia y “aburrimiento”, y menos por tristeza.

A diferencia de los adultos, en los nifios la enfermedad bipolar pedia-
trica presenta: inicio insidioso, curso mas continuo (menos episddico),
mayor tasa de comorbilidad con TDAH y trastornos de ansiedad
(Birmaher, 2002), mayor tasa de estados mixtos (simultaneamente
presenta sintomas de depresion y mania), de ciclacion rapida, de
ideas de suicidio, y de sintomas psicoticos (Wozniak, 1995), y mayor
refractariedad al tratamiento (Ulloa, 2000).

A pesar de las diferencias entre la clinica de la enfermedad bipolar de
nifos y de adultos, no existen criterios diagndsticos especificos para
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la enfermedad bipolar pediatrica, y se usan los criterios de adultos
(DSM-IV-TR o CIE-10), que con frecuencia no se pueden trasladar o
aplicar en nifios (Pavuluri et al., 2005). En la actualidad los expertos
defienden al menos cuatro hipdtesis distintas para realizar el diagnds-
tico de enfermedad bipolar en la edad pediatrica:

1. Biederman (1996) se basa en el DSM-IV, que acepta la irrita-
bilidad también como un criterio diagndstico.

2. Geller (2002) defiende la necesidad de dos sintomas cardinales
(grandiosidad y euforia), para realizar el diagndstico.

3. Leibenluft (2003) distingue tres fenotipos de enfermedad
bipolar: estrecho, intermedio y ancho. Sin embargo se nece-
sitan mds estudios para validar todas estas hipdtesis y estas
dificultades diagnosticas son motivo de que el TB esté infra-
diagnosticado en la infancia.

4. Carlson (2004) propone una subclasificacion del bipolar “ati-
pico”.

Se recomienda el uso de entrevistas estructuradas como K-SADS
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) o WASH-U-KSADS
(Washington University Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia).
La version espafola del K-SADS, validada por el Dr. Francisco de la
Pena (de la Pena, 2002; Ulloa, 2006); traducida al espafiol de latino-
américa por la Dra. Monica Wolff y adaptada al espafol de nuestro
pais por el Dr. Cesar Soutullo esta disponible gratuitamente, con el
permiso de sus traductores, en www.cun.es (http://www.cun.es/la-
clinica/departamentos-y-servicios-medicos/psiquiatria-y-psicologia-medica/
mas-sobre-el-departamento/unidades/psiquiatria-infantil-y-adolescente/).

Larelacion entre TDAH y enfermedad bipolar es compleja y controver-
tida (Carlson, 1990, Geller, 1997). Esto se debe en parte a que algunos
sintomas son comunes a ambas patologias tales como: hiperactividad,
impulsividad, inatencién, distraibilidad, irritabilidad, problemas de
suefio y capacidad de juicio disminuida. Sin embargo ciertas diferen-
cias permiten atribuir los sintomas a una de las dos enfermedades:
en el nifio con enfermedad bipolar estos sintomas son mds intensos
y conllevan un mayor impacto en su calidad de vida, suelen tener
un caracter episddico, con frecuencia se asocian a agresividad y, en
ocasiones, a sintomas psicoticos (alucinaciones o ideas delirantes).
La agresividad de los nifios con enfermedad bipolar suele tener una
gran carga de violencia, en forma de explosiones de ira. Los nifios con
TDAH, por el contrario, suelen manifestar agresividad mas de tipo
verbal, de forma continua y con menor intensidad. Algunos autores
afirman que hasta el 20% de los nifios con TDAH presentan también
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enfermedad bipolar (Wozniak, 1995, Biederman, 1996), lo que difiere
en gran medida del 1% de prevalencia de enfermedad bipolar en
poblacién general (Lewinsohn, 1995). Visto desde el lado contrario,
el 50% de los adolescentes, y casi todos los preadolescentes, con TB
presentan TDAH (Kowatch, 2005, Singh, 2006). Pero esta asociacién no
esun “artefacto” pues los sintomas de TDAH no desaparecen cuando
el paciente con TB estd eutimico (DelBello, 2004). La asociacion de
estas dos patologias implica mayor cronicidad, mayor impacto sobre
el funcionamiento diario y peor pronodstico ya que la respuesta al
tratamiento es menor: tan solo el 30% alcanza remisién en dos anos,
y menos del 20% presenta recuperacion total (Biederman, 2004).

