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RESUMEN

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es una entidad heterogénea. Su definicion,
limites diagndsticos y etiologia siguen siendo motivo
de controversia. Por su importancia nosolégica,
clinica y terapéutica, nos centramos en dos aspectos
del TDAH: los factores sociofamiliares asociados a su
aparicidn y curso, y la comorbilidad con trastornos
afectivos. En el presente trabajo, los autores revisan la
literatura cientifica (Med-Line), centrandose en los
altimos cinco afos.

Los factores etiolégicos que confluyen en el origen
del TDAH no tienen la misma importancia en cada
paciente: en algunos casos los factores genéticos son
determinantes, en otros nifios 1o serdn los
psicoafectivos. Es necesario aproximarse de manera
individualizada a cada enfermo, sin menospreciar la
importancia etioldgica e implicaciones terapéuticas
de los factores sociofamiliares, especialmente la
psicopatologia de los padres. La comorbilidad
asociada al TDAH es tan frecuente que puede
considerarse la norma; no sélo dificulta el
diagnéstico, sino que tiene consecuencias
terapéuticas. A partir de la heterogeneidad etiologica
y la comorbilidad del TDAH, parece necesario

distinguir subtipos que permitan una mayor
comprension del trastorno, un refinamiento
diagnéstico y un abordaje terapéutico mds eficaz.
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ABSTRACT

Attention deficit hiperactivity disorder (ADHD) is an
beterogenic entity. Its definition, diagnostic limits
and etiology continue to be a motive for controversy.
Due to its nosologic, dynamical and therapeutic
importance we focused on two aspects of ADHD: the
socio-familiar factors associated with its appearance
and course and the comorbidity with affective
disorder. In the present work the authors revised the
scientific literature (Medline) focusing on the last five
years.

The etiological factors which come together in the
origen of ADHD do not bave the same importance in
each patient: in some cases the genetic factors are
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determinant, in other children it is psychoaffective
[factors. It is necesary to get close in an individualised
manmner with each patient without diminishing the
etiological importance and therapeutic implications
in the socio-familiar factors (specially
psychopathology of the parents).

The comorbidity associated with ADHD is so frequent
that it can be considered the norm; it does not only
cause difficulty in diagnoses but it also has
therapeutic consequences. Apart from beterogenetic
etiology and comorbidity of ADHD it seems necessary
to distinguish subtypes which allow a greater
understanding of the disorder, a diagnostic
refinement and a more efficient therapeutic
treatment.

KEY WORDS

Attention deficit biperactivity disorder; Comorbidity;
Socio-familiar factors.

INTRODUCCION

El trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactivi-
dad (TDAH) viene definido poruna pobre capacidad de
atencion, inapropiada al momento del desarrollo
psicoevolutivo, o una hiperactividad y/o impulsividad
en el comportamiento inadecuadas para la edad del
nifio que las presenta. Segn la DSM-1V® los criterios
diagndsticos han de verificarse durante un minimo de
seis meses, deben causar un deterioro del funciona-
miento social o escolar y aparecer antes de la edad de
siete aflos. Los sintomas han de presentarse en dos o
mas situaciones diferentes.

Aunque reconocido en la literatura médica desde
hace casiun siglo (descripcidon en 1897 de Bourneville),
su definicién, adecuacion del diagndstico y etiologia
siguen siendo motivo de controversia. Actualmente se
piensa que no existe un Unico factor causante de la
enfermedad, sino que multiples variables ambientales
pueden contribuir a su desarrollo.

La incidencia del TDAH entre los nifios prepiberes
puede situarse en torno a un 2-5%; los nifios padecen el
trastorno con mas frecuencia que las nifias (3-10/1). En
EEUU la prevalencia general se estima en un 6% (3-10%)
de la poblacion escolar. Esta prevalencia parece ser
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mayor que en Europa (1%)'*. Es mds frecuente en pri-
mogénitos. Suele aparecer en torno a los tres anos,
aunque el diagndstico se retrasa hasta el inicio de la
escolarizacidn, al enfrentarse el nifio a las situaciones
estructuradas propias del colegio.

Los padres de los nifios con TDAH muestran una
incidencia incrementada de hipercinesia, sociopatia,
alcoholismo, trastornos afectivos y conversivos® *,
También los parientes de segundo grado tienen un
riesgo incrementado de sufrir TDAH comparaclos con la
poblacion general®.

FACTORES ETIOLOGICOS

La causa del TDAH es desconocida.

Algunos autores se esfuerzan por delimitar subgru-
pos de TDAH que se diferencien en su etiologia, clinica
y comorbilidad®, mientras otros sostienen posturas
integrativas multifactoriales®.

