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Comorbilidad en €l trastorno por déficit de atencion/hiperactividad

J. Artigas-Pallarés

COMORBIDITY IN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

Summary. Inthispaper wereview the aspects|inked with the comor bidity of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD).
The disorders most frequently associated with ADHD are: Tourette syndrome, generalised devel opment disorders, commu-
nication disorders, learning disorders, coordination devel opment disorders, behavioural disorders, anxiety disorders, affec-
tive disorders and mental retardation. From the neurocognitive point of view, the executive functions play an important role
in ADHD and fromthe neuroanatomical point of view thereisinvolvement of thefrontostriatal circuits. The functional model
of ADHD based on these functions and these structures enables us to under stand the comor bidity with the above-mentioned
processes. Giventhehighrateof comorbidity of ADHD itisimportant toidentify theassociated problemsin order torationalise
the psychological approach and pharmacological treatment employed. We also review the therapeutic implications that
comorhidity entails. [REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S68-78]
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INTRODUCCION. CONCEPTO DE COMORBILIDAD

El trastorno dedéficit deatencion/hiperactividad (TDAH) es, junto
conladislexia, lacausamasimportante defracaso escolar. Debido
alaimprecision del diagnéstico, basado en criterios subjetivos y
cuya apreciacion puede variar alo largo del tiempo, las cifras de
prevalencia de TDAH que se sugieren son muy variables. En €l
DSM IV-TR (Manual deClasificaciony Diagnostico delasEnfer-
medades Mentales, de la Academia Americanade Psiquiatria) [1]
se sugiere una prevalencia del 3-5%. Sin embargo, estas cifras
varian enormemente en funcion de la poblacién estudiada, € mé-
todo de estudio redlizado y |os criterios requeridos. En fechas re-
cientes se hallegado a proponer una prevalenciadel 17,1% [2].
Sinembargo, si atendemosalosdiversossintomasy manifes-
taciones que se hallan en los nifios con TDAH, Ilegaremos facil-
mentealaconclusiondequelaformamésrarade TDAH eslaque
se exhibe de formaaislada, esdecir, limitada alas manifestacio-
nes propias del trastorno. En un estudio realizado en Suecia por
el grupo de Gillberg, se ponia en evidencia que el 87% de nifios
que cumplian todos los criterios de TDAH tenian, por lo menos,
un diagnéstico comérbido, y que el 67% cumplian los criterios
para, por |o menos, dostrastornos comérbidos. Las comorbilida-
des més frecuentes fueron el trastorno de conducta de oposicién
desafiante (TOD) y €l trastorno del desarrollo delacoordinacion
(TDC) [3]. Laconclusion inmediata es que, cuando se atiende a
unnifiocon TDAH —si el diagnéstico selimitaal TDAH—, existen
atas probabilidades de que pasemos por ato otros problemas, en
ocasiones mas importantes que el propio TDAH.
Laformamés simplistade entender el término comorbilidad
seriareferirlaala presentacion en un mismo individuo de dos o
més enfermedades o trastornos distintos. Por iemplo, si un nifio
con TDAH padece un ataque de apendicitis, tendra dos procesos
comorhidos. Sinembargo, laintervencién parasol ucionar €l pro-
blema quirdrgico no variard por €l hecho de que el paciente sea
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hiperactivo. Tampoco se podraatribuir unarelacién remotamen-
te causal o interactiva entre ambos procesos, ni existe ninguna
evidencia de que los nifios con TDAH tengan mas ataques de
apendicitis que los nifios sin TDAH.

Paradarle un significado Util al término comorbilidad se re-
quieren dos condiciones. En primer lugar, que lapresenciadela
comorbilidad condicione unaformade presentacion, prondstico
y abordaj eterapéuti co di stinto paracadaproceso comorbido. Ima-
ginemos un paciente con TDAH y sindrome de Tourette (ST);
posiblemente se necesiten tener en cuentaambos procesosal pro-
poner un tratamiento farmacol 6gico; y también es posible que,
paracomprender a pacienteen su globalidad, senecesiteintegrar
los conocimientos sobre uno y otro trastorno. La segunda carac-
teristica para aceptar que dos procesos son comérbidos, en sen-
tido estricto, eslacondicién de que lafrecuencia con laque uno
aparece cuando €l otro estapresente, ssamasaltaquelaprevalen-
cia aislada en la poblacion general. De acuerdo con €l mismo
giemplo, consideramos que el ST y el TDAH son comérbidos,
porque la probabilidad de que un nifio con ST padezcaTDAH es
mucho mayor que para el resto de la poblacién.

No obstante, debemos admitir que, al menos en parte, la co-
morbilidad no deja de ser un artefacto conceptual derivado dela
formaarbitrariaen laque se han definido lostrastornos mentales
enel DSM 1V [4]. Puesto que €l substrato biol6gico estalejosde
ser unitario y delimitado en muchos trastornos, |as definiciones
y criteriosdiagndsticosparten derealidades observablesque, con
mayor o menor acierto, han intentado clasificarsey sistematizar-
se. Pero no olvidemos que las definiciones varian alo largo del
tiempo, que no se aceptan universalmente y, sobre todo, que la
natural eza no tiene ninglin motivo ni ningun interés en gjustarse
ae€llas. Esto quiere decir que las propuestas nosol gicas actuales
van avariar, con toda certeza, en lamedida que la Genéticamo-
lecular y la Neurobiologia aporten nuevos datos.

Otra cuestion que no debe perderse de vista para entender €l
problemade lacomorbilidad es que tanto el TDAH como lama-
yoriadelostrastornosal os que se asociano son entidades discre-
tas, sino que se trata de dimensiones conductual es que se distri-
buyen segiin un modelo continuo. El trastorno no representaotra
cosa que €l extremo de dicho continuo. Para explicar esto con
mayor claridad, pensemos que cual quieradelas manifestaciones
del TDAH puede presentarse en cualquier individuo en mayor o
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Figura 1. Circuitos frontoestriados. AMS-AP: drea motora suplementaria
y area premotora; OIC: otras entradas corticales; DLPF: cortex dorsolate-
ral prefrontal; LOF: cértex lateral orbitofrontal; CA: cértex cingulado ante-
rior: Gpi Globo pélido (parte interna); SNr: sustancia negra (parte reticular).

Tabla I. Funciones del l6bulo prefrontal.

Planificacion

Memoria de trabajo

Mantener y manipular la informacion a corto plazo necesaria
para llevar a cabo actividades: ‘mantener los datos en la cabeza’

Blogues de memoria temporal para cada tipo de modalidad sensitiva

Manipular los datos que se guardan en la cabeza

Espacio de trabajo. Espacio donde se combinan los datos

Control de la atencién

Pensamiento divergente

Inhibicion de respuestas inadecuadas

Marcar dénde esté la interseccion entre el razonamiento y la emocion

Experiencia de la emocion

Incorporacion de los sentimientos en la toma de decisiones

Tabla Il. Circuitos frontoestriados.

