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Introduccién. El trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es una de las patologias mas frecuen-
tes y con mayor comorbilidad en nifios y adolescentes. La co-
morbilidad difiere de acuerdo al subtipo de TDAH y el género
y puede tener un efecto directo sobre la severidad del TDAH.

Método. Se diseiid un estudio descriptivo y transversal
con el objetivo de determinar la comorbilidad del TDAH en
102 nifos de 6 a 12 afios que acudieron a consulta externa
de un hospital psiquiatrico infantil utilizando como princi-
pal instrumento de cribado el cuestionario Child Behavior
Checklist (CBCL).

Resultados. La poblacion estudiada presento en prome-
dio cinco problemas comorbidos. El subtipo hiperactivo-im-
pulsivo presentd mayor severidad de sintomas externaliza-
dos. El subtipo combinado presentd6 mayor severidad de
sintomas ansiosodepresivos, conducta delictiva y trastornos
internalizados. Los niflos presentaron mayor frecuencia y
severidad de quejas somaticas que las nifas. El analisis
de regresion lineal mostré que la severidad de problemas de
agresividad fue el principal determinante para la severidad
de los problemas de inatencion.

Conclusiones. La poblacion en edad escolar con TDAH
que acude a los servicios de atencion psiquiatrica presenta
numerosos sintomas comorbidos que inciden en la severidad
del TDAH, en particular aquellos pacientes con subtipos hi-
peractivo-impulsivo y combinado.
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Psychopathology associated to attention deficit
hyperactivity disorder in school age children

Introduction. Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der (ADHD) represents a frequent and highly comorbid
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disorder in children and adolescents. Comorbidity differs
according to ADHD subtype and gender and has been re-
ported to have a direct effect on the severity of ADHD.

Method. A descriptive, cross-sectional study was de-
signed to determine the patterns of ADHD comorbidity
in 102 children, aged 6 to 12 years, who attend the out-
patient services of a child psychiatric hospital in Mexico
City. The evaluation was performed using the Child Be-
havior Checklist (CBCL).

Results. The sample had about five comorbid disor-
ders. The hyperactive-impulsive subtype had more severe
externalizing symptoms, while the combined subtype had
a higher severity of anxious depressive symptoms, delin-
quent behavior and internalized symptoms. Somatic com-
plaints were more frequent in boys. A linear regression
analysis showed that the severity of attention problems
was influenced by the severity of aggressive behavior.

Conclusions. School age children who came to
psychiatric attention services with ADHD are highly co-
morbid. The comorbidity increases the severity of atten-
tion problems, particularly in patients with the hyperac-
tive-impulsive or combined subtypes.

Key words:
Attention déficit and hyperactivity disorder. Comorbidity. CBCL. School age children.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) constituye un conjunto de fenomenos neuropsicold-
gicos, cuyos sintomas principales de acuerdo al DSM-IV son
inatencion e hiperactividad-impulsividad, los cuales han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad
que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel
de desarrollo. Los sintomas deben estar presentes antes de
los 7 afios en dos o mas ambientes y deben existir pruebas
claras de un deterioro clinicamente significativo de la acti-
vidad social, académica o laboral®. Es el trastorno psiquiatri-
co mas comun en la edad pediatrica. Se ha reportado que su
prevalencia en poblacion general es del 3 al 5%? y en po-
blacion clinica en paises latinoamericanos del 32,8003.
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La comorbilidad esta presente en al menos dos terceras
partes de los pacientes con TDAH que acuden a los servicios
de atencion a la salud mental y tiene implicaciones en la se-
veridad, curso, respuesta a tratamiento y pronoéstico de los
pacientes, por lo que la deteccion oportuna de los trastor-
nos comorbidos constituye un determinante esencial para
establecer las estrategias de intervencion y asi modificar el
prondstico del trastorno a largo plazo*.

Los trastornos mas comunmente comdrbidos al TDAH in-
cluyen el trastorno oposicionista desafiante (TOD) (50 %), el
trastorno disocial (30 a 500%), los trastornos del estado de
animo (15 a 20%) y los trastornos ansiosos (20 al 25 %)°.
Otros trastornos frecuentemente comorbidos con TDAH son
los trastornos por tics cronicos y el sindrome de Gilles de la
Tourette, los trastornos de aprendizaje® y los trastornos del
lenguaje’. La frecuencia y tipo de comorbilidad varian de
acuerdo a la poblacion estudiada®-'%; en poblacion latinoa-
mericana la comorbilidad mas frecuentemente notificada es
con TOD (35-440)81, trastornos del afecto (39-54%)%'2 y
trastorno disocial (19%)8. La presencia de un segundo o ter-
cer trastorno comorbido indica un problema mas severo y un
prondstico mas pobre'?.

