<SOND MAGONAL Aﬂlu BNEXz;
=) ) 2 ==
122 &2 2 ﬁ;\ ToY
\ ol A o2
= ) | W) v
| {1
R\

Universidad Nacional Autdnoma de Meéxico

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Comorbilidad del TDAH en Adultos

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA

PRESENTA

Kenya Argelia Lara Vargas

Directora: Dra. Ma. Guillermina Yanez Téllez

Dictaminadores:  Dra. Dulce Maria Belén Prieto Corona

Dra. Helena Romero Romero

Los Reyes Iztacala, Edo de México, 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

L INtEOAUCCION. .« e 2

2. Generalidades del TDAH. ...t eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen S

2.1 Antecedentes HISTOTICOS. . ... uu ettt e e, 5
2.2 PrevalenCia. . . ..., 10
2.3 Caracteristicas del TDAH enla Infancia...........coooveviiiiie cvennn.. 13
2.4 Caracteristicas del TDAH enla Edad Adulta............cooooviiiiiiio. ... 16
3. Deficiencias en Procesos Cognitivos que Subyacen al TDAH................... 19
31 LALCNCION. .« e et 20
3.2 Funciones Ejecutivas. .......c.oouiiiiiiiiiii i 22
4. Herramientas Diagnosticas en Nifios y Adultos................coooeeiiiiin..n. 26
5. Comorbilidad Relacionada con el TDAH en Adultos........cccoveeevveeen.... 39
5.1 Trastornos del Estado de Animo...........ovoverneree e 41
5.2 Trastornos de Ansiedad...........oooiiiiiiiiiii e 42
5.3 AdICCIONES. . ettt 44
5.4 Conducta ANtiSOCIAL. ... ovvnn ettt e e 46

6. Discusion

T CONCIUSIONES. . . ettt e e e e e 54



1. INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atenciéon con Hiperactividad (TDAH) ha sido
descrito desde hace mas de un siglo en sus componentes fundamentales, no
obstante, su diagnodstico sigue siendo un tema polémico. El TDAH tiene un alto
indice de prevalencia en la poblaciéon mundial infantil. Hasta hace poco se pensaba
que el TDAH era un trastorno Unico de la infancia y desaparecia en la edad adulta,
sin embargo, actualmente se sabe que un buen porcentaje de nifios con TDAH
llegaran a ser adultos con este mismo trastorno. Por otra parte, tanto en la poblacion
infantil como en la poblacion de adultos es comun su comorbilidad con otros

trastornos neuropsiquidtricos, lo cual complica ain mas su diagnostico.

En este trabajo, se presentara una revision bibliografica exhaustiva sobre el
TDAH, sus antecedentes, su descubrimiento, la complejidad de sintomas que lo
componen, las caracterizas clinicas de nifios y adultos que presentan el trastorno y
la evolucion historica de los criterios diagndsticos. También se abordaran las
principales hipotesis acerca de las deficiencias cognitivas que propician dicha

sintomatologia.

Asi mismo se mencionard que el tratamiento debe ser multidisciplinario e
individualizado, pensando en las necesidades del paciente. Para realizar la
evaluacion se utilizan diferentes instrumentos; ya que no existe una prueba en
concreto para establecer un diagnostico acertado, sino que se basa en la aplicacién

de una serie de escalas y pruebas, ademas de la observacion y entrevistas.

Finalmente se aborda la heterogeneidad del trastorno que se demuestra con la
manifestacion de los sintomas y con la comorbilidad con otros trastornos
neuropsiquiatricos. En la infancia suelen aparecer trastornos del comportamiento
perturbador; estas comorbilidades que emergieron en la infancia pueden ir

evolucionando a lo largo de la vida o pueden surgir algunas otras especificas en la



edad adulta con personas que presentan TDAH, tales como el consumo de
sustancias, trastorno del estado de d4nimo, trastorno de ansiedad y trastornos de la

conducta antisocial de la personalidad.

Se conocera que estas comorbilidades pueden interferir de manera funcional en
cada uno de los contextos en que se desenvuelve un adulto, como son: el laboral,
familiar y en sus relaciones interpersonales. En este sentido es importante dar a
conocer que el adulto que padece TDAH junto con otras comorbilidades necesita
una mayor atencion clinica debido a que se ven afectadas en mayor medida las
distintas areas de su vida, por lo que siguen una evoluciéon més desfavorable que
los adultos con TDAH sin comorbilidad, requiriendo una intervencion terapéutica

mas compleja, que se adecue a sus necesidades de la vida diaria.

Por esta razon, el objetivo del siguiente trabajo es realizar una revision
bibliografica y hemerografica de las recientes investigaciones del TDAH en adultos
y sus comorbilidades con trastornos del estado de animo, trastorno de ansiedad,
conductas antisociales y adicciones; analizando las variables cognitivas y socio

culturales, que se ven involucradas.

Se concluye que el TDAH ha provocado multiples polémicas acerca de su
verdadera existencia, su diagndstico resulta un tanto complejo por su
heterogeneidad de sintomas; pero es importante que siempre se haga un diagndstico
diferencial para descartar posibles trastornos con sintomatologia similar y
determinar si se acompafia con alguna comorbilidad que puede deteriorar el curso
clinico del TDAH y el funcionamiento psicosocial de la persona. En este sentido se
vera que el TDAH aumenta en gran medida la probabilidad del desarrollo de

trastorno por abuso de sustancias y del trastorno antisocial de la personalidad.

Los sintomas del trastorno se ven ajustados conforme a la edad del paciente y se

veran exacerbados o controlados de acuerdo a los contextos en los que se



desenvuelva y las personas cercanas a €ste. Asi mismo es importante saber de qué
manera el trastorno afecta la funcionalidad en la vida diaria de la persona e
identificar las alteraciones cognitivas que presenta el paciente para poder abordar
y dar un tratamiento multidisciplinario que mejor se adecue a las necesidades del

individuo.