Circuito esqueletomotor

Circuito oculomotor

Circuito dorsolateral prefrontal

Circuito lateral orbitofrontal

Circuito cingulado anterior

menor grado. ¢Quién no es un poco despistado, impulsivo o in-
quieto?; y, ¢esel despiste, laimpulsividad o lainquietud de cual -
quierindividuodenatural ezadistintaaladelosnifioscon TDAH?
Por ello, el DSM 1V aportacomo condicién necesaria para diag-
nosticar el trastorno que las manifestaciones|leguen acausar un
deterioro en la actividad escolar, socia o laboral del individuo.
Tampoco se escapa a un andlisis riguroso el caracter relativo y
contextual de este criterio. Con ello, podemos|legar alaconclu-
sion dequedosnifiosidénticos, sediagnosticarianonode TDAH
en funcion de si viven en un medio urbano con un alto nivel de
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exigencia disciplinar y académica, o en un ambito rural, menos
rigido y menos preocupado por |os resultados escol ares. Por tan-
to, el limite entre el trastorno y la normalidad se precisa poco.
También ocurre, enocasiones, queloslimitesentredostrastornos
distintos pueden ser muy dificiles de establecer. Por iemplo, en
caso de un nifio con TDAH preferentemente disatencional, con
pocas habilidades sociales, con torpeza motora, con problemas
pragméticos del lenguaje y con ciertos rasgos obsesivos, puede
ser muy dificil, y quizas terapéuticamenteirrelevante, distinguir
s setratade un TDAH o un sindrome de Asperger (SA) leve. O
bien, en caso deunnifiocon TDAH y alglntic muy leve, ¢setrata
deun TDAH o deun ST?Puesto que no disponemos por ahorade
marcadores biol 6gicos para tales trastornos, estas preguntas no
tienen una respuesta univoca.

Todas estas consideraciones deben integrarse en laformade
pensamiento clinico, para entender la comorbilidad de formalo
més aproximada a la realidad subyacente.

APROXIMACION COGNITIVA.
MODELO NEUROCOGNITIVO DEL TDAH

Paraentender tanto el TDAH como sus procesos comorbidos, es
necesario abordar |os mecanismos cognitivos subyacentes al ni-
vel més simple. Necesitamos aproximarnos a conocimiento del
funcionamiento del cerebro del nifio con TDAH, paraver como
ciertas disfunciones se aproximan o coinciden con disfunciones
propias de otros trastornos.

Una propuesta neurocognitiva aceptabl e debe basarse en me-
canismos cerebrales mensurables y que puedan correlacionarse
con propuestas de funcionalismo neurofisiol6gico objetivables
experimental mente. De otro modo, laposibilidad de especul acién
es ilimitada y sostenible Unicamente sobre la base de sistemas
cerrados, rigidosy dogmaéticos, como ocurre con € Psicoandlisis
y laversién ingenua del conductismo. Por ello, [o que podia ser
aceptable afios atrés, sobre la base de unafalta de medios experi-
mentales objetivables, puede ser actual mente obsol eto.

Las modernas aproximaciones cognitivas a TDAH hacen
referencia, de forma préacticamente unanime, alasfunciones gje-
cutivasderivadas delaactividad del cortex prefrontal y estructu-
ras vinculadas al mismo. Lasfuncionesatribuidasalos circuitos
frontoestriados permiten entender tanto los déficit cognitivos del
TDAH como lade los procesos comoérbidos. Se consideraque el
cortex prefrontal se necesitaparaapoyar lasfunciones expuestas
enlatablal. Latablall muestraloscircuitosinvolucradosen estas
funciones.

Los circuitos frontoestriados conectan con todas las zonas
corticales, queaportan lainformaci 6n sensitivanecesariaentodo
momento para tomar |as decisiones, ademas de compartir diver-
sas estructuras en los nuicleos de la base. La figura 1 trata de
esquematizar dichos circuitos.

El circuito mas involucrado en el TDAH es el dorsolateral
prefrontal, a cual se le atribuyen las funciones referidas en la
tablalll.

Las disfunciones gjecutivas dan lugar alas ateraciones cog-
nitivas expuestas en latabla V.

Al contemplar deformaglobal lasdiversasfuncionesatribui-
das a 16bulo frontal acuden ala mente interpretaciones para di-
versos sintomas, no sélo del TDAH, sino de otros trastornos del
desarrollo también vinculados a estas regiones.

Nos aproximamos algo mas alos mecanismos cognitivosin-
volucrados en el TDAH y nos referiremos a continuacion a la
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Figura 2. Modelo cognitivo del TDAH segun Barkley.

Tabla lll. Funciones del circuito dorsolateral prefrontal.

Capacidad para conducta auténoma sin guia externa

Capacidad para perseverar en ausencia de una direcciéon externa

Conducta dirigida cuando un objetivo es remoto o abstracto

Autodireccion, autorregulacién y automonitorizacion

Habilidad para organizar una respuesta conductual
con el fin de resolver un problema nuevo o complejo

Sintesis mental para acciones no rutinarias

Planificacion y regulacién de conductas adaptativas y dirigidas
a un objetivo

Bucle fonolégico Memoria inmediata auditiva

\ Control atencional

. Memoria inmediata visual

Cuaderno visual

Figura 3. Modelo de memoria de trabajo, propuesto por Baddeley y Hitch
(1974).

Tabla IV. Alteraciones cognitivas condicionadas por disfuncién ejecutiva.

Capacidad para generar conductas con una finalidad

Capacidad para resolver problemas de forma planificada y estratégica

Habilidad para prestar atencion a distintos aspectos de un problema
al mismo tiempo

Facilidad para direccionar la atencién de forma flexible

Solucién de problemas, razonamiento y generacién de soluciones
para nuevos problemas

Iniciativa, motivacion, espontaneidad, juicio, planificacion, insight
y toma de decisiones estratégicas

Capacidad de inhibir tendencias espontaneas que conducen a un error

Capacidad para retener en la MT la informacién esencial para una accién

Capacidad para captar lo esencial de una situacién compleja

Espontaneidad-fluencia del pensamiento y la accién

Resistencia a la distraccion y interferencia.

Flexibilidad cognitiva

Habilidad para busqueda sistematica en la memoria

Habilidad para desviar o mantener un programa

Habilidad para inhibir respuestas

Habilidad para focalizar o mantener la atenciéon

Habilidad para la percepcién del tiempo

teoriapropuestapor Barckley (Fig. 2), paraexplicarel TDAH, sin
dejar de admitir que existen propuestas aternativas, aungue no
necesariamente contradictorias [5].

Seglin esta propuesta, el TDAH se determina por la conjun-
cion interdependiente de diversas disfunciones gjecutivas, cuyo
resultado explicarialos sintomas del trastorno. El hecho de que
talesfuncionesno seanen modo alguno especificasparael TDAH,
contribuyeaexplicar muchosaspectossobrelacomorbilidad. Sin
embargo, debe admitirse un cierto grado de especificidad en la
forma de combinarse tales disfunciones.

El nucleo disfuncional, segiin Barckley, se ubicaen el déficit
deinhibicién derespuestas. Ello comportatres procesos conduc-
tuales interrel acionados:

1. Lainhibicion delarespuestaprepotenteinicial ante un acon-
tecimiento.
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Capacidad para mantener una conducta durante un periodo
relativamente largo

Habilidad para organizar y manejar el tiempo

2. Detener unarespuestayainiciadao un patrén de respuestahabi-
tual, con € fin de demorar ladecision o mantener larespuesta.

3. Proteger este periodo de demoray |as respuestas autodirigi-
dasquesegeneran deotrasrespuestas o eventoscompetitivos
(control de lainterferencia).

Sin este control de las respuestas, posiblemente no se podrian
desarrollar otrasfuncionesejecutivas, que sebloquearian por una
gran falta de control sobre lainhibicion de la conducta cuando
ésta no es adecuada.

Lamemoria detrabajo (M T) esunaampliaciondelamemoria
inmediata. Se entiende por memoria inmediata la informacién
retenida durante un espacio breve de tiempo. En términosinfor-
maéticos, se podria definir como lainformacion on line. LaMT
corresponde alainformacién on line més|as operaciones menta-
les basadas en dicha informacién. No cabe duda sobre €l uso
constante de la MT en cualquier situacion en la que se quiera
realizar una accién orientada a un fin. Es por €llo por lo que,
actualmente, existe una fuerte tendencia a otorgar ala MT un
papel central en las funciones gjecutivas.
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Tabla V. Trastornos que muestran comorbilidad con el TDAH.