La granmayoria de los nifios con TDAH no presentan
alteraciones estructurales en el SNC, y no existe una
base neurofisioldgica, neuroquimica o neuroanatdmica
que explique eltrastorno. No obstante, es frecuente que
se asocie a trastornos madurativos, p.e. dificultacdes de
aprendizaje. Se apuntan factores como la exposicién
prenatal a téxicos (incluido alcoholismo o tabaquismo
materno durante el embarazo"), la prematuridad y
dafios fisicos prenatales sobre el SNC fetal, que podrian
contribuir a su etiologia. Ademis, lesiones cerebrales
menores subclinicas, derivadas de dafios toxicos, me-
tabodlicos, infecciosos, mecanicos, inflamatorios o cir-
culatorios durante el periodo perinatal o infancia tem-
prana podrian ser responsables del Trastorno en algu-
nos nifios. Segtn Sprich-Buckminster® los factores
perinatales estarfan implicados en las formas no fami-
liares del TDAH, especialmente en aquellas asociadas a
mayor comorbilidad. En el 5% de los nifios con TDAH
puede diagnosticarse un trastorno neuroldgico. Son
frecuentes los signos neurolégicos menores no focales,
En general se puede decir que un subgrupo de estos
pacientes pueden haber recibida un dafio cerebral
subclinico durante los periodos tetales y perinatales del
desarrollo.

La tomografia computarizada cerebral no ha demos-
trado hallazgos consistentes, mientras que la tomogra-
fia por emision de positrones muestra en algunos nifios
con TDAH una disminucidén delflujo sanguineo cerebral
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enlébulos frontales al comparatlos con nifios control®,
Alteraciones del 16bulo frontal podrian estar implicadas
en algunos casos de TDAH"Y, Hallazgos inespecificos
en el electroenceftalograma apuntarfan a un hipotético
retraso enla maduracidén neurocerebral de sujetosafectos
de TDAH®,

No es demostrable un CI promedio por debajo de lo
normal.

Un TDAH inducido por firmacos puede aparecer
como resultado de tratamientos con carbamacepina,
benzodiacepinas o barbittricos®,

Se han aportado una gran variedad de hallazgos
biologicos asociados al TDAH (entre otros: anomalias
tiroideas; aumento o disminucién del tono autondémico
y central; en LCR niveles bajos de dopamina,
noradrenalina y feniletilamina, niveles altos de seroto-
nina; flujo elevado sanguineo en las regiones sensoria-
les primarias del cortex temporal y occipital y bajo en el
cortex frontal y nicleos caudados) que podiian reflejar
la diversidad etioldgica que conduce al desarrollo del
trastorno, sin que ninguna hipotesis sea concluyente®,

Nose puede responsabilizarauna alteracion concreta
dela neurotransmision cerebralla aparicion del TDAH,
aunque se ha propuesto una posible disfuncion de los
sistemas adrenérgico y dopaminérgico cerebrales®?,

Existe en la poblacidon general una dagregacion fa-
miliar de problemas emocionales y conductales, que
no es el resultado de un artefacto asistencial“'®.

Tenemos la evidencia de determinantes genéticosen
el TDAH, basada en estudios de concordancia de ge-
melos monocigotos y dicigotos®!1?, asi como en el
mayor riesgo de TDAH en padres biologicos de los
nifios afectados que en los padres que adoptan a nifios
con esta enfermedad®. Ademads, cuando concurren
junto al TDAH trastornos de conducta, los padres bio-
légicos presentan una mayor incidencia que la pobla-
cidn general de Trastorno por uso de alcohol y trastorno
de personalidad antisocial®. El TDAH también se ob-
serva en familias con trastornos del estado de 4nimo, de
ansiedad, dependencia alcohélicay trastorno antisocial
de la personalidad. El componente hereditario parece
ser poligénico'?, aunque no existe un modelo heredita-
rio claramente pertilado y se desconoce una alteraciéon
genética especifica®. La forma adulta del TDAH podria
tener factores de riesgo etiologico familiares de mayor
importancia que su forma pediatrica”.

Se postulan factores biologicos, psicodinamicos y
culturales para considerar un efecto umbral respecto al
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sexo. Otros autores opinan que ambos sexos compar-
ten un sustrato biolégico comun?,

Algunos estudios recientes aun apoyan la hipotesis
de que factores dietéticos juegan un papel importante
en la etiologia de la mayoria de nifios con TDAH®®, No
obstante, como algin trabajo sugiere, el supuesto efecto
de la dieta sobre el nifio podria depender mas de las
expectativas parentales que de consecuencias alimen-
tarias directas®?,

Los factores sociales y familiares en la génesis
del TDAH

Losfactores psicosociales estan implicados, al menos
parcialmente, como determinantes etioldgicos en el
TDAH. El temperamento del nifio, los factores genéti-
cos familiares y las demandas socioescolares, pueden
concurrir como predisponentes.

