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RESUMEN

Objetivo: La sintomatologfa del Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) puede
variar en funcion de la edad. Se ha estudiado la relacién
existente entre edad y sintomatologia en un grupo diag-
nosticado de Trastorno Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH), considerando las implicacio-
nes en relacion al curso clinico y prondstico asi como
las diferencias y similitudes con el Trastorno de
Conducta. Metodologia: Se revisan 380 historias clini-
cas de nifios de 2 a 14,6 afios de edad a lo largo de un
periodo de 15 afos. Se establecen criterios diagndsticos
y de exclusion e inclusién para el TDAH, trastorno
disocial (TD) y trastorno negativista desafiante
(TN/TND). Resultados: El TDAH presenta una edad
de inicio temprana. La gravedad del cuadro clinico es
tanto mayor cuanto mas precoz es la edad de comienzo.
Los casos de mayor gravedad presentan una edad de
consulta mas precoz. En ambos grupos, los casos aso-
ciados a agresividad presentan una mayor gravedad.
Conclusiones: EIl TDAH comienza antes que el
TD/TND, y se acompafia de mds problemas de aprendi-
zaje. En ambos, el comportamiento agresivo es un dato
de mal prondstico, siendo las casos de mayor gravedad
los que consultan mas precozmente.

PALABRAS CLAVE

Trastorno hipercinético,Trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, Trastorno por conductas perturba-
doras. Trastorno negativista desafiante.

ABSTRACT

Objective: To study the relationship between age of
onset and symptoms in thirty thiee children with Attention
Deficit Hiperactivity Disorder (ADHD) and to compare
them with thirty two children diagnosed to Behavior
Disorder (BD). Clinical and prognosis implications are
discussed. Method: Three hundred eight clinical records,
covering a period of 15 years. Consensus diagnosis were
assigned using best-estimate procedures for ADHD and
Behavior disorder (BD). Results: ADHD clinical symp-
toms begin at earlier age and learning problems are more
prominent and impairing. Aggressiveness is in all groups
a predictor of poor outcome. Conclusions: ADHD starts
at earlier age than BD and the severity of the clinical pic-
ture is higher as the age of onset is lower.
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INTRODUCCION

El Trastorno hipercinético o Trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad (TDAH) constituye uno de
los trastornos del comportamiento mas frecuentes de la
infancia y de la adolescencia'. Su prevalencia varfa segin
los paises, metodologia y criterios diagndsticos emplea-
dos en los diferentes estudios epidemioldgicos, oscilando
estd entre un 1,2 y un 20%'**. Se trata de una entidad
helerogénea cuya definicién ha planteado numerosas
dificultades no quedando en muchas ocasiones su pérfil
clinico claramente establecido™®.

En la actualidad el TDAH queda definido por la pre-
sencia de (res criterios clinicos principales: el déficit de
atencién, el exceso de actividad motora y la impulsivi-
dad. Siguiendo los criterios diagnéslico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria’ se requieren 6 6 mds sintomas
de déficit de atencién y/6 6 6 mas sintomas de hiperacti-
vidad-impulsividad para el diagnéstico, diferencidndose
3 subtipos segin estén presentes sélo los sintomas de
déficit de atencién, sélo los de hiperactividad-impulsivi-
dad o ambos’. De esta manera el TDHA ha quedado con-
figurado en tres subtipos cada uno de los cuales se cree
que podria tener un prondstico y una respuesta al trata-
miento diferentes’. No obstante, una evaluacién detenida
pone de manifiesto la presencia de otros elementos que
participan del cuadro clinico® siendo frecuente su asocia-
cién a otros sintomas®”, que de una manera u otra tam-
bién van a condicionar ¢l curso y el prondstico del tras-
[Ol-nOS.().X.‘J.I() 1 IZ.

Por otro lado, la sintomatologia del TDAH varfa en
algunos aspectos en funcién de la edad™ y si bien el diag-
néstico se suele realizar al inicio de la escolarizacion'*'?
ya desde edades muy tempranas se constatan la presencia
de sintomas que apuntan hacia la presencia del trastor-
no'*" ¥ Aunque la sintomatologia disminuye al llegar a
la adolescencia en mas de la mitad de los casos el cuadro
persiste a través de los afios?®®** manteniéndose distintos
sintomas tales como los problemas de disciplina, altera-
ciones de la conducta, bajo rendimiento académico y
dificultades de relacién con los compafieros que, unidos
a otras entidades que pueden acompafiar o aparecer mas
tarde, complican el curso del trastorno®2627,

Desde esta perspectiva, el mejor conocimiento de la
historia natural del TDAH puede contribuir a la detec-
cién precoz facilitdindose de esta manera el tratamiento
también precoz, tanto de los sintomas principales como
de los acompafantes, y de las posibles complicaciones
que pueden aparecer a lo largo del tiempo.