Sindrome de Tourette / Trastorno obsesivo compulsivo

Trastornos generalizados del desarrollo

Trastorno autista

Trastorno de Asperger

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Trastornos de la comunicacion

Trastornos del aprendizaje

Dislexia

Discalculia

Disgrafia

Trastornos del desarrollo de la coordinacion

Trastornos de la conducta

Trastornos de ansiedad

Depresion y otros trastornos afectivos

Retraso mental

Baddeley y Hitch [6,7] fueron los primeros que demostraron
lasrelaciones entrelaMT y el razonamiento. Estos autores pro-
pusieron un modelo, expuesto enlafigura3, segin el cual [laMT
se sustentaen larepresentacion mental (on line) delenguaje (bu-
cle fonolégico) e imégenes visuales (cuaderno visual). El bucle
fonol 6gico se compone de lareservafonol 6gica, basada en codi-
gos fonolégicos, y de larepresentaci n articulatoria de las pala-
bras, que generan un lengugje verbal interior.

El cuaderno visual se sirve delasiméagenes mentales que, de
acuerdo con las necesidades, sellevan alamente conscientey se
mantienen on line, combinadas con €l lenguaje interno, para or-
ganizar y planificar las acciones

Este model o encajamuy bien conlateoriade Barckley sobre
el TDAH, puesto queapoyalo queé denominalainternalizacién
del lenguaje y €l sentimiento del yo. Lainternalizacién del len-
guaje constituye un instrumento tanto de reflexién como parala
planificacion, que permite la solucién de problemasy el seguir
una conducta guiada por normas. Gracias a ello, la conducta es
menos variable y menos controlada por las circunstancias. Por
tanto, facilitael seguimiento de planesy demoralagratificacion
cuando se precisaparaobtener un objetivo amedio o largo plazo.

LaMT no verbal, ligadaal sentimiento del yo, permite con-
servar losacontecimientosenlamente. Conello, sepuedenimitar
secuencias conductuales complejas. También se precisa, en de-
terminadas situaciones, guiar la conducta mediante normas o
experiencias no verbales. Asimismo, se necesita tener una per-
cepcion mental del cambio y un sentimiento del tiempo, elemen-
tos que dependen de laMT no verbal.

Latercerafuncion gecutiva, ligadaalainhibicion derespues-
ta, es la accion autodirigida, que ha de permitir un andlisis y
sintesisdelaconducta. Estetipo de accion comportalacapacidad
paraanalizar la conducta en unidades, delamismaformaque se
pueden analizar |as palabras de unafrase. Estas unidades de con-
ductapueden recombinarse paracrear nuevasconductas, masalla
de patrones aprendidos. A su vez, también depende de la accion

REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S68-S78

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD (TDAH)

autodirigida la fluencia verbal y la fluencia no verbal: fluencia
motora, dibujo, escritura. Es obvio que contribuye ala conducta
orientada a un objetivo, alaflexibilidad y a la creatividad. En
ultimo término, permite elaborar una sintaxis de la conducta, es
decir, un conjunto de reglas que normativizan una conducta.

El Gltimo eslabén es la autorregulacion del afecto, motiva-
ciény arousal. Ello comportalacapacidad paradirigir laconduc-
ta en ausencia de recompensa externay contribuir, en este senti-
do, ademorar respuestas prepotentes y mantener un autocontrol
emocional. Lademora de la respuesta permite que se desarrolle
una capacidad para la objetividad.

COMORBILIDAD EN EL TDAH.
PROCESOS NEUROCOGNITIVOS ASOCIADOS

Con poco que se reflexione sobre | as di stintas funciones neurop-
sicol6gicasy laespecial involucracion del sistemagjecutivoenla
estructura cognitiva del TDAH, se hace evidente la proximidad
y solapamiento que existe con diversostrastornos del desarrollo.

LatablaV muestralos distintos trastornos que muestran co-
morbilidad con el TDAH desde distintos enfoques.

Comorbilidad del TDAH y sindrome de Tourette

El ST, de acuerdo conlatltimadefiniciondel DSM 1V TR, debe
cumplir los criterios de:

1. Tics multiples motores y uno o més tics vocales que se han
presentado en algiin momento, aunque o necesariamente de
forma coincidente.

2. Losticsocurren muchas veces a dia (habitualmente en bro-
tes), casi todoslos dias o, intermitentemente, alolargo deun
periodo superior a un afio, y durante este intervalo no ha
existido un periodo libre superior atres meses consecutivos.

3. El inicio es antes de los 18 afios.

4. El trastorno no se debe alos efectos de una sustanciao auna
condicién médica general.

Se haeliminado, por tanto, la condicién expresadaen laversién
anterior, el DSM 1V, referente alanecesidad de que €l trastorno
generaraundistréso deterioro clinicamentesignificativo, dadala
subjetividad con que se podiainterpretar dicho criterio.

El ST muestra, asu vez, comorbilidad con diversostrastornos,
deta modo que no esraro que las manifestaci ones asociadas sean
més preocupantes quel os sintomas genuinosdel mismo sindrome.
Tampoco es infrecuente que, dentro de una familia con ST, los
distintos miembros afectados muestren un espectro sintomético
distinto, incluso con ausenciadetics. Por giemplo, puede darsela
circunstancia de diagnosticar TDAH en un nifio, que tenga 0 no
asociado agun tic, o historia de tics, y que, ademés, uno de los
padres tengaunahistoriatipicade ST o una sintomatologiatipica
detrastorno obsesivo compulsivo (TOC), entanto que otrosmiem-
bros de lafamiliatengan tics, hiperactividad, sintomas obsesivos
o trastornos del aprendizaje. Ello nosilustrasobre el ST como un
espectro sintomético en el que se presentan, en distintas combina-
ciones y medidas, las citadas manifestaciones, aunque con una
expresion predominante de tics motoresy tics vocales, cronicosy
variables, por lo menosen alglin miembro delafamilia. En ocasio-
nes, las manifestaciones ‘tourettianas de tics hacen su aparicion
por primeravez después de la administracién de metilfenidato en
un nifio con TDAH o trastornos de la conducta (TC).

Algunosautoresconsideraron el ST como unarareza, conuna
preva enciaestimadadel 0,5 por 10.000[8]; sinembargo, estudios
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recientes, basadosen loscriteriosdel DSM 1V, han precisado una
prevalenciadel 3% en lapoblacién infantil [9]. Lacomorbilidad
con TDAH en pacientescon ST sehaestimado en el 40%[10]. De
todosmodos, hastael presente no sehapodido esclarecer deforma
concluyentesi el ST favoreceel desarrollode TDAH, obienambos
sindromestienen un componente genético compartido. Lamisma
consideracion se puede hacer con respecto alacomorbilidad entre
STy TOC. Estas apreciaciones, y otras muchas similares, que se
dan en el terreno delacomorbilidad entre los trastornos del desa-
rrollo neurocognitivo, hacen plantear la preguntade si nos halla-
mos, como hanhecho notar diversosautores[11], anteun artefacto
taxonémico. Cuando intentamos encajar la realidad de nuestros
pacientes en los constructos diagnosticos actuales y los sintomas
desbordan los limites establecidos para cada diagnéstico, no po-
demos determinar si estamos ante dos trastornos distintos, o bien
ante un trastorno Unico que se expresacon sintomas de dos 0 mas
diagnasticos definidos artificialmente.

Debido alaampliacomorbilidad del espectro de Tourette, se
necesita, incluso con més énfasis que en otros casos de TDAH,
descartar otrasmanifestaciones, talescomo: TOC, TC, trastornos
del aprendi zaj e—especia mentedi sl exia—y manifestacionesproxi-
masal SA.