Acontecimienios vitales estresantes, disfunciones en
el equilibrio familiary otros factores generadores de
ansiedad contribuyen al inicio y mantenimiento del
TDAH®. .

Esilustrativo el caso de nizios institucionalizados, que
muestran hiperactividad y con frecuencia un grado
inadecuado de atencion, sintomas que resultan de una
deprivacion emocional prolongada, y que desaparecen
cuando la deprivacién se corrige.

Los nihos que han suftido desnutricion severa du-
rante el primer afo de vida tienen déficits atencionales,
habilidades sociales reducidas y mayor inestabilidad
emocional que los nifios de un grupo control"?; estos
resultados implican que la desnutriciéon grave durante
el primer ano de vida debe afadlirse a los factores
etiologicos potenciales del TDAH y podiia ser la causa
mas importante de este sindrome en la poblacién infan-
til mundial.

No se ha demostrado que el estatus socioeconémico
sea un factor predisponente®. No obstante, los nifios
que pertenecen a familias de mayor estatus socioecond-
mico parecen obtener mayor beneficio clinico del tra-
tamiento farmacolégico del TDATI"?,

Diversos trabajos apareciclos en la literatura se ocu-
pan del impacto que sobre el equilibrio familiar y social
produce un nifio afecto de TDAH®"* mientras que se
ocupan menos en general del impacto que sobre un
nifio provocan los desequilibrios familiaresy que po-
drfan actuar como factor predisponente o precipitante
en el desarrollo del trastorno.
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Parece existir unaasociacién positiva entreJosindices
de adversidad familiar de Rutter (conflicto marital gra-
ve, clase social baja, tamafio de la familia, criminalidad
paterna, trastorno mental materno) y elriesgo de padecer
un TDAH, la severidad de su psicopatologia y el dete-
rioro cognitivo y psicosocial asociados®”. Barkley
identificola psicopatologia paterna, una baja educacion
de la madre, la clase social baja, y la ausencia del padre
o de la madre como importantes factores de adversidad
en el TDAH®@,

Reich demuestra unriesgo muy alto de psicopatologia
en general en nifios de padres alcohdlicos, con un
porcentaje especialmente alto de trastornos de con-
ducta®.

Aplicando un modelo transaccional del desarrollo,
Sanson y cols.?” estudian nifios con trastornos de
conductaagresiva, hiperactividad y ambas patologias, y
concluyen que la agresividad (con o sin hiperactividad)
emerge cuando interacttan dificultades en la infancia,
derivadas de un factor temperamental que aumenta el
riesgo de vinculos negativos, con un ambiente
sociofamiliar estresado o inadecuado; por otro lado, la
hiperactividad-cuando no esti asociada a laagresividad-
, podria emerger mas tarde en la infancia, a raiz de una
pobre autoregulacién relacionada con una inmadurez
neuropsicologica que se enfrenta con Jas demandas de
la sociedad y la escuela. Sugieren la existencia de
factores de riesgo que podrian detectarse con el fin de
realizar intervenciones tempranas.

Las madres de nifios con TDAH experimentan sen-
timientos incrementados de ira, insuficiencia, culpa y
depresion; al mismo tiempo tienen la percepcioén de
que son culpables de la conducta del hijo. Se sienten en
una situacion estresante en la que actian como media-
doras entre el nifio y el mundo. Estas madres podrian
estar sufriendo una enfermedad mental o en riesgo de
desarrollar patologia psiquidtrica®.

La interaccion madre-bijo parece mas afectada en
nifios que presentan un trastorno de conducta asociado
4l TDAH, que cuando presentan un TDAH sin un
trastorno de conducta®, Resultados similares se pro-
clucen en adolescentes con TDAH junto a conductas
oposicionistas®”,

La disrupcién del vinculo temprano materno-filial
parece importante como factormoduladorde conductas
hiperactivas®"*». Haddad®V sefiala que la interrupcion
de los vinculos tempranos cla como resultado un com-
portamiento de bisqueda y exploracién regulado pa-
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tologicamente, y que esto tiene un efecto continuo enla
capacidad del nifio para focalizar y controlar la habili-
dad atencional y las conductas motoras.

Las conductas maternas negativas podrian predecir
la no cumplimentacion y el «obo en laboratorio» de
nifios con TDAH®,

La psicopatologia materna (ademas de la conducta
oposicionista desafiante del nifio) parece unimportante
predictor del nivel de deterioro familiar en aquellas en
las que existe un hijo con TDAH*®. Independiente-
mente del efecto que la depresiéon materna pueda tener
enlosinformes que estas madres ofrecen de la conducta
de sus hijos, existe la evidencia de una asociacion
significativa entre depresion materna y TDAH-Ts de
conducta en sus hijos®".