El presente estudio se realizo con el fin de probar las si-
guientes hipotesis: a) el TDAH es un padecimiento frecuente-
mente comdrbido, tanto con padecimientos internalizados
(depresion y ansiedad) como externalizados (TOD y trastorno
disocial); b) existen diferencias de acuerdo al sexo y al subtipo
de TDAH en la comorbilidad, y ¢ el nimero de padecimientos
comorbidos influye en la severidad del déficit de atencion.

METODO
Descripcion de la muestra

Los individuos de la muestra fueron 102 pacientes de 6 a
11 afios de edad, con escolaridad promedio de 2,9+ 1,2 afios
y pertenecientes a nivel socioeconomico medio y bajo, que
acudieron en forma consecutiva a la consulta externa del
Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro en la Ciu-
dad de México y recibieron el diagndstico clinico de TDAH.
Los pacientes fueron reclutados en un periodo de 4 meses.
No se incluyeron nifios con trastornos generalizados del des-
arrollo o trastornos psicoticos. La edad promedio de la mues-
tra fue de 8,3 + 1,4 afios (85 % eran varones). La mayoria
(n=62, 61%) recibieron el diagnostico de TDAH de subtipo
combinado (edad promedio: 8,3 + 1,4 afos), 31 (30 %) TDAH
de subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo (edad
promedio: 8,1+ 1,5 aios) y 9 (9 %) TDAH de subtipo predo-
minantemente inatento (edad promedio: 8,3 + 1,6 afos).

Instrumento

La evaluacion de la psicopatologia se realiz6 mediante el
inventario de sintomas para nifios y adolescentes Child Be-

havior Checklist (CBCL)'3, cuestionario autoaplicable que
consta de 118 reactivos que describen algunos comporta-
mientos y problemas de los nifios y de los adolescentes que
el padre o tutor califica de acuerdo a su frecuencia (0: no
aplicable; 1: algunas veces, y 2: frecuentemente) durante
los ultimos 6 meses. Las respuestas se agrupan en nueve es-
calas sindromicas: conducta delictiva, conducta agresiva,
aislamiento, quejas somaticas, ansiedad/depresion, proble-
mas sociales, problemas de pensamiento, problemas de
atencion y problemas sexuales. Estas escalas se agrupan en
dos sindromes mayores: internalizado (aislamiento, quejas
somaticas y ansiedad/depresion) y externalizado (conducta
delictiva y conducta agresiva).

En el CBCL las puntuaciones de las escalas son reportadas
de acuerdo a la calificacion de t (t-score), que representa la
comparacion de los datos obtenidos de un paciente en par-
ticular con los obtenidos en una muestra de poblacion ge-
neral. En forma similar a lo reportado en estudios pre-
vios>'# se utilizo un punto de corte de 60 en la calificacion
de t para determinar que la severidad de los sintomas era
clinicamente significativa.

La utilidad del CBCL en la evaluacion de la comorbilidad ha
sido demostrada en estudios que emplean este instrumento
junto con entrevistas diagndsticas, en los que las subescalas
del CBCL correspondieron con los diagnosticos de TOD, tras-
torno disocial, depresion y ansiedad®'>16, La version en espa-
fiol del CBCL fue validada en 1991, Este cuestionario se ha
empleado en poblacion clinica en México'82!, Puerto Rico??
y en poblacion hispana de Estados Unidos".

Procedimiento

El disefio del estudio fue descriptivo, transversal y compara-
tivo. Los pacientes fueron entrevistados por una psiquiatra para
confirmar el diagnostico de TDAH y establecer el subtipo del mis-
mo empleando un listado con los criterios diagnosticos del
DSM-IV' y posteriormente los padres cumplimentaron el CBCL.

Analisis de datos

Se utilizo estadistica descriptiva para las variables clinicas
y demograficas. Para las comparaciones entre grupos se utili-
zaron las pruebas chi al cuadrado, prueba exacta de Fisher
(PEF) y t de Student para la comparacion por sexo y ANOVA
de Kruskal Wallis y U de Mann Whitney para la comparacion
por subtipos de TDAH. Se evalud la correlacion entre la se-
veridad de las escalas del CBCL por medio del coeficiente r
de Pearson y se emple6 un analisis de regresion lineal para
determinar los sindromes asociados al incremento en la se-
veridad de los sintomas de inatencion.