Comorbilidad del TDAH
y trastornos generalizados del desarrollo

Los trastornos generalizados del desarrollo, en sus formas més
leves, coninteligencianormal, pueden ser muy dificiles de sepa-
rar del TDAH. LatablaVI resumelossintomas ‘autistas’ que se
pueden hallar en un nifio con TDAH.

L asestereotipiasmotoras pueden presentarseenel TDAH. A
veces, puede resultar muy dificil establecer el limite entre una
estereotipiay untic, en cuyo casolaconexion seaproximariamas
a ST. Pero ello, resulta un argumento adicional a favor de la
interconexion queexisteentretodosestostrastornos. L asestereo-
tipias de los nifios hiperactivos que mas se aproximan alas pro-
piasdel autismo son a eteo de manos, picar con losdedos, balan-
ceo de la cabezay repeticién monétona de sonidos.

Los nifios con TDAH pueden mostrar patrones de conducta
obsesivos, relacionados con poca flexibilidad mental y malato-
lerancia alos cambios, conductas que, también en este caso, co-
nectan tanto con el autismo como con el ST.

Losproblemasdelenguaje, muy frecuentesenel TDAH, y en
ocasiones el primer motivo de consulta por parte de |os padres,
ocasionan que se puedan adquirir algunas de las caracteristicas
propiasdel autismo: ecolalias, pobre capacidad expresivay defi-
ciente comprension verbal. Los problemas semanticos, unidos a
una pobre habilidad para entender el contexto social, pueden
aproximarse a un trastorno semantico-pragmético del lenguaje.

Tampoco resultaexcepcional queel lenguaje se afecte proso-
dicamente, o en la modulacion del volumen expresivo. Otras
veces, €l nifio con TDAH, en suformadisatencional, en lugar de
ser extremadamente charlatén, essumamentecalladoy seaproxi-
maal mutismo selectivo, asu vez también relacionado con el SA
[12]. Igualmente, la comunicacidn derivada de la gesticulacién
no verbal puede ser muy limitada o inapropiada.

Un problema en algunos nifios con TDAH es su faltade ha-
bilidad paralainteraccion social. Ello puede estar motivado tanto
por unaciertaingenuidad como por una carenciade empatia. En
un estudio, Clara et al [13] encuentran, en nifios con €l diagnds-
ticode TDAH, unaelevadaproporcion (65-80%) condificultades
significativas para lainteraccion social y la comunicacion. Los
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Tabla VI. Sintomas del TDAH que se aproximan al autismo.

Estereotipias motoras

Preocupacion por ciertos temas, objetos o partes de objetos

Trastorno del lenguaje

Alteraciones en la pronunciacion

Pobre comunicacién no verbal

Problemas de interaccién social

Ingenuidad

aspectos en donde esto se evidenciamés claramente son laempa-
tiay larelacion con los comparieros, o cual ocurre a partir de
dificultades parala comunicacién no verbal y el mantenimiento
de una conversacion. En otro estudio, Bonde [14] compara la
comorbilidad del autismo con déficit de atencién, problemas de
control motor y dificultades en las funciones visuomotoras y
visuo-espaciales. Encuentra que el autista activo es € mas pro-
penso alacomorbilidad, en tanto que el autistapasivo o solitario
tiende aformas més puras de autismo. Estas caracteristicas con-
dicionan que se puedan ver casos graves de TDAH en los que
resultaimposible establecer un limite con el SA [15,16].

Todas estas apreciaciones han conducido a la propuesta de
gue posiblemente exista un continuo entre el autismo con RM
grave, el autismo clasico de Kanner y el TDAH [17,18].

Losefectoscognitivosdeunalesiondel cortex prefrontal han
sido categorizados por Fuster [19] como:

1. Trastornos de la atencion y percepcion.

2. Trastornos de la motilidad, con inclusion de hipocinesia e
hipercinesia.

3. Trastornos de laintegracion temporal .

Es evidente que estos déficit pueden servir para explicar tanto
sintomas del autismo como del TADH.

Sinembargo, enlapractica, loscasosfronterizosentre TDAH
y autismo/SA pueden presentar seriasdificultadesparaorientar la
intervencion y, sobre todo, para matizar lainformacién que van
arecibir lafamiliay los educadores. Parece sensato que, en tanto
no cumplaloscriterioscompletosdel trastorno masgrave, eneste
caso € trastorno generalizado del desarrollo, es preferible que-
darse con €l diagnéstico de TDAH, pero poner en evidencialos
sintomas‘ autisticos' y tener muy presente en laintervencion psi-
copedagdgicatodos|os aspectos sociales. En otras ocasiones, no
debe existir ninglin reparo en proponer ambos diagndsticos, 1o
cual permitiraracionaizar el tratamiento. Por gjemplo, se puede
recomendar metilfenidato a un nifio con el diagnostico de autis-
mo, Si presenta manifestaciones tipicas de TDAH.

Comorbilidad del TDAH Yy trastornos de la comunicacién

Lostrastornos de la comunicacion, también denominados trastor-
nosespecificosdel lenguaje(TEL ), seconectan estrechamentetanto
con ladislexiacomo con el TDAH. Laconexién entre ladislexia
y €l TEL parte del déficit fonoldgico propio de ambos trastornos.

Una parte de los nifios con TDAH muestran, como primer
sintoma, dificultadesfonol dgicas, retraso en el lenguaje 0 ambos
problemas. Estos nifios tienen un elevado riesgo de presentar
dificultades en el aprendizaje de lalectoescritura.

Si bien es evidente, a partir de la préacticaclinica, la conco-
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mitancia de dislexiay TDAH, los estudios que han intentado
abordar el grado de coincidencia entre ambos trastornos mues-
tran cifras dispares. Unavez més, es preciso atribuir las discre-
pancias de apreciacion a método diagnésticoy los criterios uti-
lizados. Tanto el TDAH como ladislexiaseubicanenunmodelo
de distribucion continuo, tal como se haindicado anteriormente.
Ello hace muy dificil establecer unos limites homogéneos, Utiles
paracomparar resultadosentredi stintosestudios. Segiin Shaywitz
y Shaywitz [20], el TDAH se presenta en un 33% de los nifios
disléxicos, en tanto que entre los nifios con TDAH, del 8 al 39%
muestran dislexia [21,22]. Pero, mas alla de las cifras, se debe
aceptar como conclusiénlanecesidad deinvestigar el diagnéstico
dedislexiaentodo nifio con TDAH, especialmente si hapresenta-
do dificultades en €l lenguaje durante |os primeros afios. También
esvdlidaestareflexion en sentido opuesto; esdecir, valorar laposi-
bilidad de TDAH en todo nifio disléxico. En Espafia existen pocas
pruebas que faciliten el diagnostico de dislexia. Pueden ser Utiles
el PROLEC|[23] paralafranjadeedad entre primer y cuarto curso
deprimaria, disponibleen espafiol y eneuskera, y el PROLEC-SE
[24], que cubrelafranjade los 10 alos 16 afios. También puede
ser orientativo para nifios con aprendizaje lector en espafiol y
catalan el TALE [25] y TALEC, respectivamente.

Se han hallado relaciones entre el TDAH y la disexia, tanto
desde un punto de vista cognitivo como neuroanatémico. El nexo
comun entreambos posiblementesealarel acion queambostienen
conlaMT. Deacuerdo con el modelodeMT de Baddeley y Hitch
(Fig. 3), el defecto fonol dgico que se atribuye aladislexiatendria
una repercusion sobrelaMT [26] y, en consecuencia, haria mas
probable laaparicién de sintomas propiosde TDAH, si otros mé-
duloscognitivosimplicadosenel TDAH tambiénseafectan. Tam-
bién puede ser valido € mismo razonamiento, a la inversa; es
decir, unabajaMT puede contribuir alas dificultades|ectoras, en
lamedida en que la representacion fonoldgicarequiere M T.