Respecto a la comorbilidad TDAH+TB hay diferencias en funcion del
sexo y la edad: el 66% de jovenes con TB son varones y 33% de ellos
tiene TDAH, mientras que 66% de los adultos con TB son mujeres y
la prevalencia de TDAH en ellas es tan solo del 3% (Moreno, 2007).
Ademas la comorbilidad TDAH+TB es un subtipo genético especifico
y se hereda como tal (Faraone, 1997): el TDAH es mas prevalente en
los familiares de nifios TDAH y TDAH+TB que en los familiares de
los nifios controles, pero el TB solo esta elevado en los familiares de
los nifios TDAH+TB.

Uno de los sintomas fundamentales para distinguir a los pacientes
TDAH con/sin TB es la agresividad (Biederman, 1995), pero a veces
es dificil hacer el diagnostico diferencial entre TB — especialmente
la mania - y el oposicionismo y la agresividad; la irritabilidad es un
sintoma comun a distintas entidades pero tiene unas caracteristicas
diferentes en unos trastornos y otros (Pliszka, 2009):

IIil}ll;l":]];I- TND/TC ENF. BIPOLAR DEPRESION
-Enfados extremos
_Facilmente eno- | ~Explosiones extre-
jable mas (los padres tie-
. ., | men miedo de provo- | _pesimismo
NATURA- | - “Pierdeestribos” | car al nifio) .
LEZA -Enfadado/Resen- | _Euforia ;I;IUEE(‘)IZSY actitudes
tido 5
-Gran impulsividad
-Baja capacidad de
juicio
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-Inicio rapido (ante
frustraciones/limi-
tes)

-Duracién de mi-

-Duracion varias ho-
ras al dia

-Cambios de humor
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que no”
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-Habla rapida
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-Sintomas psicoticos
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antisociales. tual inicialmente ) -Expresion facial

sombria

-Sintomas neurove-
getativos

El tratamiento de la enfermedad bipolar infantil es similar al de adul-
tos, se basa en la prevencion de episodios con farmacos del grupo
estabilizadores del humor, como el litio y el valproato, o con antipsi-
cdticos con efecto eutimizante y de control de la conducta agresiva.
Recientemente los expertos recomiendan para este fin los antipsicéticos
(sobre los estabilizadores), por su mayor efectividad, a pesar de sus
efectos adversos principalmente metabolicos. Para los pacientes con
enfermedad bipolar estos tratamientos se emplean durante periodos
largos, o incluso de por vida y en muchos casos hay que combinar
varias medicaciones, siendo las asociaciones mas frecuentes: estimu-
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lante + antipsicotico atipico o estimulante + antipsicotico atipico +
estabilizador del humor (Pliszka, 2009).

Enlos casos de TDAH y enfermedad bipolar el tratamiento es comple-
jo, y debe ser controlado siempre por un psiquiatra infantil experto,
y en ningun caso por un pediatra ni un psiquiatra general. La mera
sospecha de enfermedad bipolar en un paciente con TDAH es criterio
de derivacion al psiquiatra infantil. En estos casos, es imprescindible
iniciar un tratamiento con un estabilizador del humor y s6lo comenzar
el tratamiento con un psicoestimulante si el paciente esta eutimico,
y con un humor estabilizado, sin presentar sintomas depresivos ni
maniacos.

Es importante remarcar que los nifios TDAH con/sin TB responden
igualmente bien al metilfenidato y no hay asociacién entre la historia
de tratamiento en la infancia y el diagnostico de TB en edad adulta
(Carlson, 2000). Por lo tanto, el aumento de diagndsticos de TB en esta
ultima década no puede ser atribuido al aumento de uso de estimu-
lantes en el TDAH y es incorrecto decir que los estimulantes frecuen-
temente “precipitan” o “desenmascaran” la mania (Pliszka, 2009).