2. GENERALIDADES DEL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION

2.1 Antecedentes Historicos

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad ha causado
controversias en la comunidad cientifica, debido a la evolucion que ha tenido en su
concepto desde el siglo pasado. A pesar de la infinidad de estudios que se han
realizado, atin no se sabe la etiologia exacta que lo origina, ni a qué se debe la
heterogeneidad de sus sintomas y la comorbilidad con otros trastornos

neuropsiquiatricos.

La primera descripcion la realizd Crichton en 1798 (citado en Baumeister,
Henderson, Pow & Advokat, 2012) “hace notar que las personas que presentan este
trastorno son incapaces de mantener una atencion constante en cualquier asunto de
su educacion; ademas de presentar una inquietud mental, andar de un lado a otro y
tener una agitacion nerviosa”. Se pensaba que la falta de atencion que presentaban
las personas se debia a una sensibilidad anormal de los nervios, con la cual habian

nacido o era consecuencia de alguna enfermedad.

A pesar de que Crichton realizo la primera descripcion, fueron los pediatras
George Still & British, los primeros a los que se les concedid el crédito en describir
el TDAH. Still se centro en la falta de control moral que mostraban los nifios, realiz6
diversos estudios donde incluyd nifios con retraso mental, nifios los que habian
sufrido un dafio cerebral por alguna enfermedad congénita, asi como aquellos que
mostraban una inteligencia relativamente normal y niflos con problemas
psicolégicos no tan marcados. Reportd que en varios de los casos, los nifios con
inteligencia normal tenian falta de atencion y presentaban retraso escolar; mientras

que en los casos con poco control moral sin alguna discapacidad mental,



predominaba un serio problema por mantener la atencion. Por lo que determind que
son factores biologicos, como algunas enferme dades infecciosas y la mala
nutricion los que determinan la falta de atencion y el poco control moral

(Baumeister et al., 2012).

Cuando el TDAH, comenzé a ser llamado disfuncidon cerebral minima, Still
fungié como pionero al sefialar que los nifios que padecen este trastorno lo iban a
seguir manteniendo hasta la edad adulta, debido a su evolucion crénica (Barkley,

Murphy & Fischer, 2008).

Entre 1917 y 1926 se relacion¢ a los trastornos del comportamiento del TDAH
con enfermedades infecciosas, a casusa de la pandemia de encefalitis que surgid
durante la primera Guerra Mundial, ya que se reconoci6 que los desdrdenes en el
comportamiento eran una manifestacion del dafio cerebral, provocado por las

secuelas de la encefalitis (Baumeister et al., 2012).

En 1923 Ebaugh (citado en Pérez, 2009) describe un “sindrome hipercinético”,
como consecuencia de traumatismos craneales o encefalopatias; por lo tanto los
cambios en el comportamiento eran causa de la hiperquinesia, y este sindrome,
ahora llamado “post-encefalitico”, ya contaba con todas las caracteristicas del
TDAH: hiperactividad, impulsividad, déficit de atencidn, trastornos en la conducta

y bajo rendimiento escolar.

En 1929 la neuropatologia del TDAH, fue vista con una nueva perspectiva,
cuando el psiquiatra Hans Berger introdujo el electroencefalograma (EEG) como
un método dentro de la clinica en la medicina. Charles Bradley fue el primero en
usar este método al evaluar desoérdenes del comportamiento en nifios, proponia
que el EEG indicaba un deterioro en la funcion cortical. Con el uso del EEG, realiz6
un experimento con 71 nifios con diversos trastornos del comportamiento, donde
revel6 que mas de la mitad de los nifios, presentaban una anormalidad en alguna

parte del cerebro, lo que comprobaba que este trastorno podia deberse a una



alteracion en el cerebro y no por un origen psicolodgico o patoléogico como se venia
pensando. Bradley menciond que las caracteristicas que tenian estos nifios eran:
irritabilidad, hiperactividad y corta capacidad de atencion; fue asi como los clasificd
con un problema de comportamiento orgéanico, sugiriendo la necesidad de un

tratamiento farmacologico (Baumeister et al. 2012).

La siguiente etapa de evolucion del concepto del TDAH, ocurrié en 1934 por
Kahn & Cohen (citado en Millichap, 2010) quienes referian que el trastorno se
caracterizaba por wuna hiperquinesia, incapacidad para mantenerse tranquilo,
movimiento voluntario excesivo y dificultad para mantener la atenciéon de manera
continua; estos sintomas eran parecidos a los infantes que habian sufrido una lesion
en el tallo cerebral, ocasionada por la encefalitis. Ellos fueron los primeros en
informar que este sindrome podia deberse a una etiologia diversa y no a causa de

una enfermedad en particular.

Para 1947 Strauss y Lehtinen (citado en Pérez, 2009) denominan al trastorno
como “lesion cerebral minima”; término que causé muchas polémicas, debido a
que se referia a una lesion que no era posible objetivar. En 1950 el TDAH, pas6 de
ser un trastorno vinculado a una alteraciéon neurobiologica a un enfoque mas
neuropsicologico. Los investigadores, ademas de utilizar el EEG, comenzaron a
valerse de pruebas neuropsicologicas para evaluar ciertas areas especificas del
cerebro, y del uso de un examen neurolégico para identificar ciertos desérdenes

del comportamiento en nifios.

En 1959 Knobel (citado en Baumeister et al. 2012) incluye impulsividad,
hiperactividad, agresividad y percepcion distorsionada como rasgos predominantes
en el TDAH. Proponia que era un desorden implicado especificamente por una

alteracion en los 16bulos frontal y temporal.