Por otro lado, en un estudio con neuroimagen en pacientes
disléxicos se ha encontrado que algunas zonas del cerebro, co-
munmente relacionadas con el TDAH, muestran diferencias en
lospaci entesdi sl éxicosrespectoalapoblacionnormal [27]. Segln
este estudio, en la dislexia, ademas de hallar alteraciones en las
zonas habitualmente relacionadas con la dislexia, como €l giro
superior temporal izquierdo y el giro angular izquierdo, también
sehallan alteracionesen el [6bulofrontal, el caudadoy el tdlamo,
zonas vinculadas a los circuitos frontoestriados.

Comorbilidad del TDAH Yy trastornos
del desarrollo de la coordinacion

El TDC sedefineenel DSM 1V como unamarcada alteracion en
el desarrollo delacoordinacion motora, queinterfieresignificati-
vamente con el aprendizaje escolar o las actividades de la vida
diariay que no se debe a una enfermedad médica general. En la
década de los 60 se propuso el término disfuncién cerebral mini-
ma, que incluia lo que hoy en dia se considera TDAH, junto a
trastornos del aprendizaje y manifestaciones motoras del tipo de
las que se engloban en el TDC. Ello yaorientarespecto alarela-
ciénexistenteentreladisfuncién motoray el TDAH. Ennifioscon
TDAH, lacomorbilidad con TDC aparece en un 47% [28]. Pero,
el dato mésinteresantedel osestudiosrealizadosconlosnifiosque
presentan TDAH y TDC conjuntamente es que estos presentan
peor pronostico. L os problemas que se han detectado significati-
vamente mas frecuentesen el grupo TDAH/TDC, con respecto al
grupo TDAH, son: personalidad antisocial, abuso de a cohol, de-
lincuencia, dislexiay bajo nivel educacional [29]. Por tanto, seles
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debe prestar una especial atencién y minimizar, enlo posible, la
repercusion psicosocial del trastorno, e intervenir precozmente
con las terapias que se consideren oportunas para cada caso.

Comorbilidad del TDAH Yy trastornos de conducta

LosTC constituyen, junto conlasdificultadesescol ares, lareper-
cusion mas negativadel TDAH. Es, por lo tanto, dificil determi-
nar si 1os TC representan un trastorno comérbido o simplemente
son unadelasmanifestacionesprincipalesdel TDAH. Sinembar-
go, s el punto de mirasefijaen los casos mas gravesde TC, se
hace patente que se trata de trastornos distintos asociados que se
potencian mutuamente. Ello no contradice que exista un gran
solapamiento sintométi co entre ambos trastornos. Laconcurren-
ciadeTC, 0 TOD, sehaestimado entre el 15[30] y el 60% [31]
delosnifioscon TDAH. Por el contrario, si se contemplaél pro-
blemadesde lavertiente del TC, resultaqueentreel 69[32] y €
80% [33] de preadol escentes con TC presentan los criterios para
TDAH. Sinembargo, enlaedad adolescentelasformas’ puras' de
TC, sin TDAH, son més prevalentes [34].

Los nifios con TDAH/TOD se suelen identificar apartir de los
2-3afios, por susconductasmani pul adoras, orientadasaobtener una
atencion especia. Durante los primeros afios, las dificultades en su
manejo derivaran, enmayor medida, delos TC quedelosproblemas
disatencionales. Ladisrupcionfamiliar queocasionan puedeser muy
importantey crear serios problemas en la convivencia familiar.

Cuandosehacomparadoel entornofamiliar denifioscon TDAH
conel denifioscon TDAHy TOD o TC, se haevidenciado queen
lasformaspurasde TDAH existe un grado mucho menor de psico-
patologia y estrés familiar. Las separaciones matrimonialesy la
adversidadfamiliar, engeneral, fueron cuatrovecesmasfrecuentes
enloscasosdeasociacionde TDAH con TOD o TC[35]. Losnifios
con TDAH quealos5 afiosvivian en entornosfamiliarescon atos
grados de adversidad, tenian cinco veces mas probabilidades de
Ilegar a ser delincuentes que aquellos de familias estables.

Un interesante estudio de seguimiento de 89 nifios hiperacti-
vos mostré que, en la edad adulta, €l 39% de la muestra habian
sufrido algun arresto, cifra significativamente mayor que la del
grupo control, en el cual Unicamente habian sufrido arresto el
20%. Sinembargo, cuando seanalizaron lascaracteristicasdelos
pacientes con TDAH que habian sido detenidos, sdlo mostraban
diferencias con respecto a grupo control los que asociaban co-
morbilidad con personalidad antisocial [36].

Este grupo comérbido es también especial mente propenso al
uso de drogasy alcohol en laadolescenciay laedad adulta. Otro
factor que influye en el consumo de drogas esla persistenciadel
TDAH enlaedad adulta. En cambio, no sehaapreciado queel uso
de metilfenidato durante la edad escolar incremente el uso de
drogas[37]; incluso se hadestacado el efecto protector del metil-
fenidato de caraal consumo de drogasiilicitas [38].

Comorbilidad del TDAH Yy trastornos depresivos

La depresion también muestra una fuerte comorbilidad con el
TDAH y, apesar de que précticamentetodoslosestudiosque han
abordado el problemaponen en evidencialaasociacion, difieren
mucho en cuanto alos porcentajes de coincidencia entre ambos
trastornos. Una vez mas, las cifras vienen determinadas por la
metodologia de estudio utilizada. De todos modos, diversos es-
tudios coinciden en sefidar que alrededor del 30% de |os nifios
con TDAH tienen asociado algun trastorno afectivo (depresién
mayor, trastorno bipolar o trastorno distimico) [39,40]. Esobvio
que estas cifras disminuyen mucho cuando el estudio seredliza
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entre paci entes obteni dos de muestras poblacionales, en lugar de
utilizar los nifios que acuden ala consulta.

Se debe hacer notar que no es raro que algunos sintomas de-
presivos pasen desapercibidos por |os padres, y Unicamente pue-
dan evidenciarse a partir de la entrevistaindividua con €l nifio.
Los padres pueden ser muy conscientes de la falta de concentra-
cién, laimpulsividad y los TC, pero pueden tener poco conoci-
miento sobrelos sentimientosde cul pay |os problemasdel suefio.

L os aspectos depresivos que mas se suelen apreciar en nifios
con TDAH sonlafaltadeautoestima, el estado deanimoirritable,
faltadeenergia, somatizacionesy problemasdel suefio. También
debe hacerse notar que alguin sintomarel acionado con ladificul-
tad paraconcentrarse espropio tanto del TDAH como del trastor-
no depresivo.

L adepresiOn suel e aparecer bastantes afios despuésde que se
hayan manifestado los sintomas de TDAH [41], y no parece que
las caracteristicas y la evolucién de la depresion en nifios con
TDAH difierade ladepresién en nifios sin TDAH. Tampoco se
ha evidenciado que €l riesgo de suicidio sea mayor en nifios con
TDAH y depresion, que en aquellos que Unicamente tienen de-
presion [42]; pero, si @ TADH y la depresion se afiade una per-
sonalidad impulsiva-agresiva, entonces €l riesgo de suicidio au-
menta significativamente [43].