Las intervenciones psicosociales juegan un papel importante en esta
comorbilidad; no hay que olvidar que al estrés del cuadro clinico se
une con frecuencia el hecho de que uno de los padres sufre también
un TB. Se han desarrollado programas de tratamiento cognitivo-con-
ductual para estos nifios y sus familias como el programa RAINBOW
(Routine-Affect Regulation- I can do it- No negative thoughts —Be a
good friend —Oh, how can we solve this problem?, Ways to get sup-
port) (Pavuluri, 2004) o el programa “Plan B” (Greene, 2006) ya que
estos nifilos son muy proclives a las explosiones (tormentas afectivas ).

4. TDAH y trastornos de aprendizaje (TAp)

En 1962 Kirk acufi6 el término “Dificultades de Aprendizaje” (Ham-
mill, 1990). Hoy dia el término “ Trastorno de Aprendizaje “ (TAp) hace
referencia a un grupo heterogéneo de entidades que se manifiestan
por dificultades en la lectura, escritura, razonamiento o habilidades
matematicas, con un rendimiento en dichas areas sustancialmente
por debajo de lo esperado para la edad cronologica, el cociente inte-
lectual y la escolaridad propia de la edad. Se trata de una condicion
permanente que repercute de forma importante en la escolarizacion,
siendo una de las causas principales de fracaso escolar (Johnson, 1995;
Karande, 2005) y que repercute también en la autoestima del nifio al
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crear una discrepancia significativa entre su verdadero potencial y el
rendimiento académico.

La prevalencia de TAp arroja cifras muy dispares en funcién de los
criterios considerados en cada estudio: se estima aproximadamente
entre un 5-10%; en uno de los estudios mas recientes el 7.66% de los
nifios en la poblacion general padece un trastorno de aprendizaje
(Boyle, 2011); siendo el mas frecuente de ellos el Trastorno especifico
de la lectura, también conocido como ”Dislexia”, que supone hasta el
70-80% de los escolares con TAp (Shaywitz ,1998; AAP, 2009).

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

-Trastorno de la Lectura (Dislexia).
-Trastorno de la expresion escrita (Disgrafia).
-Trastorno del calculo (Discalculia).

-Trastorno de Aprendizaje no especificado.

La prevalencia de TAp en los nifios TDAH es significativamente mayor
-19% a 26% (CADDRA, 2011)- aunque si consideramos la diferencia
entre capacidad intelectual y rendimiento, la tasa de comorbilidad
aumenta al 53%. Y si lo definimos como funcionamiento dos cursos
por debajo del nivel escolar puede aumentar hasta el 80 % de estos
ninos (Lambert, 1980).

En la poblacion general la prevalencia de dislexia, si consideramos
todas las formas de gravedad, oscila entre el 3-10% (Shaywitz, 1990;
Katusic, 2001; Karande, 2005). La mayoria de los escolares tiene la
lectoescritura automatizada al finalizar 2° de Educacion Primaria, pero
en dos de cada tres nifos, la dislexia no se diagnostica precozmente
(Barbiero, 2012). En los nifios con TDAH la prevalencia de Dislexia
es mucho mayor —del 8-39%- y a su vez el TDAH esta presente en
un 33% de nifos con dislexia por lo que se debe investigar el diag-
nostico de dislexia en todo nifio TDAH -y viceversa- especialmente
si ha mostrado dificultades en el lenguaje durante los primeros afios
(Artigas—Pallarés, 2011).

La comorbilidad TDAH+Dislexia es algo mas que una casualidad o
una asociacion temporal de dos trastornos a lo largo del desarrollo
infantil y parece logica si nos basamos en que se ha identificado un
déficit de respuesta inhibitoria tanto en TDAH (Castellanos, 2002;
Doyle, 2005; Sonuga-Barke, 2010) como en la Dislexia (Willcut, 2005),
o en que la causa principal de la Dislexia son los déficits fonologi-
cos (Vellutino, 2004) y que una parte de los ninos TDAH muestran
dificultades fonoldgicas, retraso en el lenguaje o ambos problemas
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(Artigas-Pallarés, 2011).