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

En definitiva y dadas las repercusiones tanto clinicas
como terapéuticas a medio y a corto plazo, que la reali-
zacioén de un diagnéstico precoz de TDAH puede tener,
se disefié este trabajo con el [in de estudiar algunos
aspectos clinicos relacionados con la sintomatologia y la
edad.

El objetivo del trabajo es el estudio de:

» Sintomas precursores del TDAH y edad de
comienzo.

* Edad de consulta y de diagndstico.

* Implicaciones en relacién con cl curso clinico y el
prondstico.

» Diferencias y similitudes con el Trastorno
Disocial (TD) y Trastorno Negativista Desafiante
(TND).

MATERIAL Y METODO

Obtencion de los datos:

Se han revisado de forma retrospectliva un totalde 380
historias clinicas cuyo diagnéstico era Trastorno de la
Conducta y Trastorno Hipercinético, correspondientes al
periodo de tiempo comprendido entre los afios 1980
y1995. Todas ellas corresponden a nifios atendidos en
regimen ambulatorio. En todas las historias quedaban
registradas las siguientes dreas: socio demografica, fami-
liar, clinica y de intervencién terapéutica.

Seleccion del grupo de estudio:

Se realizé en varias etapas. De las 380 historias clini-
cas iniciales se seleccionaron 184 (48,4%) cuyo diagnds-
tico quedaba registrado como Trastorno Hipercinético o
Trastorno de Conducta seglin la Clasificacién
Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS en
su novena edicion (OMs, 1977). Seguidamente a eslas
184 historias clinicas se les aplicé los criterios diagnosti-
cos de la APA en su cuarta revision ( DSM-1V,1994) para
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad’.
De todas ellas sélo 35 (9,1%) cumplian criterios diag-
nésticos DSM-1V para TDHA. Criterios de exclusion:
Como criterio de exclusion se considerd el presentar un
CI inferior a 80.

Seleccion del grupo de comparacion;

El grupo de comparacién fue seleccionado siguiendo
la misma metodologia que para el grupo de estudio. Asi
a las 184 historias clinicas cuyo diagndstico figuraba
registrado como Trastorno Hipercinético o Trastorno de
Conducta segdn la Clasificacién Internacional de
Enfermedades Mentales de la OMS en su novena edicion
(OMS, 1977) se les aplicé los criterios para Trastorno
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Disocial (TD) y/o Trastorno Negativista Desafiante
(TND) de la APA ( DSM-1V,1994) quedando constituido
este grupo por (9,4%) historias clinicas. Criterios de
exclusion: Como criterio de exclusién se considerd el
presentar un CI inferior a 80.

Caracteristicas del grupo de estudio:

El grupo de estudio quedd definitivamente constitui-
do por 35 pacientes de los cuales 32 (91,4%) fueron
varones y 3 (8,6%) fueron hembras. La edad media fue
de 6,6x2,6 afios con un rango entre los 2 y los 14,6 afios.
El1 96,7% de tos casos pertenecian al medio urbano sien-
do en el 65,7% de nivel socioeconémico medio.Todos
los casos mayores de 5 afios estaban escolarizados. La
media del CI fue de 95,6+10,43 con un rango entre 80 y
126 (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Grupo de Grupo de
estudio comparacion
lidad x=06,6:2,6% x=8,34+3,2%
Rango 2-14,6 3,4-14,5
Varones 91,4% 77,8%
Hembras 8.6% 22,2%
Nivel socioeconémico medio 96,7% 87,1%
Medio rural - 65,7% 55,6%
C1 95,6% 96,5%
Rango 80-126 83-115
* p=0,007

Caracteristicas del grupo de comparacion:

El grupo control lo formaron 36 pacientes, 28 (77,8%)
varones y 8 (22,2%) hembras. La edad media fue 8,5+3,2
anos, con un rango comprendido entre los 3,4 y los 14,5
afios. Bl 87,1% de los casos pertenecian al medio urbano
y en un 55,6% presentaban un nivel socioeconémico
medio. Todos los casos mayores de 5 afios se encontraban
escolarizados. La media de CI fue de 96,56+9,97 con un
rango entre 83 y 115, S6lo para la edad media se han
encontrado diferencias significativas (p=0,007) entre el
grupo de estudio y el grupo de comparacién. Hay que
resefiar que, dadas las limitaciones metodoldgicas de este
tipo de disefios, no ha sido posible seleccionar un grupo
de comparacién homogéneo para todas las variables estu-
diadas. Por tanto se deberd tener en cuenta este dato a la
hora de interpretar los resultados.

Variables estudiadas:

Las variables registradas fueron sociodemograficas:
sexo, edad, nivel de escolarizacién, medio urbano o rural,

Edad de inicio y sintomatologia como factor pronéstico en el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

y clinicas: edad de inicio de los sintomas, edad de la pri-
mera consulta, edad de realizacién del diagndstico, sinto-
matologia principal y asociada, otros trastornos tanto
orgénicos como psiquidtricos acompaiiantes.

* Edad de inicio del trastorno: Sc¢ ha considerado como
edad de inicio la edad en que es referida la aparicion de
las primeras manifestaciones o los primeros sintomas.

» Edad de consulta: Se ha considerado como edad de
consulta la edad en que se consulta por vez primera por
algdn motivo relacionado con el impacto que el trastorno
ha provocado en el nifio.

* Bdad de diagnéstico: Se ha considerado como edad
de diagndstico a la edad en que queda constatada de for-
ma definitiva la presencia de TDAH.

Criterios de gravedad:

Se han establecido siguiendo los criterios de la APA
(1994) en tres categorias:

* T. Leve: Presencia de alguno o ningin sintoma ade-
mas de los requeridos para hacer el diagndstico y s6lo un
déficit minimo o inexistente en la actividad escolar o
social.

* T. Moderado: Presencia de sintomas o déficit {un-
cional intermedio entre leve o grave.

* T: Grave: Presencia de muchos sintomas ademds de
los requeridos para hacer el diagnéstico y déficit signifi-
cativo o moderado de la actividad familiar, escolar y
social.

Determinacién del Cociente de Inteligencia:

Se realizé en todos los casos mediante la escala de
Inteligencia de Wechsler para nifios revisada (WISC-R)
en ninos mayores de seis afios y de la escala WPPSI para
menores de seis afios.

Analisis de los datos:

En una primera fase se realizé una aproximacion des-
criptiva de la muestra (medias, desviacién estdndar y fre-
cuencias). Para la comparacién de variables cualitativas
se utiliz6 el test de Chi-Cuadrado y para variables cuan-
titativas (-test y ANOVA para los diferentes grupos. El
procesamiento informdlico se realizé mediante el paque-
te estadistico SPSS-S en su versién 6.0.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran los resultados referentes a la
variable edad. La edad media de inicio de la sintomato-
logfa del TH resulté ser de 2,27 +£2,30 afios, consultando
por vez primera a los 5,91+2,15 afios y realizdndose el
diagnéstico poco tiempo después, a los 6,33+1,96. El
grupo control por su parte presenta una edad media de
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Tabla 2. Edad de inicio, consulta y diagnoéstico del TDAH

Edad TDAH TD/TND

Inicio N X SD N X SD p
Consulta 6 227 23 33 51 41 0,002
Diagnéstico 34 6,33 2 35 85 3,46 0,003

inicio mas tardia (5,11%4,10 afios), consulta después
(8,463,115 afios) y se diagnostica mas tarde (8,46%3,46
afios). Las diferencias encontradas entre el grupo de estu-
dio y el grupo de comparacion en cuanto a la edad tanto
de inicio, de consulta y de diagndstico resultaron ser sig-
nificativas (p<0,05).

En un 76,9% de los casos en la historia clinica se reco-
gen antecedentes que sefialan el comienzo del TDAH
antes de los 4 afios de edad, poniéndose de manifiesto en
un 61,5% de los casos la presencia de rasgos o conduc-
tas que apuntan al comienzo del trastorno antes de los 2
anos de edad y en un 34,6% de los casos durante el pri-
mer afio de vida. Respecto al grupo de comparacién se
recoge un menor porcentaje de casos de inicio durante el
primer afo (18,2%), antes de los 2 afios (27,3%) y antes
de los 4 anos (51,%), no resultando ser estas diferencias
significativas (p=0,180) (Tabla 3).