Enuna muestra de nifios estudiada por Fergusson,
la asociacidén enfre sintomas depresivos maternos y
conductas externalizantes en la adolescencia temprana
de sus hijos, dependia, mas que de los sintomas de-
presivos, de factores contextuales comunes (principal-
mente desventajas sociales e inestabilidad marital) que
influyen a un tiempo tanto en la patologia depresiva
materna como en los problemas de conducta de los
ninos.

Enun trabajo reciente®®, mas de la mitad de los nifios
que han sufrido abusos sexuales presentan algun tras-
torno del Eje 1 al ser evaluados un ano después de la
revelacidn del abuso. Un 13,6% de los nifios victimas de
agresion sexual presentaban TDAH. Es interesante se-
fAalar que la variable que mejor predecia la existencia de
un trastorno en el nifio era el estado mental de la madre
medido con el GHQ. Otros estudios™” no encuentran
un porcentaje aumentado de TDAH en nifios victimas
de abusos sexuales si se comparan con la poblacién
psiquidtrica infantil general, siendo el trastorno por
estrés postraumatico el diagnostico mas frecuente (42,3%
vs 8,7%) entre estos nifios.

No es clara la relacion entre los castigos fisicos
inflingidos a los nifios y la aparicion de TDAH; no
parecen existir diferencias entre la disciplina y los cas-
tigos sufridos por los nifios TDAH y sus hermanos™.
Siguiendo un modelo conductista de condicionamiento
clasico, los nifios TDAH responden igual que un grupo
control a las sefiales relacionadas con el castigo™.

Jensen y cols.“” insisten en la necesidad de evaluar
la existencia de factores psicofamiliares y psicopatolo-
gia parental en los nifos con TDAH, especialmente si
concurren trastornos afectivos en estos nifios. Los fac-
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tores familiares negativos son un importante predictor
de mal pronéstico®.

TDAH, COMORBILIDAD Y TRASTORNOS
AFECTIVOS

Comorbilidad general

La comorbilidad es un hecho frecuente, y poco claro
ensuorigen, dela psicopatologia infantojuvenil. Con el
actual sistema diagndstico aplicado a la paidopsiquia-
tria, la comorbilidad podria aparecer, no tanto como
una auténtica concurrencia de distintas entidades no-
solégicas, sino como un artefacto de modelos concep-
tuales o diagndsticos que delimitarian fronteras inade-
cuadas entre diversos trastornos.

Latendencia mis frecuente eslarelacién de trastornos
de conducta entre si y con abuso de sustancias y/o
trastorno de la personalidad, y, de forma menos con-
sistente, la asociacion de trastornos afectivos y de an-
siedad entre si y con otros trastornos“?,

Enlossujetos con TDAH se hallan sobrerepresentados
diversos trastornos del Eje I yI1, como los trastornos por
conductas perturbadoras, afectivos (tanto bipolar como
unipolar), de ansiedad (incluido el trastorno obsesivo
compulsivo), trastornos por tics, de la eliminacién,
trastornos por abuso de sustancias, del aprendizaje,
retraso mental y trastorno antisocial y limite de la per-
sonalidad. Algunos autores sugieren la posibilidad de
realizarsubgrupos de importancia etioldgica, diagnéstica
y terapéutica dependiendo de la comorbilidad que
presente el TDAHY?,

Pueden demostrarse niveles muy altos de co-
morbilidad en clinica infantojuvenil entre TDAH,
trastornos de conducta, depresiony ansiedad“ 9, esta
comorbilidad se asociaa un mayor grado de deterioro
global y de la utilizacion de servicios asistenciales“®.
Por ejemplo, valorando la utilidad de asociar
fluoxetina al metilfenidato en el tratamiento del TDAH,
Gammon“? estudia una muestra de 32 nifios que no
respondian adecuadamente a los estimulantes; casi
todos estos nifios presentaban otro trastorno del Eje
Tasociado: 78% distimia, 59% trastorno oposicionista-
desafiante, 18% trastorno depresivo mayor, 18%
trastorno de ansiedad y 13% otros trastorno de con-
ducta (los trastornos de conducta en total sumaron un
729%).
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Para una revision de la comorbilidad global nos
remitimos al estudio de Biederman™® del afio 1991.
Seleccionamos a continuacion resultados que aparecen
en trabajos posteriores.

Un TDAH en la infancia predice un riesgo aumenta-
do de psicopatologia en la vida adulta, especialmente
de trastorno antisocial de la personalidad y de ahuso de
sustancias psicoactivas‘®,

Eltrastorno de conductase observa hasta en el 70% cle
los nifios con TDAH. La correlacion entre ambos trastornos
esmuyalta”. Laasociacion entre trastornos de conducta,
TDAH y depresién también aparece en muestras de
adolescentes‘™. Se especula con la posibilidad de que
exista un trastorno por conductas perturbadoras tnico,
queincluyaal TDAH, altrastorno desafiante oposicionista
y al trastorno de conducta como diferentes expresiones
de una misma entidad con variaciones psicopatolégicas
que dependerian de factores del desarrollo.