La distincion entre ambos trastornos no siempre es facil, por una parte
el TDAH facilita la distraccion y los errores en la lectoescritura y, por
otra, la Dislexia hace que el nifio, desmotivado, se desconecte del en-
torno o se muestre mas inquieto como consecuencia de la frustracion
derivada de sus problemas lectores. Hay que hacer una buena historia
clinica para demostrar la presencia de sintomas y signos de TDAH
desde la primera infancia. Resultan especialmente interesantes algu-
nos trabajos que hablan del efecto positivo del metilfenidato sobre el
trastorno de la lectura en los ninos con TDAH (Keulers, 2007; Bental,
2008; Artigas-Pallarés, 2009). Por ello se recomienda la derivacién a
un Neuropediatra con experiencia en trastornos de aprendizaje para
su diagnostico.

SIGNOS DE SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA LECTURA (DISLEXIA)

-Lectura no automatizada a la edad esperable (correcta pero lenta, silabica, labo-
riosa, con errores tipo inversiones, omisiones, sustituciones, adiciones...).

-Dificultad para leer pseudopalabras (palabras sin sentido, “ logatomos*).
-Dificultad para decodificar fonolégicamente palabras aisladas.
-Dificultades ortograficas.

-Antecedente de retraso/problemas sutiles de lenguaje.

La asociacion del TDAH con otros TAp distintos a la dislexia, esta
menos estudiada; parece que el 26% de los nifios con discalculia
presenta TDAH (Gross-Tsur, 1996) y también hay una comorbilidad
TDAH+Disgrafia (Mayes, 2000; Kroese, 2000) y un 65% de nifios TDAH
presentan dificultades en la escritura por debajo de lo esperable para
su edad, inteligencia y nivel educativo (Adi-Japha, 2007); son tipicas
las dificultades para volcar sus pensamientos y expresarse a través de
la escritura; sus déficits en funciones ejecutivas explican las dificultades
que tienen para recopilar informacion, planificar y organizar ideas de
forma escrita.

Finalmente, hay que enfatizar que la adaptacion escolar de los nifios
con TDAH es un derecho y como tal estos nifos estan siendo reco-
nocidos como alumnos de “necesidades educativas especiales” en
muchos paises. En nuestro medio la ley contempla también reciente-
mente “ayudas para alumnos con necesidades educativas especiales
asociadas a discapacidad o trastornos graves de conducta incluido el
afectado por TDAH (BOE N° 190 de 2 agosto 2012).
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5. TDAH Yy tics/ Trastorno de Tourette

Los tics simples y transitorios son muy frecuentes, afectando al 6-20 %
dela poblacion infantil (Khalifa, 2005). Los tics suelen comenzar entre
los 3 y 5 afios de edad, con un pico de prevalencia hacia los 9-12 afios
(Swain, 2007) y, en este caso, la mayoria se resuelven de forma espon-
tanea. Sin embargo, a veces pueden empeorar hasta la adolescencia,
para mejorar a partir de ese momento. En torno a un 2% desarrolla
trastornos de tics cronicos (Spencer, 2001; Khalifa, 2005).

Un 60% de los nifios con tics tienen TDAH (Spencer, 1998), mientras
que solo el 10% de los nifios TDAH tienen tics (MTA, 1999). Hay que
tener en cuenta que no son tics las pequefias estereotipias o habitos en
los nifios TDAH, como morderse las ufias o retorcerse el pelo.

Generalmente la presencia o ausencia de tics no modifica el grado
de déficit de atencion en los nifios con TDAH y no supone un mayor
deterioro funcional (Swain, 2007). Ambos trastornos evolucionan de
manera independiente y no afectan al curso clinico del otro: mientras
que la tasa de remision del TDAH tiende a ser baja (25%), la del tras-
torno por tics es alta (65%) (Spencer, 1999, 2001).

TRATORNO DE TOURETTE

El Trastorno de Tourette es un cuadro clinico grave que ocurre en 4-6/1.000 nifios
(Khalifa, 2003 ). Se caracteriza por multiples tics motores y al menos un tic vocal
(no tienen que aparecer simultaneamente), que comienzan antes de los 18 afios y
que, en algin momento, ocurren varias veces al dia, la mayoria de los dias, durante
al menos un afo.

Cuando los tics son de gravedad leve-moderada no es necesario el
tratamiento farmacoldgico. Pueden no recibir tratamiento médico pero
si tratamientos conductuales, como el “entrenamiento en inversion
del habito” (Himle, 2000).