Por lo que respecta a trastorno bipolar, € solapamiento de
sintomasconel TDAH semarcatodaviamasqueparael trastorno
depresivo mayor y ladistimia. Los sintomas que se han mostrado
més discriminatorios son: el sentimiento de grandiosidad, el &ni-
mo exaltado, larealizacion de actos atrevidos, lafaltade inhibi-
ciénendirigirsealagente, absurdidad, fugadeideas, pensamien-
tovel oz, hipersexualidad, disminucién delanecesidad dedormir,
pensamiento muy agudo, intensidad en la direccion delaaccién
aun objetivo, incremento de la productividad, humor irritabley
lenguaje acelerado [44]. Laescalade Y oung paralamaniase ha
mostrado (til para diagnosticar €l trastorno bipolar a nifios con
TDAH [45]. Estaescal ase haadaptado recientemente alapobla-
cién espafiola[46], y existe ademasunaversion parapadres[47].

Comorbilidad del TDAH Yy trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se han considerado los trastornos psi-
quiétricos masfrecuentesenlaedad infantil. Sucomorbilidad con
el TDAH esmucho mayor delaque seesperariapor azar. Al igual
gue paralostrastornos depresivos, existe un amplio solapamiento
desintomas, por lo que puede ser muy dificil determinar si el nifio
ha desarrollado hiperactividad y falta de atencidn a causa de la
ansiedad, o bien sufatade autoestima, derivadadel TDAH, leha
hecho desarrollar una conducta ansiosa. El nifio ansioso suele
mostrar un estado permanente de preocupacion o aprension, difi-
cil decontrolar, junto algunos sintomas que se confunden con los
propios del TDAH, como son inquietud, fatigabilidad, dificultad
para concentrarse, irritabilidad, tension muscular y trastorno del
suefio. También en los casos de comorbilidad con ansiedad puede
ocurrir, a igua que con la depresion, que los padres no tengan
percepcién de los sentimientos ansiosos del hijo. Uno de los as-
pectos mas distintivos del nifio con TDAH y ansioso es que no
sueleser hiperactivoy disruptivoy, en cambio, suele ser maslento
eineficiente quelos que Unicamente tienen TDAH. Sin embargo,
también en este caso, existe un gran solapamiento con € tipo de
TDAH preferentemente disatencional. Un dato interesante para
discriminar losnifioscon TDAH y ansiedad eslahistoriafamiliar
deansiedad, queesmuy prevaente enlosnifiosansiosos[48]. De
acuerdo conlos estudios genéticos, serefuerzalahipétesisde que
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Tabla VII. Opciones terapéuticas para tratar el TDAH asociado a sindrome
de Tourette.

Metilfenidato a dosis moderadas

Clonidina

Metilfenidato asociado a otro medicamento

Clonidina

Pimozide

Risperidona

Atomoxetina

el TDAH y laansiedad son trastornos independientes que se he-
redan por separado pero se potencian mutuamente [49].

FENOTIPOS CONDUCTUALES CON TDAH

Existe un conjunto de trastornos genéticos que comparten las
condiciones de tener RM y un fenotipo conductua propio para
cadauno de ellos. Los mas comunes son el sindrome X fragil, el
sindrome de Angelman, el sindrome de Williams, € sindrome
velocardio facia y e sindrome de Prader-Willi. Ademés, deben
incluirse en este grupo, por su elevada frecuencia, € sindrome
alcohdlico fetal y los efectos fetales del alcohal.

Aunquetodosestosgruposde paci entesdifieren notabl emen-
te, tanto en aspectos conductuales como fisicos, en todos ellos
puedeexistir un TDAH como sintomamuy relevante. Por ello, es
preciso tener en menteaeste grupo de pacientes cuando seaborda
un caso de TDAH. Si bien no es una préctica rentable, desde el
punto de vista diagndstico, solicitar estudios genéticos de forma
indiscriminadaalosnifioscon TDAH, si que serecomiendatener
un elevado indice de sospechay tratar deidentificar alguno delos
fenotipos conductual es propios de estas enfermedades, parain-
vestigar su posibilidad.

TRATAMIENTO DEL TDAH
CON PROBLEMAS COMORBIDOS
TDAH y sindrome de Tourette

Esbien sabido que e metilfenidato puede empeorar lostics, aunque
ocurre de unaformamas moderada de lo que se creia hace algunos
afios. Por este motivo, en latabla VII se recoge entre las digtintas
opciones terapéuticas paratratar € TDAH, cuando se asociaa ST.
Un estudio hamostrado que Gnicamente en un 30% de los pa-
cientescon TDAH tratados con metilfenidato seincrementaban sus
tics; pero, con dosis bajas de estimul ante, los tics apenas empeora
ban[50]. Sin embargo, en casos muy especificos, laadministracion
demetilfenidato puede comportar problemas dificilesde controlar.
Unaalternativaa metilfenidato puedeser laclonidina, lacual,
asuvez, puedemejorar lostics. Laclonidinaesun antihipertensor
que, en € mercado espafiol, figura con el nombre de catapresan.
Laclonidina es un estimulante o, adrenérgico, cuyo mecanismo
deaccionconsisteeninhibir laactividad delanoradrenalinaenlas
neuronas presinapticas. Seintrodujo afinaes de ladécadadelos
70 paratratar lostics[51]. Desde entonces, representaunade las
opcionesparatratar el ST, especid mentecuandoseasociaaTDAH.
Méstarde, sehautilizado parael tratamientodel TDAH, indepen-
dientemente de que se asocie a ST [52]. Sin embargo, si bien la
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clonidina puede reducir la hiperactividad, su efecto sobrelaaten-
cién esmuy pobre. No obstante, en nifios con tics, hiperactividad
y TC, sin un bajo rendimiento escolar derivado de la fata de
atencion, laclonidinapuede resultar el medicamento de el eccion.
Laclonidina debe administrarse en dosis de 5 pug/kg/dia, reparti-
dos en tres tomas. Iniciamente debe hacerse una escalada muy
lentadeladosis, con €l fin de evitar efectos secundarios de seda-
cion. En caso de que no haya respuesta, se puede incrementar
moderadamente la dosis recomendada. Se necesita esperar algu-
nas semanas antes de decidir que no hahabido unarespuesta. Los
efectos secundarios de la clonidina comprenden somnolencia,
mareo, sedacion, debilidad, trastorno del suefio, depresion, arrit-
miacardiaca, irritabilidad e hipotension ortostética. Serecomien-
dalaprécticadeun ECG antesdeiniciar el tratamientoy llevar a
cabo controlesanual es, debido asu efecto hipotensor. También se
precisa un control regular de latension arterial.

La clonidina puede resultar muy Util en combinacién con el
metilfenidato. Esta combinacion debe tomarse en consideracion
en aguell os nifios quetienen unimportante problemade atencién
en € colegio que dificulta su aprendizaje, en tanto que en casa el
principal esun TC. Por otro lado, uno delos efectos secundarios
mas comunes del metilfenidato es el estado de irritabilidad que
aparece amediatarde, cuando se agota su efecto. A ello pueden
unirse dificultades para conciliar el suefio. En este caso, lacom-
binacion de metilfenidato y clonidina puede representar una op-
ciénmuy til. Sin embargo, estaopcidn debe utilizarse con cierta
cautela. Entre 1995 y 1997 se notificaron cuatro casos de muerte
sUbita en nifios que estaban en tratamiento con ambos farmacos
[53,54]. El mecanismo por €l cua se explicaron estas muertes
stibitas fuelaaccién hemodinamicacontrariaentre estas medica-
ciones: laclonidinadisminuyelapresién sanguineay lafrecuen-
cia cardiaca, mientras que el metilfenidato aumenta estos paré-
metros. Los cambios hemodinamicos bruscos e incontrolados
gue, en teoria, pueden ocurrir con esta combinacion, serian la
causa de las muertes. Sin embargo, los pacientes en cuestion,
ademés de tomar dosis excesivas, en algun caso presentaban
antecedentesdeconvulsiones, cardiopatiao anestesiaprevia. Dada
la rareza de estos hechos, sera dificil Ilegar a una conclusion
definitivaacercadeeste problemaapartir de estudiosexperimen-
tales. En cualquier caso, parece que €l uso de metilfenidato de
liberacion lentao el adderall podrian reducir estos efectos, aun-
que todavia no hay datos que apoyen estaimpresion.