Posteriormente, a través del mismo enfoque, en 1966 Clements (citado en Pérez,

2009) da una definicion mas encaminada a problemas en la conducta y del



aprendizaje que se presenta en nifios con inteligencia normal, pero con disfunciones
en el sistema nervioso central. Al no tener un sustento empirico para esta definicion,
tiempo después psicologos y pedagogos, caracterizaron el cuadro como un trastorno
del comportamiento. Para 1972 Douglas (citado en Pérez, 2009) senald que los
pacientes con TDAH se caracterizaban por presentar incapacidad de mantener la
atencion e impulsividad como deficiencias bdasicas, mas alld de presentar

hiperactividad.

Durante los afios siguientes los investigadores siguieron realizando una serie de
estudios con pruebas neuropsicoldgicas para conocer su etiologia, como afectaba
psicoldgicamente y el tipo de estimulantes que contrarrestaban los efectos de este
trastorno. Pero siempre se denotaba que los nifios que estaban diagnosticados con
TDAH mostraban una heterogeneidad en sus sintomas; por lo que se encontraron
con la incertidumbre de la posible existencia de distintos trastornos y no de uno

solo.

El TDAH fue oficialmente reconocido cuando aparecid en la segunda edicion
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II).
Describiéndolo como una reaccion hipercinética Unica de la infancia, donde sus
principales caracteristicas eran la falta de atencion e hiperactividad. En 1980 en el
DSM-III el nombre del sindrome cambi6 a trastorno por Déficit de Atencion, con
o sin hiperactividad. Debido a la inconformidad que se presento, en la revision del
DSM-III (DSM-III-R) fue renombrado como Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (Baumeister et al., 2012).

Posteriormente se utilizd la version del DSM-IV, dentro de la categoria de
trastornos por déficit de atencidon y comportamiento perturbador que forman parte
de los trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia. Los rasgos mas
significativos son: a) Inatencion, entendida como el no prestar atencion suficiente
a los detalles, dificultades para seguir instrucciones, organizarse y mostrar

distraccion, b) Hiperactividad, entendida como exceso de movimientos en manos y



pies, ¢) Impulsividad, entendida como la precipitacion para dar la respuesta antes

de haber sido completadas las preguntas.

Como consecuencia de esta variedad de sintomas se habla de tres subtipos: a)
predominante inatento, b) hiperactivo—impulsivo y c¢) combinado, es decir,
dificultades en la atencion, exceso de actividad e impulsividad. De acuerdo con el
DSM-IV-TR (APA, 2002) estos sintomas deben presentarse en dos o mas
contextos, antes de los siete afios de edad y causar un deterioro de la actividad

social, académica y/o laboral.

Sin embargo, actualmente se utiliza la nueva version que es el DSM-V (APPA,
2013) que esta vez toma en cuenta la variacion que el desarrollo del individuo causa
en la expresion de los sintomas. E1 TDAH aparece integrado en la categoria de los
“Trastornos del desarrollo neuroldgico”, con una definicion de los sintomas mas
adecuada a la edad adulta, proporcionando una lista de los ejemplos de sintomas de
inatencion e hiperactividad-impulsividad adoptados a los adolescentes y adultos.
Los trastornos del espectro autista, dejan de ser considerados criterios de exclusion

para el diagnostico del TDAH.

De tal manera en la sintomatologia, en el rasgo de inatencion se manifiesta en
divagar en alguna tarea, por lo que se cometen muchos errores, con frecuencia
parecen no escuchar cuando se les habla directamente, con frecuencia pierden cosas
necesarias para tareas o actividades, presentan falta de persistencia, dificultades
para sostener la concentracion, son desorganizados y no precisamente por una
deficiencia o falta de comprension. Dentro de la hiperactividad se refiere a la
excesiva actividad motora cuando no es apropiado, presentar excesiva inquietud,
golpear objetos y hablar en exceso; en adultos se puede manifestar como extrema
inquietud o necesitar la ayuda de otras personas para realizar alguna actividad. La
impulsividad se marca en las acciones apresuradas que ocurren en el momento sin
prevision y tener un alto potencial de dafio a la persona sin medir las consecuencias,

también se puede ver reflejado en el deseo de obtener recompensas inmediatas, en
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entrometerse en las conversaciones de otros y tomar decisiones importantes sin

considerar las consecuencias a largo plazo.

De acuerdo con el DSM-V, el TDAH comienza en la infancia, los sintomas
deben presentarse antes de los 12 afios. Estos sintomas deben de haberse mantenido
al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que
afecta directamente a las actividades sociales, académicas o laborales; para
adolescentes mayores de 17 afios y adultos, se requiere un minimo de 5 sintomas
(ahora adolescentes y adultos pueden ser diagnosticados); asi mismo se debe hacer
una confirmacion de los sintomas por més de un informante que esté presente con
la persona en dicho contexto; ya que los sintomas van a variar dependiendo al

entorno (APA, 2013).

2.2 Prevalencia

Hoy en dia la mayoria de los infantes son “etiquetados” con el Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad, s6lo por presentar algunas de sus
caracteristicas o sintomas. Bien se sabe que es un trastorno dificil de diagnosticar y
las investigaciones que se han venido realizando desde el siglo pasado en nifios con
TDAH, han ayudado a saber que al llegar a la edad adulta existe una gran

posibilidad de que sigan padeciendo este trastorno.