Hace unos afios se desaconsejo el tratamiento con psicoestimulantes
en caso de tics, porque podrian empeorar o desencadenar los tics.
Actualmente se sabe que la presencia de un trastorno por tics no es
una contraindicacion para el tratamiento con estimulantes (Kutchner,
2004; Bloch, 2009). La confusion vino porque el inicio natural de los
tics (aparecen en edad escolar) coincide con el momento en el que
generalmente los chicos con TDAH inician su tratamiento farmaco-
légico. Estudios posteriores han demostrado que el metilfenidato no
aumenta los tics (Roessner, 2006). De hecho, muchas veces la mejoria
de los sintomas de TDAH se acompana simultdneamente de una
mejoria de los tics.
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Sin embargo, algunos nifos con TDAH+tics tratados con estimulan-
tes muestran un aumento de tics. En estos casos se debe disminuir la
dosis, y si eso no es efectivo, suspender el tratamiento y sustituirlo
por atomoxetina.

Otra alternativa farmacologica en los nifilos TDAH+tics es empezar
desde el principio con atomoxetina (Artigas-Pallarés, 2003).

En algunos casos se puede asociar a metilfenidato un alfa-agonista
como clonidina o guanfacina (Scahill, 2001); la clonidina pude provocar
sedacion. A pesar de que antiguamente se usaba como hipotensor, ha
demostrado ser seguro, desde el punto de vista cardiovascular, tam-
bién cuando se asocia a metilfenidato (Tourette’s Syndrome Study
Group, 2002). En los casos mas graves que no responden a la asociacion
con alfa-agonistas se puede asociar risperidona+metilfenidato, vigilan-
do el aumento de peso, la sedacion y la hiperlipidemia (Scahill, 2003;
Pliszka 2009). Todos estos casos deben ser derivados al especialista
en psiquiatria infanto-juvenil para su manejo.

6. TDAH y Trastornos del Espectro Autista (TEA)

Hace afios no se aceptaba que las personas con TEA pudieran también
tener TDAH. Actualmente se reconoce la importancia de diagnosticar
y tratar ambos trastornos si se dan a la vez. Hasta un 40-60% de per-
sonas con autismo y un 85% de personas con sindrome de Asperger
cumplen también criterios de TDAH (Hazell, 2007, CADDRA, 2011).

Los sintomas de inatencién en los nifios con TEA son mas bien tipo
“no escucha” o “dificultad para cambiar el foco atencional” mas que
de tipo span atencional corto o excesiva distraibilidad. Los sintomas
de hiperactividad deben estar presentes en cualquier momento del
dia, no solo durante la ejecucion de estereotipias.

Cuando hay sintomas de TEA, los expertos opinan que éste debe ser
el diagnodstico primario y debe prevalecer sobre el TDAH en cuanto
al tratamiento. En caso de sintomas graves de TDAH el nifio debe ser
referido al especialista en psiquiatria infanto-juvenil (CADDRA, 2011),
que puede considerar indicado iniciar el tratamiento con metilfenida-
to. La respuesta al metilfenidato es menor que en pacientes sin TEA,
en torno al 49%, y el tamano del efecto (una medida de efectividad)
también es menor (comparado con pacientes sin TEA), entre 0.2-0.4
dependiendo de la dosis. Generalmente los pacientes con TEA refieren
mas efectos secundarios, y mas disforia (RUPP, 2005). Por eso, en estos
pacientes siempre se debe iniciar la medicacién con dosis muy bajas
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y subir la dosis muy lentamente, valorando la tolerancia.

Se han publicado estudios del tratamiento de TEA+TDAH con ato-
moxetina y sugieren una efectividad similar al metilfenidato, y un
importante efecto, si bien hay que reconocer que todavia son pocos

los estudios realizados y las muestras son pequefias (Troost, 2006;
Possey, 2006; Arnold 2006).

7. TDAH y discapacidad intelectual (CI<70)

El término “Retraso Mental” ha sido reemplazado por el de “Disca-
pacidad Intelectual” tras la promulgacion, en octubre 2010, de la “Ley
Rosa” en honor a la nifia estadounidense Rosa Marcelino afecta de
Sindrome de Down. Este término sera también aceptado en la nueva
edicion del DSM (DSM-V).