Tabla 3. Edad de inicio de los sintomas en el TDAH y
TD/TND

Edad (afios) TDAH TD/TND
N % N %

Menos de 4 20 11 17 51,5

Menos de 2 16 62 9 2713
9 35 6 18,2

Menos de |

El ndmero de consultas  realizadas en ¢l TDAH
aumenta su frecuencia a medida que avanza la edad. Asi
un 8,8% de los casos consulta antes de los 3 afios ,un
23,5% antes de los 4 afios y un 35,3% antes de los 5 afios,
elevandose a un 04,7% u la edad de seis. Eslo mismo se
observa en el grupo de comparacién en que el porcentaje
de consultas también aumenta de forma progresiva a
medida que lo hace la edad, si bien el nimero de casos
que consultan a edades tempranas es menor que en el
TDAH, resultando ser el nimero de consultas superior al
50% a la edad de 8 afios (p=0,192) (Figura 1).

En cuanto a la sintomatologia presente en el momen-
to del diagnéstico los sintomas mas frecuentemente
registrados en el grupo de nifios con TDAH lo constitu-

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en cl
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Figura 1.
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yen la hiperactividad (71,4%) seguido por el déficit de
atencién (68,6%)) y en menor escala por la impulsividad
(20%)) y la inquietud (17,1%).

El grupo con diagnosticado de TDAH presenté de for-
ma significativa un mayor porcentaje de sintomas asocia-
dos (88,9%) que el grupo diagnosticado de TD y TND
(11,1%). Tanto la agresividad (69,0%) como el retraso en
el aprendizaje escolar (68,2%) aparecen como sintomas
asociados con mayor frecuencia al TDAH que al TD y
TND seguido en menor proporcién por el insomnio
(5,7%), las alteraciones del lenguaje (2,9%) y la anorexia
(2,9 %). No se detecta en este grupo ningin caso el inten-
to de suicidio como sfntoma asociado frente a un 5,7% de
los casos en el TD/TND. En un 42,9% de los niiios con
TDAH se constataba la presencia de dificultades en la
lectura frente a un 57,1% de los nifios del grupo de com-
paracién, no resultando ser esas diferencias estadistica-
mente significativas (fig 2).

Respecta a la precocidad de aparicidén de la sintoma-
tologia del TDAH segtin se muestra en la tabla 4, vemos
como los tres sintomas nucleares estdn presentes a edades
tempranas siendo la hiperactividad el sintoma que sc
registra mas precozmente (X= 2,0+2,1 afios). De la mis-
ma manera el diagndslico suele ser mas (emprano cn
aquellos casos en que la hiperactividad es el sintoma mds
relevante (X=5,8+1,8 afios). Por ¢l contrario el sinloma



REVISTA DE PSIQU[ATRfA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/2001
Octubre-Diciembre

Figura 2. Sintomatologia asociada

Tabla 4. Edad de inicio, consulta y diagnéstico de la sinto-
matologia del TDAH

Edad de Edad de Edad de
inicio consulta diagnéstico

X X
X SD SD SD
Hiperactividad 2,0 5.7 5,8
2,1 1,9 1,8
Déficit de atencién2,4 6,4 6,8
B 2,6 B 2,2 1,8
Impulsividad 2,5 4,7 6,5
2,1 1,5 11

que induce a los padres a consultar mas pronto es la
impulsividad ( X=4,%1,5 afios).

No parece existir una relacién directa entre gravedad
de los sintomas y edad de aparicién de los mismos, de tal
forma que la edad de inicio es similar en los trastornos
graves que en los moderados y en los leves (tabla 5). Sin
embargo y aunque las diferencias encontradas no difieren
de forma significativa, si parece existir una relacién entre
la gravedad y la edad de consulta y de diagnéstico, sien-
do los casos de mayor gravedad los que presentan una
edad de consulta mas temprana (leve X=6,03£2,16,

Tabla S. Edad y gravedad del TDAH

Edad de Edad de Edad de

inicio consulta diagnéstico
N X SO N X SD N X SD
Leve 8§ 2,62 291 10 6,03 2,16 10 6,40 2,12
Moderado 8 2,12 235 16 5,62 222 16 590 2,09
Grave 3 2,16 225 5 467292 5 7,66 1,52