Todos los analisis fueron de la modalidad de dos colas y
se definieron como estadisticamente significativos los valo-
res de p <0,05.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra los promedios en las calificaciones de
t de las escalas de psicopatologia del total de la muestra. La
mayoria de las escalas del CBCL sobrepaso la calificacion de
60 puntos, considerada como umbral para determinar psi-
copatologia.

La poblacion estudiada presentd en promedio 5,19 +2,13
sindromes comorbidos. Al agrupar las escalas de psicopato-
logia en sindromes internalizados y sindromes externaliza-
dos se obtuvieron calificaciones de t promedio de 63,48 +
7,46y 66,67 + 9,49, respectivamente.

El analisis de la comorbilidad de acuerdo al subtipo de
TDAH mostro diferencias en las escalas de ansiedad/depre-
sion (ANOVA Kruskal-Wallis [2,99]: 8,2; p=0,017), conducta
delictiva (ANOVA Kruskal-Wallis: 8,2; p = 0,016), trastornos
internalizados (ANOVA Kruskal-Wallis: 6,9; p=0,03) y tras-
tornos externalizados (ANOVA Kruskal-Wallis: 7,74; p =
0,021). Las calificaciones de t de cada subescala y las pure-
bas post hoc del ANOVA se muestran en la figura 1.

El analisis por sexo mostro que los varones presentaron
mavyor frecuencia (72,4 frente a 40 %, PEF; p=0,02) y seve-
ridad (62,94 + 8,75 frente a 58,2 + 6,46; t=2,478; 23 gl; p =
0,02) de quejas somaticas que las mujeres.

Aunque la puntuacion de todas las escalas, excepto la de
problemas sexuales, mostro correlacion positiva con la pun-
tuacion de la escala de problemas de atencion, el andlisis de
regresion lineal mostrd que la variable que mas contribuyo

75 7

Calificaciones de t de las escalas
de psicopatologia del total
de la muestra

Tabla 1

Calificaciones de t

Escala sindromica Intevalo
(+ DE)
Aislamiento 62,9 + 8,86 50-86
Quejas somaticas 62,25+ 8,59 50-82
Ansiosodepresivo 65,30+ 10,28 50-95
Problemas sociales 67,62 + 8,59 50-87
Problemas de pensamiento 61,87 +9,31 50-88
Problemas de atencion 69,25+ 9,09 50-91
Conducta delictiva 65,13 +9,51 50-81
Agresividad 68,23 +11,23 50-93
Problemas sexuales 56,53 +9,14 50-81

DE: desviacion estandar.

a la varianza de la calificacion de t de la subescala de pro-
blemas de atencion fue la subescala de agresividad (R: 0,59;
B: 0,481; ES: 0,06; t=7,38; p>0,001).

DISCUSION

Los objetivos de este estudio fueron examinar la comor-
bilidad psiquiatrica presente en una poblacion clinica de pa-
cientes en edad escolar con TDAH, comparar la frecuencia
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Figura 1 1: aislamiento; 2: quejas somdticas; 3: ansiosodepresivo; 4: problemas sociales; 5: problemas de pensamiento;

6: conducta delictiva; 7: conducta agresiva; 8: problemas sexuales; 9: problemas de atencion; 10: internalizados; 11: externalizados. a:
subtipo combinado frente a inatento; prueba U de Mann-Whitney p <0,01. b: subtipo hiperactivo-impulsivo frente a inatento,; prueba

U de Mann-Whitney; p <0,01. CBCL: Child Behavior Cheklist.

332 Actas Esp Psiquiatr 2006;34(5):330-335 82



R. E. Ulloa, et al.

Psicopatologia asociada al trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en nifios de edad escolar

de los diferentes sindromes comorbidos de acuerdo al subti-
po de TDAH y sexo y examinar la relacion entre la comorbi-
lidad y la severidad del TDAH.

La poblacion estudiada mostrd niveles altos de psicopa-
tologia. Estudios recientes han mostrado el impacto de la
comorbilidad (ya sea como sintomas aislados, formas subcli-
nicas o el trastorno propiamente dicho) sobre el tratamien-
to, curso y pronostico del TDAH. Por ejemplo, se asocio con
pobre rendimiento escolar, conductas de riesgo para el ma-
nejo de automoviles o riesgo para abuso de sustancias y
trastorno de personalidad antisocial*?3.