Lainvestigacion actual apoya la relacion entre TDAH
y trastornos por uso de sustancias psicodactivas, que
tienen elementos familiares, genéticos, ambientales y
psicopatologicos comunes; el trastorno de conducta
podria ser el mediador entre el TDAH y el uso de
sustancias; influencias complejas de tipo genético,
comportamental y de automedicacion contribuyen al
inicio y mantenimiento del consumo de drogas en
sujetos con TDAH™, E1 35% e los pacientes con abuso
de cocaina que buscaron tratamiento cumplian los
criterios de TDAH en la infancia®”. Esta subpoblacién
se distinguia delresto en que eran pacientes mésjévenes,
el abuso era mas severo, se inicio antes, presentaban
mayor abuso de alcohol asociado y mas tratamientos
previos; este patron de uso de cocaina parece consistente
con las descripciones clinicas de automedicacion de
sintomas residuales de TDAH en usuarios de cocaina; es
importante detectar estas subpoblaciones y tratar es-
pecificamente los sintomas residuales de TDAHS”,

Se ha determinado en un estudio realizado en Fran-
cia®" la coocurrencia de Ts de ansiedady TDAH: alre-
dedor del 40% de los pacientes tenian un trastorno de
ansiedad concomitante que cumplia los criterios DSM-
III-R, los mas frecuentes el trastorno de ansiedad excesiva
y eltrastorno porangustia de separacién. Los resultacdos
son similares a los de las muestras anglosajonas. No
parece existir una cosegregacion familiar para ambos
trastornos; se ha sefalado la posibilidad de factores
etioldgicos distintos para el TDAH con/sin trastorno de
ansiedad asociado®?,
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Existe una excesiva representacion del TDA con o sin
hiperactividad en el trastorno de la Tourette (20-80% de
pacientes masculinos), y mas del 50% de nifios TDAH
padecen tics crénicos o tienen una historia familiar de
tics®?. Algunos autores sugieren que el TDAH es parte
delaexpresion pleiotropica del gen o genes del trastorno
dela Tourette®, asicomo se ha apuntado la posibilidad
de que los genes responsables del TDAH y el trastorno
delaTourette jueguenun papelimportante en el abuso/
dependencia de drogas (uno de estos genes podiia ser
el gen del receptor de dopamina D2)5?.

Faraone y cols. sugieren la independencia genética y
etioldgica entre los 75 de aprendizajey el TDAH, tras-
mitiéndose de forma independiente en familias®. El
exagerado solapamiento entre TDAH y trastornos del
aprendizaje se atribuye en gran parte a un problema de
inconsistencia en los criterios aplicados para diagnos-
ticar los trastornos del aprendizaje®®. No obstante otros
autores®” defienden la asociacidon genética clara entre
TDAH vy dificultades en el lenguaje.

Pacientes encopréticos presentan hiperactividad
marcada en un 23.4%%%,

Aunque infrecuente, estd descrita la comorbilidad
entre TDAH y psicosis infantil; se debe prestar especial
atencion en las formas atipicas de psicosis®”.

La exploracion de un nifio afecto de TDAH puede
mostrar un estado de dnimo depresivo, frustracion y baja
autoestima, secundarios alos problemas adaptativosque
en el medio familiar y escolar le genera el trastorno, in-
capazdeestaralaalturadelas expectativas de sus padres,
profesores y companeros, Estos niflos se muestran con
frecuencia irritables y labiles. La impulsividad propia del
TDAH combinada con las alteraciones del estado de
animo conducen con cierta frecuencia a la exoactuacion,
conductas sociopaticas o intentos de suicidio®™.

Comorbilidad afectiva

La coocurrencia de Ts afectivos estd aumentada en la
poblacion de nifios TDAH. En un 15-75% de los casos
aparece un TDAH asociado a un trastorno del humor;
los hijos de padres con trastornos afectivos tienen un
riesgo aumentado de sufrir TDAH, asi como estd au-
mentado el riesgo de trastornos afectivos en los padres
cle nifilos con TDAH,; ambos trastornos compartirian una
vulnerabilidad familiar similar y podrian representar
distintas manifestaciones clinicas del mismo sustrato
etiologicot?.
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La comorbilidad general no parece depender de la
edad del nifio, excepto para la asociaciéon TDAH-de-
presion, més frecuente en el grupo de nifios de menos
edad"” diferencia quizas explicable por un mayor
grado de solapamiento fenomenoldgico en nifios mds
pequenos.