Se ha encontrado que la metodologia utilizada a la hora de realizar los estudios
juega un papel muy importante para conocer de manera certera la prevalencia, aun
asi, se marca que el TDAH en la infancia varia de un 3 a 10 % (Retz & Klein,
2010). La prevalencia va a depender de la muestra usada en los estudios, la persona
que reporte los sintomas del nifio y los requisitos que se tomaron en cuenta para el
diagnostico. Lamentablemente la falta de un estdndar en concreto en el diagndstico
es una limitante para saber de manera exacta cual es la prevalencia del TDAH.
También el problema de no conocer la etiologia correcta del trastorno conlleva a no

saber con mayor precision la fiabilidad del diagnoéstico (Retz & Klein, 2010).
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Es importante que los criterios de inclusidon que tenga una prueba, escala o test
para evaluar el TDAH deban clasificar correctamente a un individuo que tenga el
trastorno y no dar un diagnostico en TDAH, cuando en realidad era un trastorno
diferente o sus sintomas se debian a otras circunstancias personales o contextuales;
también deben descartar por completo que la persona que se estd evaluando no
presente este trastorno y se encuentre perfectamente sana en esta cuestion. De tal
manera que para que se conozca mejor en qué consiste el TDAH y pueda ser
clasificado como un trastorno del desarrollo, se debe evaluar en nifios que padecen

este trastorno a través de los afios, hasta llegar a la edad adulta (Retz & Klein, 2010).

Determinar la prevalencia de la nifiez a la edad adulta resulta complicado, ya
que son pocos los investigadores que se interesan por dar un seguimiento a los nifios
con TDAH, o bien s6lo se concentran en estudiar el trastorno en la infancia. Segiin
la APA en el 2000 entre el 3 y 7 % de la poblacion infantil padecen TDAH, y solo
del 2 a 4 % se mantiene en adultos (citado en Gregg, 2009). Estudios recientes,
indican que el TDAH presenta una prevalencia mundial del 5% en nifios en edad
escolar y es mas frecuente en nifios que en nifias con una relacion de tres a uno.
Sin embargo enfatizan que la cultura en determinada poblacion tienen influencia
sobre la prevalencia y sugieren que factores ambientales y culturales deberian ser
tomados en cuenta en la etiologia del TDAH (Polanczyk, de Lima, Lessa Horta,
Biederman & Rohde, 2007). Mientras tanto, la APA (2013) sugiere que el TDAH
se produce en la mayoria de las culturas aproximadamente un 5% en nifios y un

2.5% aproximadamente en adultos.

En otras investigaciones realizadas se encontrd que tan s6lo en Estados Unidos
(E.U.), habia 3 millones de nifios con TDAH (Millichap, 2010). Las tasas de
prevalencia fueron del 7% usando el DSM-III-R y usando los criterios del DSM-
IV fue del 11%. El subtipo con déficit de atencion, se produjo en un 5%, el subtipo
con hiperactividad-impulsividad en 2.5 % y combinado un 3.5 %. También se
demostrd que para el subtipo TDA con hiperactividad e impulsividad, los nifios

superan a las nifias 4 a 1 y para el subtipo TDA con déficit de atencion, lo superan
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2 a 1. Por lo tanto la prevalencia ird cambiando, conforme se vayan usando nuevos

criterios de diagnostico (Millichap, 2010).

Ahora bien para conocer la prevalencia en adultos, es a través de la realizacion
de los estudios longitudinales, midiendo el porcentaje de nifios con TDAH que
persistieron hasta la edad adulta. Como se ha venido mencionando, los resultados
van a variar dependiendo de los criterios de seleccion de la muestra. Es importante
que para realizar la evaluacion en cualquier trastorno psiquiatrico, se conozca cdmo
afecta en las actividades y el constante deterioro en la vida diaria de la persona. El
hecho de que el TDAH haya tenido una evolucion en su conceptualizacion en
relacion con los criterios de diagnostico utilizados, a través de los afios, afecta de
manera directa el saber su prevalencia exacta, en los estudios longitudinales

realizados (Barkley, et al., 2008).

La fuente de informacion que se utilice para juzgar la persistencia del trastorno
en la edad adulta es importante; asi como la utilizacion de los reportes que dieron
los padres cuando se evalud al paciente en la infancia. Segiin Barkley (2006) el 80%
de los nifios que crecen con TDAH no logran llegar a la universidad. Sin embargo
no se toma en cuenta los nuevos casos del trastorno que pueden surgir con el tiempo
en sujetos “normales”, como consecuencia de haber sufrido lesiones neuroldgicas,
que podria dar lugar a la forma adquirida del trastorno, en oposiciéon a como se

tiene pensado que surge en la infancia (Barkley, et al., 2008).

Aun asi la lista de sintomas del DSM, puede ser inapropiada para el desarrollo
y demasiado severa para ser utilizada en adultos. En un estudio mundial reciente,
se encontrd que la prevalencia en adultos se estima que sea del 3,4 %, siendo mayor
en los paises de ingresos mas altos; asi mismo se hall6 que el TDAH se correlaciona
significativamente con ser vardn, haber fracasado en su matrimonio, estar
desempleado, y el ser de ascendencia blanca no de origen Espafiol, asi mismo
resultd que el TDAH en adultos fue altamente comorbido con el abuso de sustancias

(Kessler, et al., 2006).
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Por lo tanto la prevalencia va depender de la forma de hacer los estudios, ya sea,
si de forma longitudinal o en la edad adulta. También en otros estudios que se han
realizado se observd que el TDAH puede ser altamente comérbido con muchos
otros trastornos del DSM-IV, como pueden ser desorden de conducta, desorden
oposicionista desafiante, desordenes del estado de &nimo y de ansiedad, adicciones
y conducta antisocial. Se encontrd que estas comorbilidades juegan un papel muy
importante en el deterioro funcional de la persona. En EU se determind que el 5 %
de adultos padecen TDAH, siendo un porcentaje considerable a seguir, se recalca
la importancia de que los expertos de la salud mental, sean mas conscientes de su
existencia y de la posible implicacion de ciertas comorbilidades; para dar una

atencion integral a las personas que asi lo requieran (Barkley, et al., 2008).