Un nifio con Discapacidad intelectual puede también tener TDAH. La
prevalencia de TDAH en nifios con discapacidad intelectual es dos o
tres veces mayor que en la poblacion general: 8,7-40% (Pearson, 1994;
Fernandez-Jaén, 2006; CADDRA, 2011). En los nifios con inteligencia
limite puede llegar al 59.7% (Artigas, 2007) y en los nifos con disca-
pacidad intelectual ligera la alteracion de funciones ejecutivas y el
TDAH se presenta hasta en el 55% de casos (Lindblad, 2011). Algunos
sindromes especificos como el X Fragil, el Sindrome Velocardiofacial o
el Sindrome de Williams cursan también con un fenotipo conductual
de TDAH (Artigas-Pallarés, 2002).

Lo dificil es encontrar instrumentos que nos ayuden al diagndstico de
TDAH en nifios con discapacidad intelectual. Muchos de los items de
las escalas disponibles no son aplicables a nifios con retraso severo-
profundo o ausencia de lenguaje (Deb, 2008). En cualquier caso, la
validez del diagndstico se basa en la presencia de sintomas de hipe-
ractividad, impulsividad e inatencion, que sean significativos para la
edad mental del nifio con discapacidad intelectual.

La respuesta al tratamiento con metilfenidato es buena. Sin embargo
es algo menor que en los nifios con un cociente intelectual normal
(Handen, 2006). Algunos estudios sugieren que un CI>50 predice mejor
respuesta al estimulante (Aman, 2003). Para disminuir la probabilidad
de efectos secundarios en esta poblacidn, se recomienda empezar con
dosis bajas e ir subiendo lentamente. Aunque no se han publicado es-
tudios sobre la efectividad de otros psicoestimulantes o atomoxetina
en esta poblacidn, podrian ser igualmente ttiles, segtin la experiencia
clinica de algunos expertos (Pliszka, 2009).
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8. TDAH y trastorno por abuso de sustancias (TUS)

TDAH Y ADICCIONES

-Tabaco -Compras
-Alcohol - Deportes
-Cannabis - Sexo
-Cocaina - Internet
-Otras drogas - Juego
-Abuso recreativo de estimulantes

- Venta de estimulantes

Las personas con TDAH tienen un riesgo cuatro veces mayor de uso de
sustancias, particularmente tabaco, alcohol, cannabis y cocaina. También
suelen tener un inicio mas temprano en el uso de sustancias, en com-
paracion con la poblacion general (Faraone, 2007; Yoshimasu, 2012).
La comorbilidad con TC y trastorno bipolar aumentan la probabilidad
de TUS (Wilens, 2007). En los pacientes con TDAH el uso de cannabis,
sin abuso ni dependencia, es muy frecuente, ellos explican que lo hacen
para calmarse o para facilitar el suefio, y con frecuencia va unido al uso
de otras sustancias que son atin mas peligrosas.

En esta comorbilidad es frecuente el uso de sustancias por parte de
algun familiar, lo que se atribuye a una predisposicion genética (Bie-
derman, 2008).

Por otra parte, es importante destacar, que en EE.UU. el 22% de los
sujetos que presenta TDAH abusa de la propia medicacion, y el 11% la
vende, sobre todo el metilfenidato de liberacion inmediata. Esta ten-
dencia estd empezando a llegar a Espana, por lo que clinicos y padres
deben extremar la precaucion.

El metilfenidato no tiene la misma propension de abuso que la cocaina,
por ejemplo, porque tiene una asociacién y disociacién mas lenta con
el transportador de dopamina y una recaptacion también mas lenta en
el estriado (CADDRA, 2011).

Hace unos afios algunos expertos sugirieron que el tratamiento precoz
del TDAH disminuia el riesgo de TUS en el futuro. Estudios posteriores
no vieron este efecto protector, por lo que es un tema que permanece
en estudio.