Aunque la relacion no estd claramente demostracdla,
algunos pacientes con TDAH presentan estados proclives
a los trastornos del humor. Ambos trastornos estan
asociados a una disminucién de la latencia REM, sen-
sibilidad a agentes antidepresivos y litio, € interre-
laciones genéticas®.

Es posible que el TDAH sea mds frecuente en hijos de
padres que padecen trastornos de ansiedad y trastornos
afectivos®, asi como estd aumentada la frecuencia de
padres con trastorno por consumo de alcohol, sociopatia
y trastorna ennversivo

SegGn Biederman y cols.”" los patrones de comorbi-
lidad indican que el TDAH y los trastornos depresivos
mayores pueden compartir una vulnerabilidad familiar
comiin, quelos TDAH asociados a trastornos de conducta
podria constituir un subtipo distinto, y que los TDAH
que presentan trastornos de ansiedad se trasmiten de
forma independiente en familias.

La coocurrencia de depresion-TDAH es alta también
entre adolescentes, aunque no parece estar por encima
de la comorbilidad entre otros diagnosticos psiquidlri-
cos y es menor que entre trastorno conducta-TDAH,

Aunque no existe un porcentaje claramente elevado
de qmo diestros» entre los nifios TDAH, esta subpoblacion
tiene un riesgo significativamente mayor de padecer
trastornos depresivos y deterioro del funcionamiento
social comparada con los TDAH diestros".

Es destacable el hecho de que en el 25% de una
poblacién masculina de presos se pudo diagnosticar un
TDAH, porcentaje similar al de presos con depresion
mayor, y que una relaciéon significativa se demostrd
entre ambos diagnosticos®?,

Los pacientes bipolares suelen tener mas rasgos de
hiperactividad en la infancia que los unipolares, como
sefialan Winokur y cols.?.

Estudiando poblaciones infantiles de riesgo de pa-
decer diversos trastornos psiquidtricos enla edad adulta,
se verificd una relacion entre trastornos de conducta e
hiperactividad infantiles y trastornos afectivos en la
edad adulta en el grupo de riesgo para el trastorno
bipolar; la relacidn entre trastornos conductuales en la
infancia y trastorno bipolar adulto va mas alld de la pura



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/96

Enero-Marzo 1996

coincidencia®”. No obstante, para otros autores la rela-
cion TDAH infantil-T afectivo adulto no esta tan clara-
mente demostrada como ocurre con el TDAH infantil y
el trastorno antisocial y por abuso de sustancias en la
vida aculta®,

Siguiendo el reciente trabajo de Wozniak y cols ., los
cuadros compatibles con mania son relativamente fre-
cuentes (16%) en los nifios referidos a una clinica
psiquidtrica; el cuadro suele comenzar antes de los
cinco afios de edad, de forma insidiosa y su curso es
cronico; el humor es mas irritable que eufbrico, irrita-
bilidad que suele sersevera y acompafada de ¢ormentas
afectivas» y sintomas afectivos mixtos, impulsividad
generalizada e hiperactividad crénica. Existe un im-
portante solapamiento clinico entre el TDAH y la mania.
Ambas condiciones pueden estar presentes de forma
simultaneay diagnosticarse por separado. E198% de los
niflos con mania pueden ser diagnosticados de TDAH,
asicomo en el 20% de nifos TDAH puede diagnosticarse
uncuadro de manifa. En estos casosla clinica se considera
grave, con mayor indice de trastornos de la lectoescri-
tura, mas deterioro psicosocial y es necesario un trata-
miento mas agresivo.

El trastorno bipolar podria ser frecuente entre ado-
lescentes «dificiles» que son erréneamente diagnostica-
dos de TDAH y/o trastornos de la conducta, con todos
los problemas de diagnostico diferencial y tratamiento
que esta confusion conlleva® ", West y cols. encuen-
tran criterios de TDAH en 8 (57%) de 14 adolescentes
hospitalizados con trastorno bipolar®; esta comorbili-
dad era mis frecuente en pacientes varones, formas
bipolaresmixtas, y enaquellos que presentaban mayores
puntuaciones en las escalas clinicas de mania. Strobery
cols.® en un estudio de familias de adolescentes con
trastorno bipolar, encuentran que el 24% de los ado-
lescentes probandos con trastorno bipolar tipo I tenfan
una historia de TDAH.