2.3 Caracteristicas del TDAH en la Infancia

La aparicion de los sintomas del TDAH va a ser diferente en funcion del
momento de desarrollo en que se encuentre el infante, la deteccion puede hacerse
aproximadamente a partir de los 4 o 5 aflos de edad. Pero puede haber indicios de
ciertos sintomas en edades tempranas que lleven a predecir la aparicion de TDAH
en un futuro (Ruiz y Sauceda, 2012). Dependiendo del subtipo de TDAH o mixto
(déficit de atencidn y la hiperactividad-impulsividad) que predomine en el nifio, es
como se verd reflejado en su comportamiento, interaccion con los demads y

desempefio académico.

Los padres y familiares con hijos que presentan TDAH, describen algunos
sintomas caracteristicos, antes que fueran diagnosticados con este trastorno.
Reportan que se percataron desde la lactancia, mencionando que son demasiado
inquietos, son insaciables, presentan llanto frecuente y son muy sensibles a los
estimulos y sobresaltos; durante el sueflo se despiertan con frecuencia y con llanto.
Aunque algunas veces resulta ser que cuando los nifios son diagnosticados con
TDAH no todos tuvieron antecedentes como los mencionados (Ruiz y Sauceda,

2012).

Cuando el pequetio llega a la edad de los 2 afios, suele mostrar signos como

alteraciones en el desarrollo motor, ya sea que exista un retraso o sea muy impulsivo
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y arriesgado; también que se presenten retrasos en el lenguaje, no le preste mayor
atencion a sus juguetes, falta de persistencia en la busqueda de los objetos en su
campo de visidn; exhiban irritabilidad, y problemas de alimentacion (Lavigne y

Romero, 2010).

Después de los 2 afios es evidente que con el desarrollo del infante estos
sintomas se vayan complicando, llevando como consecuencia a tener poco control
en su conducta y emociones, por lo tanto tiene dificultades para obedecer,
compartir, cooperar y seguir una instruccion. El juego suele ser intenso y en
ocasiones destructivo, con un pobre control de las conductas motoras; sobre todo
predomina la irritabilidad, con frecuencia hacen berrinches ante los limites y
frustraciones por su impulsividad (Ruiz y Sauceda, 2012). Asi mismo presentan
alteracion emocional, problemas para adaptarse a los cambios, irregularidades en
los periodos de suefio, comidas, el control de esfinteres e incapacidad de predecir

las consecuencias de sus actos (Lavigne y Romero, 2010).

Los problemas de conducta que subyacen al TDAH, en esta etapa del nifio,
conllevan a que la dindmica familiar se altere, debido a que el nifio requiere una
supervision constante. Se empieza a notar que no obedecen ni respetan reglas en la
casa o escuela, se ven afectadas aquellas actividades que requieren espera y
control. Por lo tanto comienza a desesperar a sus compaieros de escuela, maestros

y padres.

Cuando el pequetio llega a la edad escolar, una de las principales metas en esta
etapa es formar una autoestima positiva a partir de sus vivencias internas mas que
depender de la influencia de los demas. Ademas de entablar relaciones cercanas con
nifos de su misma edad y aceptar mayor responsabilidad por sus acciones; sin
embargo estas metas se ven impedidas por los propios sintomas del TDAH (Ruiz y

Sauceda, 2012).
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Los nifios se caracterizan por exhibir falta de persistencia en actividades como
el juego, hogar o escuela, falta de interés hacia una tarea repetitiva, monotona y
aburrida, aunque sea obligatoria; falta de decision y motivacion para mantener el
estimulo, inatencidn en una tarea relevante. El grado de hiperactividad se modifica
dependiendo del sitio en que se encuentre el nifio, las personas que lo rodean y su
edad; cuanto mas exigente y estructurado sea el medio donde se desarrolle, mayores
seran los problemas. La falta de control genera en el nifio sentimientos de
culpabilidad, al no poder controlar sus acciones y al mismo tiempo remordimiento
y una baja autoestima, lo cual propicia sentimientos de ansiedad y mayor

impulsividad (Ruiz y Sauceda, 2012).

El origen de manifestaciones de desatencion indican la existencia de un déficit
cognitivo o falta de motivacion para realizar las tareas, por la dificultad que tienen
para procesar los estimulos y solo lo llegan a hacer ante estimulos novedosos; la
mayoria de las veces evitan actividades o tareas que requieran esfuerzo, debido a
que tienen que mantener su atencion por un periodo largo, sobre todo tienen
problemas en la atencion selectiva y atencion sostenida. Por lo tanto suelen tener
dificultades para concentrarse y tienden a distraerse facilmente ante cualquier

estimulo irrelevante (Orjales, 2009).

Mientras tanto, el exceso de actividad motora, se manifiesta por una necesidad
de moverse constantemente, poco control corporal y emocional, este sintoma es el
que suele ser mas relevante para los padres y maestros para que reporten un
problema, sin embargo, este signo desaparece una vez entrada la adolescencia. Algo
a destacar, es que asimismo se ha encontrado que estos nifios presentan deficiencia
en las funciones sensitivo-motoras o de la integracion perceptiva. Del mismo modo
poseen una rapidez, inexactitud y pobreza en los procesos de percepcion y analisis
de informacidn, cuando se enfrentan a tareas complejas. Tienden a responder antes

de que se haya terminado de formular una pregunta, tienen dificultades para
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esperar turno, suelen interrumpir o entrometerse en las actividades de otros (Orjales,

2009).

Por lo tanto su conducta impulsiva lleva al nifio a obtener una satisfaccion
inmediata, lo que asociada a su falta de conciencia al riesgo y falta de reflexividad,
los hace mas propenso a sufrir accidentes. Aparentemente el nifio se caracteriza por
una desorganizacion personal e interna, lo que lo lleva a ser desordenado en sus
actividades, pierde sus cosas facilmente, le es imposible mantener un orden en sus

tareas; y de esta manera pierde autonomia (Orjales, 2009).