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Figura 3. Gravedad y sintomatologia del TDHA
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moderado X=5,62+2,2, grave X=4,67+2,92). En el gru-
po de nifios con TD/TND los resultados en relacién a
estas dos variables difieren respecto al grupo con TDAH.
Finalmente y considerando de forma conjunta grave-
dad y sintomatologia asociada vemos como tanto en el
TDAH como en el TD y TND, los casos asociados a
agresividad presentan una mayor gravedad (Figuras 3 y
4). En el grupo de TDAH los casos que presentan retraso
en el aprendizaje escolar y retraso en la adquisicién de la
lectura, se asocian aunque no de forma significativa, a
una mayor gravedad que los casos que no lo presentan
(Figuras 3 y 4). Por el contrario, en ¢l TD/TND no pare-
cen existir diferencias en la gravedad del cuadro clinico
respecto a la presencia o no de retraso en el aprendizaje
escolar y en adquisicién de la lectura (Figuras 3 y 4).

DISCUSION

El diagnéstico precoz de los trastornos psiquidtricos
en los nifios ha cobrado un progresivo interés en los lti-
mos afios, dadas las evidentes repercusiones tanto para el
tratamiento y la prevencién, como para la compresién de
la etiopatogenia”. Son muchos los autores que sefialan
que la hiperactividad infantil puede ser identificada antes
de los 6 afios™>'™®"_ Sin embargo la mayoria de los estu-
dios realizados en el ambito de la hiperactividad infantil

13
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Figura 4. Gravedad y sintomatologia del TN/TND
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se centran en muestras de nifios de edades comprendidas
entre los 6 y los 12 afios siendo escasos los estudios rea-
lizados en nifios menores de 6 afios®. Esto viene a estar
justificado en parte por la falta de consenso dentro de la
comunidad cientifica acerca de los criterios de intensi-
dad, duracién y frecuencia, entre otras variables, que
deben de satisfacer la impulsividad, hiperactividad vy
déficit de atencidn para que pueda hablarse de hiperacti-
vidad infantil'>"%*,

Este hecho condiciona con gran frecuencia que el
diagnéstico se realice durante los primeros afios de esco-
larizacién justo cudndo el nifio se ve sometido a una
mayores exigencias en su comportamiento y en la adap-
tacion a las demandas ambientales'"*,

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que los
nifios hiperactivos presentan un patrén de conducta difi-
cil ya desde el primer afio de vida, mostrandose o mani-
festdndose como nifios mds inquietos, irritables, dificiles
de consolar y con trastornos del suefio y de la alimenta-
cién'#12 Encuestas retrospectivas realizadas a padres y
profesores indican un comienzo del trastorno anterior a
los 5 afios y, a menudo, anterior a los 2 afios"*¥, En este
trabajo queda constancia de la presencia de sintomas
desde los 2 afios en un 61,5% de los casos y en un 34,6%
desde el primer afio, lo cual indica el inicio extraordina-
riamente precoz de la sintomatologia. De la misma forma

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH)

queda reflejada una edad de aparicién de la sintomatolo-
gla y una edad de realizacion del diagndstico mas lem-
prana en el TDAH que en el TD/TND.

Tanto los datos clinicos como los estudios de investi-
gacién sugieren que suele ser la conducta disruptiva que
el nifio hiperactivo presenta, lo que motiva la consulta.
El momento en que la conducta del nifio comienza a
plantear problemas de adaptacion al entorno, suele ser en
términos generales posterior al inicio de la sintomatolo-
gfa. En un reciente estudio™ se pone de manifiesto que los
padres de nifios diagnosticados de TDAH refieren un ini-
cio de la sintomatologia 2,5 afios antes de que el trastor-
no haya repercutido en el funcionamiento social, familiar
o escolar del nifio. También se sciiala la cxistencia de
diferencias a esle respecto entre los distintos subtipos de
TDAH resultando ser el subtipo predominio del déficit de
atencién aquel en el que se manifiesla el problema a una
edad mds tardfa. Si bien el disefio del presente estudio no
nos permite diferenciar los distintos subtipos clinicos, los
resultados obtenidos en relacién a la edad de consulla de
los diferentes sintomas apoyan estos datos. Asi tanto la
impulsividad como la hiperactividad constituyen los sin-
tomas que condicionan que se consulte a edades mds
tempranas, siendo la hiperactividad el sintoma que con-
diciona una mayor precocidad en el diagnéstico. Por otro
lado en este estudio es el déficit de atencién el sintoma
por el que se consulta mas tardiamente.