L os neurol épticos o antipsicoticos son e tratamiento conven-
cional delostics. Sin embargo, no son eficaces sobre la atencion,
aunquemejoranlaconducta. Losmésttilizadosparael tratamiento
delosticsson el pimozidey larisperidona. No existe ningiin pro-
blemaen asociarlosa metilfenidato cuando éste produce unincre-
mento importante de los tics pero es conveniente mantenerlo.

Su mecanismo de accién consiste en bloquear |os receptores
D, deladopaminay los 2A de la serotonina.

Una opcion que en un futuro préximo puede resultar intere-
sante es la atomoxetina [55], pues, ademas de mostrar en los
estudiosiniciaeseficaciasobreel TDAH, no tiene efecto nocivo
sobrelostics. Sin embargo, todaviano estadisponibleen el mer-
cado y serapreciso esperar un tiempo paravalorar mas cuidado-
samente sus efectos.

TDAH y autismo

Enel autismoasociadoaTDAH oloscasoslimitrofesentreambos
procesos se puede obtener una excelente respuesta a metilfeni-
dato en las mismas dosis que se usan parael TDAH aislado. Sin
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embargo, en estegrupo de pacienteslatol eranciaal farmaco pue-
de ser algo peor [56].

Laotraopcion parael trastorno autistaeslarisperidona[57]. Los
sintomas sobre los que se han apreciado mejorias més acusadas son
las patd etas, laagresividad, la conducta autoagresiva, |as estereoti-
piasy lahiperactividad. Los efectos secundarios més comunes son
aumento de peso, aumento de apetito, fatiga, somnolencia, mareo,
babeo, temblor y estrefiimiento, pero estos efectosindeseablestien-
den amejorar en pocas semanas en lamayor parte de los casos.

Aligua queenel ST, nodebedescartarseel uso concomitante
de metilfenidato y risperidona.

TDAH y depresion

A pesar de que esta bien establecidalaindicacién farmacol égica
parael TDAH y paraladepresion, surgen dudas sobre cudl esel
medicamento masindicadaen el inicio. Tan sensato puede ser €l
usoinicia del metilfenidato como el de uninhibidor selectivo de
recaptacion de serotonina (1SRS), como laasociacion de ambos.

Depende de cudles sean los sintomas mas acusados para de-
cidirse por el uso delamedicacién estimulanteo por el ISRS. Sin
embargo, no sedeben iniciar anbos simultaneamente de entrada,
puesto que se nos escapariael control de larespuestaacadauno
de ellos. En algunos casos, los sintomas més relevantes son los
propiosdel TDAH, y sélo después de un minucioso interrogato-
rio se evidencian los sintomas depresivos. En este caso, es razo-
nable empezar con €l metilfenidato y valorar qué ocurre con los
sintomas depresivos. Puede ocurrir que mejoren ambos aspectos,
en Ccuyo caso es conveniente mantener la pautainicial. En otros
casos mejora la atencion, pero persiste la sintomatologia depre-
siva. Estasituacién aconsgjaafiadir un SRS a metilfenidato. Por
ultimo, puede ocurrir que los sintomas depresivos empeoren con
el metilfenidato o larespuesta sobre los sintomas de TDAH sea
muy pobre. Este escenario aconseja suspender el estimulante e
iniciar un ISRS.

Si los sintomas depresivos son los més manifiestos y, sobre
todo, constituyen el motivo de consultainicial, es mejor empezar
con un antidepresivoy, en el caso de que no mejoren los sintomas
de TDAH, afiadir después un estimulante. También podriaocurrir
guelos sintomas depresivos no mejoren con €l tratamientoinicial.
En este caso, se recomienda cambiar el f&rmaco antidepresivo.

Si bien no existen claras evidencias de superioridad entre
unosu otros | SRS, parece recomendable como primeraopcionla
sertralina, pues son menos frecuentes [os sintomas de excitacion
gue pueden aparecer con otros farmacos de la misma familia,
como ocurre con la fluoxetina.

Ladosisinicial desertralinaesde 25mg, queseincrementara
en periodos de una o dos semanas, hasta alcanzar una dosis de
entre50y 200 mgy unarespuestasatisfactoria[58]. Lasertralina
se ha usado en nifios a partir de los 6 afios, sin halar, en estas
dosis, problemas significativos en cuanto a su tolerancia cardio-
vascular [59].

TDAH y ansiedad

Los datos que aparecen en la bibliografia sobre la respuesta a
metilfenidato cuando la ansiedad es un sintoma prominente son
contradictorios. En cualquier caso, debe utilizarse con algo mas
de cautela que en los casos de TDAH sin ansiedad, ya que la
respuesta es menos predecible.

L os féarmacos usados mas habitual mente en nifios con proble-
masdeansiedad son lasbenzodiacepinas. Sinembargo, su eficacia
nosehademostradoparalapoblacioninfantil y adolescente[ 60,61] .

S75



J. ARTIGAS-PALLARES

Por el contrario, 1os SRS se han mostrado eficaces para €l
TOCYy paralostrastornosde ansiedad en lainfancia[62,63]. Las
consideraciones para establecer una pauta de utilizacién pueden
ser las mismas recomendadas paralacomorbilidad entre trastor-
no depresivoy TDAH. Sin embargo, en ciertas situaciones pare-
ceriarazonable abstenerse, por lo menosinicialmente, del uso de
los estimulantes, y empezar por los | SRS. Estas situaciones son:
crisis de panico con taquicardia, hiperventilacion y sudoracion;
fobia escolar y gran ansiedad de separacion; historia previa de
malarespuestaalos estimulantes; sintomas de ansi edad apareci-
dospreviamentealossintomasde TDAH; y sintomasdeansiedad
mas trascendentes que los sintomas de TDAH.

TDAH y disexia

Ladislexiarequiere un abordajeorientado amejorar lashabilida-
desfonol 6gicas mediante técnicas de base cognitiva. Por tanto, a
primera vista, parece que |os estimulantes no van a mejorar las
habilidades lectoras. Algunos trabajos han sugerido un efecto
beneficioso del piracetam paraladisiexia[63,64]; sin embargo,
los estudiosiniciales realizados en la década de los 80 no se han
replicado con trabajos més recientes.

Aunque no existe ninglin estudio que aporte datos consi sten-
tessobrelamejoradelas habilidades|ectoras con el metilfenida-
to, no cabedudade quelamayor receptividad antelaintervencion
rehabilitadora y la mejor disponibilidad para €l trabajo escolar
gue puede aportar el metilfenidato, por lo menosindirectamente,
van a ser beneficiosos para el aprendizaje lector. Por tanto, la
coexistencia de dislexiay TDAH debe contemplarse como un
argumento en favor del uso del metilfenidato.

TDAH y epilepsia

Tanto laepilepsiacomo el TDAH tienen unaalta prevalencia
en la poblacion infantil; pero entre el grupo de nifios con epi-
lepsia, el porcentaje de TDAH aumenta por |0 menos hasta el
20%, e incluso hasta el 30%, si se toma en consideracion el
efecto negativo sobrelaatenci6n de algunos farmacos antiepi-
|épticos [65].