Volviendo a la atencion del nifio hiperactivo, tienen mas dificultades en adoptar
una tarea a nuevas consignas y mantener un buen rendimiento cuando la tarea es
compleja. Presentan problemas en el procesamiento de estimulos de forma continua
en un periodo prolongado de tiempo. Una de las caracteristicas relevantes es la
dificultad para organizar la informacidn, por eso su pensamiento puede parecer
cadtico y desordenado y necesitan mdas pautas de organizacion del exterior,
seguimiento y refuerzo continuo. Por lo tanto es muy probable que debido a los
problemas de atencion, hiperactividad e impulsividad, dificulte el aprendizaje del

nifo.

2.4 Caracteristicas del TDAH en la Edad Adulta

Décadas atras se pensaba que el TDAH era un trastorno tnico de la infancia y
que éste desapareceria cuando el nifio llegara a la adolescencia. Sin embargo es
evidente que no es asi, el trastorno se mantiene latente y muchas veces evoluciona,

ocasionando la aparicion de otras comorbilidades.

El trastorno persiste en la adolescencia y se suman los sintomas de la infancia
junto con la crisis que pasan todos en esta etapa, provocando en ellos una total
confusion es asi que llegan con un rendimiento académico bajo; en cuanto a sus
relaciones sociales tienen menos amigos, les duran poco tiempo y les cuesta mayor
trabajo adaptarse a las reglas sociales (Soutullo y Diaz, 2007). El adolescente llega

a estar en completo desconcierto, probablemente su autoestima se encuentre muy
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afectada, por lo que no se le facilita la busqueda de autonomia e identidad que le
corresponde, también las conductas oposicionistas se ven mas marcadas con las

figuras de autoridad (Pérez, 2009).

El adolescente con TDAH aun suele ser desorganizado y le cuesta mucho trabajo
terminar sus tareas escolares; todavia tienen que estar acarreandolo para que acabe
sus trabajos como cuando era nifio. Debido a que no piensan en las consecuencias
de sus actos y no aprenden de sus errores, son mas susceptibles de empezar a fumar,
beber alcohol, usar drogas y tener relaciones sexuales mas tempranas, que los

adolescentes que no tienen TDAH (Soutullo y Diaz, 2007).

Los adultos muestran sus principales dificultades en el trabajo; tienen menor
rendimiento, poca satisfaccion laboral y mayor frecuencia de despidos; los sintomas
seran los mismos que en la infancia y adolescencia pero ajustados por la edad, lo
unico que llega a disminuir con el tiempo es la hiperactividad. Suelen tener un estilo
de vida cadtico, son impulsivos, presentan problemas en la atencion, dificultad para
concentrarse, inquietud, labilidad emocional, dificultades para organizar sus tareas

del hogar y trabajo, su tiempo y agenda (Quintero, Correas y Lumbreras, 2006).

La hiperactividad que presentan es un tanto mas conductual; suelen pasar de una
tarea a otra, muchas veces sin concluirla, eligen trabajos muy activos, hablan mas
de lo que escuchan, interrumpen en conversaciones y act@ian sin pensar. La
inatencion se exhibe como una incapacidad para recordar las cosas y organizar su
tiempo; son despistados, olvidadizos, extravian objetos, cometen muchos errores y
presentan problemas en su trabajo. Asi mismo pueden tener poca tolerancia a la
frustracion, lo que ocasiona a tener constantes cambios de pareja, divorcios y

trabajo (Quintero, et al., 2006).

Como ya se menciono los sintomas pueden permanecer a lo largo de la vida
algunos alcanzan a mejorar o transformase hasta que no resulten un problema para

la persona. Cuando desaparecen algunos sintomas, el adolescente o adulto dejan de
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cumplir criterios diagnosticos, pero no significa que los sintomas que atn tienen
ya no sigan ocasionando dificultades. Se concuerda que la hiperactividad se ve
transformada en un sentimiento de inquietud interna, en generar actividades
continuamente, hablar en exceso, y se pueden sentir acelerados y agobiados;

mientras que la falta de atencidon e impulsividad siguen presentes (Soutullo y Diaz,

2007).

Resulta muy dificil convivir con personas que tienen TDAH, puesto que las
personas que se encuentran a su alrededor piensan que son incompetentes,
irresponsables, que no se comprometen o creen que SOn groseros porque no
escuchan lo que se les dice o no siguen las instrucciones dadas. En algunas
investigaciones se ha encontrado que en las mujeres predomina el subtipo
desatento, ya que no se muestran tan hiperactivas e impulsivas como los hombres

(Ruiz y Sauceda, 2012).



3. DEFICIENCIAS EN PROCESOS COGNITIVOS QUE
SUBYACEN AL TDAH

Como ya se habia mencionado anteriormente las personas que presentan TDAH
tienen un pobre desempefio en tareas que requieren organizacion de la informacion
acumulada que se dispone por el aprendizaje o a la experiencia, inhibicion de la
respuesta motora, planeaciéon y resolucion de problemas, aprendizaje y
memorizacion del material verbal. A lo largo de los afios, a través de diferentes
tendencias se han realizado investigaciones buscando una respuesta a la disfuncion
neuropsicologica que se presenta en este trastorno y se ha apoyado la hipdtesis de
que la corteza frontal o las regiones proyectadas a esta ultima son disfuncionales en

la mayoria de las personas con TDAH (Elias, 2005).