La distribucion de frecuencias de los subtipos de TDAH en
esta poblacion mostrd que la mayoria de los pacientes pre-
sentaba el subtipo combinado; esto se ha publicado tanto
en estudios de poblacion abierta?*2> como de poblacion cli-
nica®®. La frecuencia del subtipo inatento aportada en el
presente estudio es similar al 5 a 15% encontrado en los es-
tudios previamente mencionados. El analisis de los patrones
de comorbilidad de acuerdo al subtipo de TDAH mostré que
los pacientes con TDAH hiperactivo-impulsivo y combinado
presentaban mayor severidad de los trastornos tanto inter-
nalizados como externalizados, confirmando datos previos
de estudios realizados en poblacion clinica?6?’.

Los pacientes con subtipo predominantemente inatento
obtuvieron las calificaciones en t mas bajas en todas las es-
calas, lo que contrasta con algunos informes previos que
mencionaron mayor tendencia de los pacientes que padecen
este subtipo a presentar comorbilidad con trastornos inter-
nalizados?®; de hecho los estudios prospectivos que evalua-
ron la comorbilidad utilizando instrumentos estandarizados
notificaron incidencia similar de los trastornos internaliza-
dos en los subtipos inatento y combinado?°.

En cuanto a las diferencias por género, solo se encontrd
mayor frecuencia de quejas somaticas en nifios que en ni-
fas. Este hallazgo habia sido previamente publicado’, aun-
que se ha descrito que esta diferencia se invierte durante la
adolescencia®!32, Las quejas somaticas referidas en esta
muestra podrian estar asociadas a la comorbilidad con tras-
tornos internalizados®3.

Los resultados de este estudio difieren con otros realiza-
dos en muestras clinicas que observan menor frecuencia de
comorbilidad con trastornos externalizados en las nifias con
TDAH3#; esta diferencia podria explicarse por la severidad
del trastorno encontrado en esta muestra y apoya la necesi-
dad de realizar estudios epidemiologicos para determinar si
las diferencias por género descritas en sujetos con TDAH son
resultado de la mayor tendencia que existe en la comunidad
de buscar atencion en los servicios de salud mental para los
nifios que para las nifias3*.

El presente estudio corrobora la relacion entre la comor-
bilidad y la severidad del TDAH3®; en particular el efecto de

la severidad de los sintomas de agresividad sobre los sinto-
mas de inatencion. Cabe recordar que el TOD y el trastorno
disocial acomparian frecuentemente al TDAH y que las in-
fluencias genéticas de estos trastornos se sobreponen. De
hecho, algunos autores piensan que no se trata de condicio-
nes comorbidas, sino de complicaciones de un mismo pade-
cimiento38, dado que estudios longitudinales sefialan que el
comportamiento hiperactivo en nifios de edad escolar es un
factor de riesgo para el desarrollo de trastorno disocial®’.
Esta comorbilidad en particular puede presentarse como re-
sultado de alteraciones estructurales y fisiologicas en el sis-
tema limbico y la corteza prefrontal®, aunque también es
importante tener en cuenta el efecto del ambiente en la
sintomatologia de estos pacientes, ya que los nifios con pro-
blemas de conducta ocasionan problemas dentro de su casa
y escuela, lo que ocasiona mayor rechazo de sus padres y
adultos. El estrés que el rechazo ocasiona en estos nifos
puede contribuir a la falta de regulacion adrenomedular y
del sistema hipotalamo-hipdfiso-adrenocortical, asi como
de la funcion serotoninérgica, lo cual se relaciona con la
predisposicion para las conductas agresivas y hostiles. Asi-
mismo, las alteraciones en la sintesis de norepinefrina que
resultan de los niveles de cortisol elevados por el estrés se
han relacionado con déficit de atencion y memoria®®.

Los hallazgos encontrados en el presente trabajo deben
ser vistos teniendo en cuenta que los datos provienen de
una muestra clinica y no pueden generalizarse a la pobla-
cion abierta. Asimismo, el disefio transversal del estudio no
permite evaluar el efecto de la duracion de los diferentes
trastornos comarbidos en la severidad de la inatencion.

En conclusion, la poblacion en edad escolar con TDAH
que acude a los servicios de atencion psiquidtrica presenta
numerosos sintomas comorbidos que inciden en la severidad
del TDAH, por lo que es importante la evaluacion integral de
estos pacientes, de manera que sea posible la identificacion
temprana de la comorbilidad y el tratamiento tanto del
TDAH como de los trastornos comorbidos.
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