Laepilepsia no constituye, por si misma, una contraindica-
cion parael uso del metilfenidato, si las crisis se controlan bien
[66]. Sin embargo, no debe perderse de vista la posibilidad de
que el farmaco antiepiléptico utilizado puedamejorar las crisis
y, concomitantemente, €l déficit de atencién. El farmaco anti-
epilépticomésexperimentadoen el usodel TDAH eslacarbama-
cepina, con resultados favorables [67,68]. Por tanto, ante la co-
morbilidad de epilepsiay TDAH, conviene plantearselautiliza-
cion de un farmaco que pueda ser Util paraambos problemas. Se
recomiendaque antesdeiniciar un tratamiento antiepiléptico se
realice una prueba de atencion para valorar si €l medicamento
antiepiléptico puede tener unos efectos beneficiosos o perjudi-
ciales sobre la atencion. En este sentido, se aconseja mucho
realizar un CPT (del inglés, continous performance test) antesy
unas semanas después de haber instaurado el tratamiento antie-
piléptico. Otro farmaco que hamostrado algun indicio de mejo-
rar la atencién es la gabapentina [69]. En otro sentido, se han
comunicado efectos negativos ante el uso concomitante de val-
proato y metilfenidato, por lo que se recomendaria utilizar con
prudencia esta asociacion [70].

TDAH y retraso mental

El TDAH enel RM merece el mismo tratamiento que cuando no se
asociaa RM. No se haobservado unarepuesta distinta entre estos
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Tabla VIII. Situaciones en las que es poco aconsejable el uso de metilfe-
nidato en pacientes con historia de abuso de drogas.

Diagnostico incierto de TDAH

Entorno familiar muy desestructurado

Uso actual de drogas o alcohol de forma habitual

Historia de tréfico de drogas o delincuencia

Falta de cooperacién y reconocimiento del problema

Falta de aceptaciéon de otras formas de intervencion

Dificultad para controlar el uso de los estimulantes

dosgrupos de pacientes, aunque en los quetienen RM asociado, el
metilfenidato se tolera moderadamente peor [71].

TDAH vy trastornos de conducta

En esta situacion, el metilfenidato es el medicamento de elec-
cion. Esposible que se necesite forzar ladosis paraobtener una
respuesta. También en estos casos se aconseja limitar al maxi-
mo los periodos de ‘ descanso’. Otro aspecto atener en cuenta,
por lo que respectaala pautaterapéutica, eslaconvenienciade
administrar por 1o menos tres dosis de metilfenidato, con el
objetivo de cubrir terapéuticamente los periodos que €l nifio
estaen el entorno familiar al regresar del colegio. Sin embargo,
en esta situacién, mas que en cual quier otra, se necesita combi-
nar el uso del farmaco con medidas conductual es por partedela
familiay por partedel colegio, orientadas especial menteaigno-
rar las conductas disruptivas, con el objetivo de contrarrestar la
intencion manipuladora de las mismas

Puesto que el TOD aparece durante los primeros afios, pue-
de ser apropiado iniciar el tratamiento con metilfenidato a los
3-4 afos.

Un problemadelicado esdeterminar laconvenienciadereco-
mendar el uso de estimulantes en adol escentes con antecedentes
de abuso de drogas, e incluso con antecedente de abuso de esti-
mulantes. Los datos obtenidos en diversos estudios concuerdan
enqueel uso demetilfenidato en nifioscon TDAH noincrementa
el riesgo de uso de drogas. En realidad, los factores que son més
determinantes como facilitadores del consumo de drogas son la
impulsividad, labrusquedad, lanecesidad de gratificaciéninme-
diatay la marginacion socia. Si con la medicacion se reducen
estosfactores, seactuaradeformapreventivaanteel riesgodeuso
de drogas ilegales. Sin embargo, si bien la recomendacién de
metilfenidato ante un riesgo de uso de drogas puede ser una op-
cién preventiva, se deben tomar ciertas precauciones en algunos
casos, tal como seindicaen latabla VIII.

Otra opcion terapéutica que puede resultar Gtil en nifios pe-
quefioseslaclonidina, con lasmismas consideracionesque se ha
hecho parael ST.

También pueden ser (tiles para este grupo de pacientes los
antiepilépticos, algunos de los cuales tienen un efecto como es-
tabilizadores del estado de animo. Los que se han utilizado sonla
carbamacepinay el valproato. Por el momento, losresultados de
losestudiosson contradictorios, a menosencuantoalosTC[72].

Por 1o que respecta alos neurol épticos, se han obtenido bue-
nos resultados con larisperidona en dosis moderadamente bajas
[73]. Al igua que se hasugerido parael ST, puede ser unabuena
aternativa la asociacion de risperidonay metilfenidato.
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COMORBILIDAD EN EL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

Resumen. El presente articulo es una revision sobre los aspectos
relacionados con la comorbilidad del trastorno de déficit de aten-
cion/hiperactividad (TDAH). Lostrastornos con los que el TDAH
se asocia con mas frecuencia son el sindrome de Tourette, los
trastornosgeneralizadosdel desarrollo, lostrastornosdelacomu-
nicacion, lostrastornos del aprendizaje, el trastorno del desarro-
Ilo dela coordinacion, los trastornos de conducta, los trastornos
deansiedad, lostrastornos afectivosy el retraso mental. Desde el
punto de vista neurocognitivo, las funciones gjecutivas desempe-
fian un papel importante en el TDAH; desde el punto de vista neu-
roanatémico, estan implicados los circuitos frontoestriados. El
modelo funcional del TDAH, basado en estas funciones y estas
estructuras, permitecomprender lacomorbilidad conlosprocesos
citados. Dada la alta tasa de comorbilidad del TDAH, es muy
importante laidentificacion delos problemas asociados, parara-
cionalizar el abordajepsicoldgicoy el tratamiento farmacol 6gico.
Serevisantambién lasimplicacionester apéuticasquecomportala
comorbilidad. [REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S68-78]
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CO-MORBILIDADE NA PERTU RBACAO
DE DEFICE DE ATENCAO/HIPERACTIVIDADE

Resumo. O presente artigo € uma reviséo sobre 0s aspectos relaci-
onados coma co-mor bilidade da perturbacéo de défice de atengéo/
hiperactividade (PDAH). As perturbagdes comas quaisa PDAH se
associa commaior frequéncia sdo: a sindroma de Tourette, as per-
turbagdes generalizadas do desenvolvimento, as perturbagdes da
comunicagao, as perturbagdes da aprendizagem, a perturbacdo do
desenvolvimento da coordenacao, as perturbacgdes do comporta-
mento, as perturbacgdes de ansiedade, as perturbacdes afectivaseo
atraso mental. Sob o ponto de vista neurocognitivo, as fungoes exe-
cutivas desempenham um papel importante na PDAH: sob o ponto
devi sta neuroanatomico, envol vem-seoscir cuitosfronto-estriados.
O modelo funcional da PDAH baseado nestas funcdes e nestas es-
truturas, permite compreender a co-mor bilidade com processosci-
tados. Dado o elevado indice de co-mor bilidade do PDAH, é muito
importanteaidentificacéo dosproblemasassociados, pararaciona-
lizar a abordagem psicolégica e o tratamento farmacol 6gico. S8o
revistas também asimplicacdes terapéuticas que a co-morbilidade
comporta. [REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S68-78]

Palavras chave. Depressdo infantil. Didexia. Fungdes executiva. Me-
moéria detrabalho. PDAH. Perturbacéo de ansiedade. Perturbacao de
défice de atencao/hi per actividade. Perturbacdo do desenvolvimento da
coordenagdo. Perturbactes de comportamento. Sindroma de Tourette.
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