Asi mismo se han realizado numerosos estudios empleando pruebas
neuropsicologicas para evaluar a personas con TDAH; encontrando que existe una
conexion entre el trastorno y la funcion de ejecucion. La funcion de ejecucion
describe los procesos de control cerebrales que integran, enfocan, activan y
priorizan otras funciones neuroldgicas. De tal manera se ha detectado un deterioro
en el funcionamiento del 16bulo frontal, encargado de la fluidez verbal, la
perseverancia, la secuencia motora, la planeacién y la memora operativa. Otras
investigaciones han indicado anormalidades en el funcionamiento dopaminérgico,
donde la dopamina juega un papel muy importante en el proceso cognitivo de la

atencion (Rickel & Brown, 2008).

Por lo tanto es probable que varias redes neuronales interrelacionadas estén
implicadas en los déficit de atencion y ejecucion de estos pacientes. La corteza del
cingulo desempefia un papel importante sobre el aspecto motivacional de la
atencion y en la seleccion e inhibicion de respuestas. Un sistema constituido por la
corteza prefrontal y parietal derecha es activado durante la atencion dirigida y

sostenida a través de la percepcion de multiples modalidades sensoriales (Elias,
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2005). A continuacion de manera general se describirdn los procesos cognitivos que

presentan alteraciones en el TDAH.

3.1 Atencion

La atencion es un proceso cognitivo, a cargo de diferentes circuitos neuronales
del territorio encefalico y resulta indispensable para el desarrollo de los demas
procesos cognitivos; es una funcion psicoldgica que permite al individuo dirigir sus
sentidos sobre una fuente particular de estimulacion, con el propoésito de seleccionar
la informacion y elegir propiamente el programa de accion pertinente sobre el cual
debe ejercer control. Esta depende de la accion de varias estructuras, como 16bulos
frontales, corteza del cingulo, estructuras limbicas, el hipotdlamo y el sistema

reticular (Ruiz, 2004).

Existen 3 dimensiones principales de la atencidn, como son: selectiva, dividida
y sostenida. Segiin Garcia Ogueta, 2001(citado en Zuluaga, 2007) las define de la

siguiente manera:

. Atencion sostenida: es la capacidad de mantener el estado de selectividad

atencional durante un periodo prolongado en la realizacion de una tarea.

. Atencion selectiva: es la capacidad de seleccionar entre varias posibilidades,

la informacion relevante que se va a procesar.

. Atencion dividida: es la capacidad de realizar la seleccion, de mas de una

informacion a la vez que se presentan simultaneamente.

En este sentido, diversos estudios realizados han concordado en que los
pacientes con TDAH, tienen una pobre atencion selectiva, ya que son incapaces de
prescindir de los elementos irrelevantes, (ruido en el aula, platicas entre
compaiieros) cuando deben enfocarse en una tarea (Ruiz, 2004). Por otro lado
Volkow et al. (2007) respecto al proceso cerebral implicado en el funcionamiento

de la atencidn, encontraron anomalias neuroquimicas cerebrales en el sistema de
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recompensa en adultos con TDAH. Observaron una menor disponibilidad de
algunos receptores (D2/D3) y transmisores (DAT) dopaminérgicos en el nacleo
accumbens, el mesencéfalo y el hipotdlamo. También, hallaron una relacion inversa
entre la disponibilidad de receptores D2/D3 en el nucleo accumbens y los sintomas
de inatencidn, lo que sugeriria que las alteraciones en el sistema de recompensa
también podrian estar vinculadas con los problemas atencionales que caracterizan
a las personas con TDAH, pero también esta disfuncion de dopamina podria
contribuir a la comorbilidad del abuso de sustancias. Por lo cual podria explicar
porque a estas personas les cuesta mantener atencidon en tareas aburridas y

repetitivas.

Sobre este lineamiento Aran y Mias (2009) realizaron un experimento para
diferenciar el funcionamiento neuropsicolégico y conductual de nifios con TDAH
de subtipo inatento, subtipo hiperactivo/impulsivo y otro grupo control. Para la
evaluacion aplicaron test neuropsicoldgicos para medir las diferentes variables
cognitivas (atencion selectiva, atencion sostenida, memoria visual, memoria verbal
y flexibilidad cognitiva) y una escala de cotejo conductual, segun criterios del
DSMI-1V (APPA, 2002). Como resultados en las dimensiones neuropsicologicas,
obtuvieron que los nifios de subtipo inatento, presentaron un déficit en los
mecanismos atencionales selectivos y sostenidos, en la memoria inmediata y
diferida y en la flexibilidad cognitiva, sin dificultad en el control de impulsividad.
Asi mismo encontraron que por lo mismo de que se encuentran afectados ambos
mecanismos atencionales, no se logra con facilidad enfocarse en una tarea a través
de la motivacion. En este sentido intuyen que el déficit en la memoria estaria
relacionada con una alteracion en los procesos atencionales sostenidos. Mientras
que los nifios con subtipo hiperactivo/impulsivo, presentan un déficit en el control
de impulsos, debido a una incapacidad por demorar las respuestas; asi como en la
atencion sostenida y en la memoria verbal inmediata y diferida; se piensa que esto

es consecuencia a un déficit en el control inhibitorio.

La atencion es un proceso de conexiones repetitivas que implica interacciones
complejas entre la corteza prefrontal, el tallo cerebral ventral y la corteza posterior

y la ruptura en cualquier otro lugar a lo largo de este proceso puede interferir con
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el buen funcionamiento de ésta (Zuluaga, 2007). Por lo tanto la atencion es un
componente importante de los procesos cognitivos, sobre todo en la elaboracion de

estrategias destinado a la resolucion de problemas (Elias, 2005).

3.2 Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas son las actividades cognitivas encargadas de la
anticipacion y el establecimiento de metas, la formacion de planes y programas, el
inicio de las actividades y operaciones mentales, de la organizacion temporal y
secuenciacion, control de la conducta, comparacion, clasificacion y categorizacion,
la autorregulacion de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente.
Las funciones ejecutivas surgen en los primero afios de vida, pero continlia su
desarrollo durante la adolescencia y edad adulta (Jiménez, 2012). Asi mismo, estan
encargadas de la generacion de estrategias y el monitoreo permanente para lograr
los objetivos propuestos y la flexibilidad cognitiva para modificar los planes en la

medida que no resultan exitosos (Cervigni, et al., 2012).