Las dificultades académicas se asocian frecuentemente
a la hiperactividad infantil constituyendo uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes". Los resultados de este
trabajo se asemejan a los encontrados por atos autores™
que cifran entre un 60y 80 el % de nifios hiperactivos que
presentan asociado este problema Por el contrario, vemos
que en nuestro grupo de estudio, las dificultades en la
adquisicién de la lectura aparecen en un mayor porcenla-
je en el TD/TND que en el TDAH, pudiéndose explicar
estas diferencias quizds por la menor edad del grupo con
TDAH. Hay que considerar no obstante que, los proble-
mas de aprendizaje de los nifios hiperactivos son el resul-
tado de diversos factores entre ellos el déficit cognitivo, la
impulsividad, la existencia de un trastorno de la lectura y
otros elementos psicopatoldgicos frecuentemente asocia-
do tanto al TDAH como al TD y TND dada la posibilidad
de la existencia de un subgrupo dentro del TDHA, con
base genética comiin a estos trastornos.

La agresividad aparece como el sintoma mfamiliar
relacionado con los trastornos de conducta, en los cuales
la agresividad es uno de los sintomas principales", la
agresividad puede constituir un factor condicionante del
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pronéstico. Nuestros resultados apoyan a otros estudios
en los cuales la asociacién de TDAH con agresividad
correlaciona con una mayor gravedad del cuadro®™*?,
Por otro lado la presencia de agresividad como sintoma
asociado puede plantear problemas de diagndstico dife-
rencial®.

Finalmente es de destacar de acuerdo con los resulta-
dos expuestos, la importancia que tiene la deteccion tem-
prana del TDAH. Son los casos de mayor gravedad los
que presentan una edad de consulta mas precoz, quizas
debido a que son estos nifios los que presentan una con-
ducta mas perturbadora. Por el contrario en el grupo con
TN/TND son los casos leves los que consultan y se diag-
nostican antes. Este hallazgo puede estar justificado por
el hecho de que este subgrupo también presenta una edad
de inicio mas temprana.

Una dltima consideraciéon que se desprende de los
resultados de este trabajo es hasta que punto, la aplica-
cién de criterios diagnésticos de forma mas o menos
estricta, condiciona los diagndsticos realizados en la
practica clinica y las tasas de prevalencia obtenidas en los
estudios de investigacién. Se observa como del total de
historias revisadas en las que el diagndstico genérico
habia sido el de Trastornos de Conducta, s6lo una quinta
parte (20,8%) cumplia en sentido estricto los requisitos
del DSM 1V para el diagnéstico de TDAH, TD o TND.

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencion ¢ hiperactividad (TDAH)

Quiere decir que un problema de comportamiento aisla-
do puede confundirse con un diagndstico psiquidtrico
como tal, mdxime en un grupo de edad de nifios tan
pequefios como en la muestra estudiada, en la cual la
media de edad no llegaba a los 6 afios y el inicio de los
sfntomas se constata en torno a los dos afios. El rigor de
los criterios diagndsticos parece especialmente importan-
te en el TDAH, que se ha diagnosticado y se diagnostica
en exceso, con el inconveniente afiadido de la presciip-
cién de tratamientos no indicados.

CONCLUSIONES

El TDAH comienza antes que ¢l TD/TND y se acom-
pafia de mds problemas de aprendizaje. En ambos tras-
tornos el comportamiento agresivo es un dato de mal
prondstico, asocidndose con una mayor mayor gravedad
del cuadro clinico. Sélo en ¢l TDAH la presencia de
retraso en el aprendizaje escolar y en adquisicién de la
lectura, condicionan un peor prondstico.

Los casos mds graves son los que consultan mds pre-
cozmente indicando los estudios longitudinales que son
estos casos precisamente los que tienden a evolucionar de
forma crénica y con peor prondstico, sugiriendo la posi-
ble relacién entre precocidad de aparicion de la sintoma-
tologia, gravedad y peor evolucion.
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