Existe cierto solapamiento fenomenologico entre la
clinica del TDAH y la mania, que puede hacer dificil la
distincion entre ambos sindromes: por ejemplo, la falta
deatencién, el pensamiento acelerado, ladistraccién, la
hiperactividad motriz o la conducta impulsiva pueden
sercomunes en ambos trastornos. Seglin Wozniak, en
la mania la hiperactividad es mas indiscriminada, la
impulsividad generalizada y la hiperactividad no es
episodica como en un TDAH. Fristad y cols distinguen
la mania infantil del TDAH sobre la base de la severidad
de los sintomas, medidos por la Young Mania Rating

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, Factores
psicosociales y comorbiliclad afectivi

Scale: los pacientes con mania presentan puntuaciones
significativamente mas altas””,

No es facil discernir hasta qué punto esta psicopato-
logia es reflejo de una variabilidad en la presentacion
del mismo sustrato patofisiolégico, si son realmente
entidades separadas que coocurren por azar, o si son
sindromes relacionados enun continuum de severidacl.
Por otro lado, los «nifios que cumplen criterios de
mania», ;son casos severos de TDAH con disregulaciéon
afectiva?, sexiste continuidad con el resto de los TDAIL
o constituyen un subtipo etiolégico o patofisioldgico
distinto?, si son realmente casos de trastorno bipolar
¢son una variacion del trastorno bipolar clasico deter-
minada por el desarrollo del nino? >

La relacion entre TDAH y mania remite a los trabajos
de las escuelas psicoanaliticas kleinianas, que indican la
existenciade «defensas maniacas» en nifios con trastornos
de conducta.

Losninos TDAH conun codiagnostico de un trastorno
de ansiedad o trastorno afectivo, sufren niveles mais
altos de estresores vitales coexistentes y sus padres
sufren mas psicopatologia que los nifios con el diag-
néstico Gnico de TDAHY™, La concurrencia de TDAH y
un trastorno afectivo podria indicar un prondstico mas
pobrealargo plazo, mayor morbilidad, deterioro global
yunriesgo suicida aumentado, Jenseny cols. remarcan
la importancia de evaluar la comorbilidad en nifios
TDAH, asi como la existencia ce factores estresantes
sociales y familiares y psicopatologia parental en esta
poblacién, factores que podiian influir en los sintomas
de estos nifios“®,

Por otro lado, la depresién infantil puede compartir
sintomas y/o coexistir con diversos trastornos mentales
infantojuveniles, dando lugar a dificultades diagnodsti-
cas y tratamientos inapropiados. Estos problemas son
especialmente importantes a la hora de considerar el
diagnéstico diferencial entre depresion, trastornos de
ansiedad, trastornos de conducta y TDAHY". Asi, la
comorbilidad de la depresién y distimia con trastornos
de la conducta oscila entre el 21-83%, con los trastornos
de ansiedad entre el 30-75% y con el TDAH entre el 0-
57,1%72. La relacion entre ambas patologias es aun
controvertida; [a depresion parece no estar ligada es-
pecificamente al TDAH, sino mis bien a los trastornos
mentales en general”".

Estamos lejos de la elaboracidon de un modelo que
explique la comorbilidad de los trastornos psiquiatricos
en general; ademas, la comorbilidad del TDAH con
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otros trastornos presenta problemas adicionales, como
la propia validez y los limites de sus criterios diagnds-
ticos.

LA INESTABILIDAD PSICOMOTRIZ», UN
MODELO INTEGRATIVO

A la luz de los datos resefados en los apartados
previos, podemos examinar los conceptos que desarro-
llan diversos autores”7" sobre la génesis del TDAH, la
llamada «nestabilidad psicomotriz» de la tradicidén
paidopsiquiatrica europea. La inestabilidad psicomo-
triz, concepto que abarca tanto una excitabilidad motriz
como afectiva, seria un sindrome clinico de diverso
origen, via final comtn de manifestacion sintomatica.

Se podrian sefialar distintos factores etiogénicos:

A.-Estado psicomotriz, generalmente transitorio,
reactivo a una situacion traumatizante o ansidgena para
el nifio; cuanto mas pequeiio sea el nifio, con mayor
frecuencia utiliza ¢l cuerpo para la cxpresion de los
conflictos internos.

B.-Inestabilidad secundaria a disarmonias del desa-
rrollo; disarmonias instrumentales o que alteran la ca-
pacidad de comunicaciéon del nifio. La motricidad
explosiva puede constituirse en el eje de la personali-
dad, generalmente asociada a trastornos del lenguaje,
pobreza en la expresion simbdlica, disfunciones cog-
nitivas, etc. Las disarmonias evolutivas pueden tener un
caricter constitucional congénito o bien obedecer a
gravestrastornos cle los vinculos mas tempranos (familias
muy desestructuradas, inestables, que no permiten al
nifio una relacién objetal estable, constante y segura).

C.-Motricidad explosiva temperamental o congénita;
la fijacion patologica podifa depender de la tolerancia o
modulacidén ambiental. La hipermotricidad suele ma-
nifestarse desde la infancia temprana; con frecuencia se
describe dafio perinatal (junto a otras disarmonias
evolutivas) o un componente genético.