Las guias clinicas generales aconsejan que, ya que los problemas asocia-
dos al TDAH -problemas de conducta, fracaso escolar...- estan también
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fuertemente ligados al riesgo de TUS en el futuro, la intervencion
sobre esta poblacion tendra el potencial de evitar, o al menos retrasar,
la progresién a TUS (Mariani, 2007; Riggs, 1998; Wilens, 2008). En
algunos estudios, el tratamiento conductual intensivo con/sin medi-
cacion fue mas eficaz para evitar el TUS en la adolescencia (Molina,
2007); otros han demostrado que el uso de estimulantes puede pro-
teger en el futuro (Wilens, 2008). Ningtn estudio ha mostrado que el
tratamiento con estimulantes se asocie a un empeoramiento del TUS
en la adolescencia ni entre los adultos que estan siendo tratados a la
vez de TDAH y dependencia de sustancias (Wilens, 2008). Por otra
parte, en la comorbilidad TDAH+TUS, los datos hasta la fecha no han
demostrado que el tratamiento del TDAH, per se, en esta poblacion
elimine el abuso de sustancias (Wilens, 2007).

En todo paciente con TDAH hay que explorar la presencia de un TUS.
Por otra parte, los pacientes con abuso o dependencia a sustancias con
frecuencia presentan sintomas de inatencién y problemas de conduc-
ta y autocontrol que pueden simular un TDAH. Sin embargo, no se
recomienda hacer un diagnostico de TDAH si el paciente consume y
estd bajo los efectos recientes de alguna sustancia, incluso aunque la
historia de su evolucion escolar sugiera TDAH. En ese caso, los exper-
tos recomiendan tratar el abuso de sustancias y retrasar el diagnostico
de TDAH hasta la recuperacion (CADDRA, 2011 ). El tratamiento de
estos pacientes debe ser multidisciplinar.

Por otra parte las caracteristicas de “btisqueda de sensaciones, de
riesgos” y la necesidad de recompensa inmediata de las personas
con TDAH hacen que sean muy proclives a otros tipos de adicciones:
compras, deportes, sexo, internet o juego. Hay que explorar por tanto
de forma mas amplia este tema y tratar ambas comorbilidades si bien
no se ha demostrado que el tratamiento del TDAH trate la adiccion ni
que laresolucion de la adiccion conduzca a una mejoria de los sintomas
nucleares del TDAH (CADDRA, 2011).

9. TDAH y trastornos del sueiio (TS)

Entre un 25-50% de nifios con TDAH tiene un problema de suefio
previo al tratamiento con estimulantes (Weiss, 2010) y por tanto no atri-
buible a éstos. Es cierto que el metilfenidato influye negativamente en
el suefio, aumentando la latencia de suefio, disminuyendo la duracién
del mismo y aumentando los despertares nocturnos (Owens, 2005).
También hay que considerar que el control insuficiente de sintomas al
final del dia o la coexistencia de trastornos de ansiedad o del humor
contribuyen a dichos problemas del suefio. Por ello, los cuestionarios y
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diarios sobre el suefio son muy utiles a la hora de hacer el diagndstico
diferencial. Es importante valorar como es el suefio antes de iniciar
la medicacion.

Los TS como el “sindrome de movimientos periodicos de extremida-
des “o el “sindrome de piernas inquietas” o los trastornos de excesiva
somnolencia diurna como la narcolepsia o la hipersomnia idiopatica
tienen una prevalencia mayor en el TDAH que en la poblacion general
(Weiss, 2010) y ambos cuadros parecen compartir una misma base or-
ganica pues se han visto que algunas de las areas cerebrales afectadas
en el TDAH son las mismas que estdn involucradas en la regulacion
del suenio (CADDRA, 2011).

Para evitar los problemas de sueno asociados al uso de estimulantes
de larga duracion se recomienda tomar las dosis por la manana tan
pronto como sea posible; despertar incluso al nifio para dar la medi-
cacion los fines de semana a la misma hora, aunque luego se vuelva a
dormir y asegurar que no hay un fenémeno de rebote al final del dia
justo cuando se tiene que ir a la cama.

En cuanto al tratamiento de los problemas de suefio en nifios con
TDAH las guias recomiendan antihistaminicos —como el hidrocloruro
de difenhidramina—, benzodiacepinas o incluso neurolépticos —-como
risperidona o quetiapina- si se asocia agresividad (CADDRA, 2011).