D.-Excitabilidad psicomotora reflejo de un conflicto
neurdtico, en el que la inestabilidad implica una psi-
copatologia subyacente. Podifa obedecer a: (1) 1a res-
puesta frente a una ansiedad constante; (2) el equiva-
lente de una defensa manfaca frente a ansiedades de-
presivas o de abandono; en este caso parecen im-
portantes las experiencias tempranas de separacion,
abandono o distorsion de los vinculos afectivos precoces.
Recordemos los trabajos citados en torno a las condicio-

Trastorno por déficit cle atencién con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorbilidad atectiva

nes familiares adversas!? 27 30:3L. 33,34, 46f como aque-
llos que sefialan una relacién aun no aclarada entre el
TDAH y el trastorno bipolart®™,

E.-Organizaciones prepsicoticas o psicoticas; en las
que predomina una inestabilidad motriz incontrolada y
explosiva, con episodios de auto/hetero-agresividad,;
aparece junto a otras manifestaciones clinicas propias
de las psicosis infantiles.

Centrandonos en la inestabilidad psicomotriz como
reflejo de contlictos neurdticos relacionados con an-
siedades depresivas o de abandono, conocemos la
importante comorbilidad entre el TDAH y los trastornos
afectivos. Al hilo de los trabajos de M. Klein'™, se po-
difan describir diversos sintomas que aparecen como
defensa contra la «posicién depresiva»: turbulencia
psicomotriz; locuacidacd; comportamientos de oposicidon
o dec colera; manifestaciones auto/hcteroagresivas,
conducta delictiva, robos o fugas. Estos sintomas pue-
den formar parte de la psicopatologia tanto de un
cuadro maniaco como de un TDAH. La comprension
psicopatologica de la excitabilidad como defensa se
apoya en la nocién de «defensa manfaca» descrita por
Klein, defensas que se ponen en juego frente a la
angustia depresiva insuficientemente resuelta median-
te los anecanismos de reparacidon» normales.

Esta clasificacion relaciona los factores etioldgicos y
la comorbilidad desde punto de vista mis integrativo; se
seflalan grupos de inestabilidad psicomotriz etiolégi-
camente diferentes: la ligada a factores constitucionales
congénitos; la inestabilidad secundaria a disarmonias
evolutivas; la que refleja trastornos neurdticos subya-
centes, ansiosos o depresivos. La inestabilidad reactiva
y transitoria, adaptativa, asi como la asociada a cuadros
psicoticos, no puede considerarse como un TDAH
propiamente dicho.

Enestalinea, Cohen'® aborda ampliamente los «Ts de
la atencidén», conceptualizando tres tipos de trastornos,
interrelacionados en su origen y en la clinica. Propone
la siguiente clasificacion:

1/.1's atencionales de base psicogena o emocional:
(@)T psicogeno primario; (b)T psicdgeno reactivo;
(cfalta de interés.

2/.Ts atencionales de base cognitiva:
(a)Discapacidadesverbales y noverbales de aprendiza-
je; (b)Debilidad atencional selectiva; (¢) Déficit en ha-
bilidades atencionales.

3/.Ts atencionales de base bioldgica: (a) Fatiga y
trastornos del «arousal», (b) Factores temperamentales;
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(c) Enfermedad médica; (A)TDAH; (e) Ts afectivos.

Para Cohen, en la adolescencia la mayoria de los
trastornos atencionales tienen un origen emocional.

La comorbilidad del TDAH plantea enlaactualidadla
agrupacién en diversos subtipos de importancia pro-
noéstica y terapéutica’®. Se sugiere que la investigacion
deberia delimitar subgrupos de utilidad clinica, p.e.:
TDA con hiperactividad vs TDA sin hiperactividad;
inatencidn junto a déficit cognitivo vs inatencidn junto
a impulsividad o agresividad; TDAH con trastorno
afectivo asociado vs TDAH sin un trastorno afectivo
asociado®,

CONCLUSIONES

EI'TDAH es una entidad heterogénea, tanto desde el
punto de vista etioldgico como clinico.

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorbilidacl afectiva

Los diversos factores etioldgicos que confluyen en el
origen del TDAH no tienen la misma importancia en
cada paciente: en algunos casos los factores genéticos
son determinantes, en otros nifios lo serdn los psi-
coafectivos. Es necesario aproximarse de manera indi-
vidualizada a cada nifio enfermo, sin menospreciar la
importancia etiologica e implicaciones terapéuticas de
los factores sociofamiliares, especialmente la psicopa-
tologia de los padres.

La comorbilidad asociada al TDAH es tan frecuen-
te que se puede considerar la norma mas que la
excepcion; no sdlo dificulta el diagnéstico, sino que
tiene consecuencias terapéuticas importantes. A partir
de la heterogenicidad etioldgica y la comorbilidad
del TDAH, parece necesario distinguir subtipos que
nos permitan una mayor comprension del trastorno, un
refinamiento diagnéstico y un abordaje terapéutico
mas eficaz.
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