En los ultimos afios han aparecido publicaciones sobre el manejo de
los TS en nifilos TDAH, y otros trastornos neuropsiquiatricos como
paralisis cerebral, discapacidad intelectual, autismo..., con mela-
tonina, a dosis entre 3-6 mg con un tamano del efecto, cuando se
combina con entrenamiento en habitos de suenio, del 1.7 frente al 0.67
(Betancourt, 2006; Weiss, 2006; Van der Heijden, 2007; Hoebert, 2009;
Sanchez-Barcelo, 2011). Recientemente comercializada en nuestro
pais, esta especialmente indicada en aquellos nifios con un insomnio
de conciliacion superior a 60 minutos, tiene una efectividad del 88%
y no tiene efectos secundarios superiores al placebo.

10. TDAH Yy dificultad en la interaccion familiar

Aunque la dificultad en la interaccion familiar no es técnicamente una
comorbilidad del TDAH, queremos mencionarla explicitamente por
dos razones:

1. EITDAH del nifio con frecuencia genera disfuncion familiar, y
es importante buscarla en la exploracion para poderla abordar
dentro del plan de tratamiento.
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2. El TDAH no es producto de la dificultad en la interaccion
familiar, aunque ésta no beneficie los sintomas de TDAH. El
TDAH no es culpa de los padres ni de sus desacuerdos.

Saber que el TDAH tiene una base organica y que no es resultado de
un proceso inadecuado de manejo parental supone ciertamente un
alivio para las familias y debe ser uno de los primeros objetivos en la
psicoeducacion. Sin embargo, educar a un nifio con TDAH supone
un enorme esfuerzo y una gran presion para toda la familia. Las fa-
milias con nifios con TDAH tienen mas disfuncion que otras familias
(Ghanizadeh y Shams, 2007). Ademas, el estrés que experimentan las
familias de nifios con TDAH es mayor que la que experimentan las
de aquellos que simplemente tienen problemas escolares en general
(Kaplan, 1998). El impacto es mayor en las familias de nifios con TDAH
subtipo combinado (Counts, 2005) y en aquellos que asocian trastorno
de conducta (Hinojosa, 2012). Los padres de nifios estadounidenses
con TDAH tienen un indice de divorcio mas alto (22.7%) que la po-
blacion general (12.6 %) (Wymbs, 2008). En Espafia los estudios sobre
este tema son escasos. En un estudio reciente hecho en seis paises Eu-
ropeos (incluido Espafa) y Canada, el Informe Internacional “Back to
School Stress Survey” valord los niveles de estrés que genera la vuelta
al colegio de los nifios con/sin TDAH. Las familias de nifios con TDAH
padecian un nivel de estrés superior al resto de familias, y Espafia se
encontraba entre los primeros paises en Europa en el nivel de estrés
emocional que padecen los nifios con TDAH durante el periodo de la
vuelta al colegio (Herndndez-Otero, 2012). La identificacién precoz de
esta situacion y el apoyo a la familia son la base de un mejor pronostico
(Foley, 2011). Son factores de proteccion la buena salud mental de los
padres, y en especial de la madre, y el apoyo de la familia extensa o
de la comunidad (Hinojosa, 2012).

Los programas para padres tienen un efecto positivo sobre los sintomas
de TDAH del nifio y pueden reducir el estrés de los progenitores y
aumentar la confianza parental si bien todavia hacen falta mas estudios
y mejor disefiados en este sentido (Zwi, 2011).

Conclusiones

Al evaluar un nifio con TDAH deben buscarse rutinariamente dife-
rentes comorbilidades que frecuentemente se asocian a este trastorno.
La presencia de comorbilidad puede explicar en muchos casos una
falta de respuesta al tratamiento convencional. El plan de tratamiento
multidisciplinar debe tener partes especificas no sélo para tratar el
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TDAH sino también para el abordaje de la comorbilidad. En algunos
casos la comorbilidad puede aparecer después, como consecuencia
de un TDAH que no esté siendo tratado adecuadamente, por eso un
tratamiento temprano y completo del TDAH podria prevenir algunas
comorbilidades.
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