La actividad de estos procesos cognitivos, es debido al funcionamiento
coordinado de los sistemas corticales y subcorticales de los 16bulos frontales; estas
regiones se dividen de acuerdo al ejercicio de sus conexiones con las regiones
taldmicas y estan implicadas en funciones cognitivas diferenciadas (Jiménez,

2012).

La corteza prefrontal dorsolateral permite el desarrollo y la ejecucion de planes
de accidn, y la memoria de trabajo, necesaria para la mayoria del procesamiento
cognitivo; constituye el motor de las funciones ejecutivas. El cortex orbital y sus
conexiones subcorticales conforman un circuito que permite mantener y dirigir la
atencion a través de mecanismos inhibitorios, los cuales evitan las interferencias de

estimulos irrelevantes para un determinado fin. El cortex cingulado media en la
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iniciacion de las acciones, en la intencionalidad de las respuestas y en la

focalizacion de la atencion (Cervigni, et al., 2012).

Es por eso la importancia de la evaluacion de las funciones ejecutivas para
delimitar la gravedad de la disfuncién y poder planificar una intervencion. Al
momento de realizar la evaluacidon es importante la exploracion de areas como la
atencion, memoria de trabajo, sistema ejecutivo central, tareas que permitan evaluar

la inhibicion, flexibilidad cognitiva, fluidez verbal y planificacion (Jiménez, 2012).

También las funciones ejecutivas comprenden la toma de decisiones, la
autorregulacion afectiva, la metacognicion y lenguaje interior. La adquisicion de
las funciones cognitivas dependen tanto de la herencia genética, como de las
experiencias histdricas del sujeto. Por lo tanto existe una interdependencia entre
cerebro, cognicidn, cultura y educacion. Durante los tres primeros meses luego del
nacimiento, la emocioén esta mediada por la estructura limbica subcortical y la
amigdala. A partir del tercer mes el cortex orbito frontal se configura gracias a la

interaccion materno-infantil (Cervigni, et al., 2012).

Los cuidadores del nifio comienzan a inhibir las conductas infantiles marcando
limites por medio del discurso. Tal inhibicion estimula el crecimiento de los
circuitos noradrenérgicos que regulan la actividad del sistema nervioso
parasimpatico. De modo que las experiencias que configuran la actividad cerebral

en la infancia determinan la estructura individual posterior (Cervigni, et al., 2012).

Barkley en 1997 (citado en Walker, Shores, Trollor, Lee & Sachdev, 2010) a
través por lo que sugiere que el TDAH puede deberse a un deterioro frontal que se
encarga de las funciones ejecutivas y atencionales. Sin embargo estas alteraciones
no se han establecido en estudios realizados con adultos, debido a que la

metodologia ha sido imprecisa, ya sea en las pruebas utilizadas, en las
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caracteristicas de educacion y cultura de la poblacion y en la seleccion de los

participantes con alguna otra comorbilidad.

En este sentido Walker et al. (2010) realizaron un estudio para valorar las
funciones neuropsicologicas en adultos con TDAH. Haciendo una comparacion de
un grupo control saludable y otro grupo con trastornos psiquiatrico, junto con un
grupo que presentaban TDAH. La muestra fue de 30 personas por grupo y se
utilizaron pruebas neuropsicolégicas encargadas de la medicion de atencidén y

funciones ejecutivas.

Al hacer la comparacion del grupo con TDAH y el grupo saludable, se
encontraron puntuaciones mas bajas en las pruebas que se referian a la atencion
sostenida, inhibicion e inconsistencia de latencia de la respuesta, agilidad mental,
velocidad en el rendimiento psicomotor, velocidad en el procesamiento de
informacion, memoria de trabajo y fluidez verbal. Mientras que la comparacion del
grupo con TDAH y el grupo con trastornos psiquiatricos, no revelaron diferencias
significativas, como las mencionadas anteriormente, solo en la falta de atencion. Lo
que rescataron en este estudio fue que la falta de atencion y el lento proceso de
informacion, podrian ser las alteraciones cognitivas primarias en adultos con

TDAH.

Es asi como la falta de atencion es muy marcada en los adultos, mientras que la
inhibicién de la respuesta es exclusiva de los nifios y esto puede deberse a la
maduracion con el tiempo de los 16bulos frontales. Por lo tanto la importancia de
realizar estudios longitudinales con el fin de establecer los cambios en los procesos

de maduracion del cerebro.

Es importante el desarrollo de las funciones ejecutivas para el funcionamiento
cognitivo y para el desarrollo social y afectivo de la persona. Los déficits que se

presentan en el funcionamiento ejecutivo en el TDAH constituyen un factor
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importante en el cuadro clinico, aunque no sean caracteristicos de todas las personas
con este trastorno. Si bien, muchas personas con TDAH presentan déficits
relacionados a las funciones ejecutivas, no todas las personas con el trastorno

presentan estos déficits (Rebollo y Montiel, 2006).



4. HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS EN NINOS Y
ADULTOS

En la actualidad la gran cantidad de estudios que se han realizado han podido
comprobar que el TDAH cuenta con una etiologia biologica y genética, sin embargo
en su evolucion y pronostico inciden enormemente los factores ambientales en los
cuales se desenvuelve la persona. Entonces surge la idea de un adecuado abordaje
de diagnéstico e intervencion, que dependan de los diferentes contextos y

necesidades del nifio y adulto con TDAH (Jarqué, 2012).

El diagnostico se debe realizar por una persona calificada; en décadas anteriores
como parte del sistema de clasificacion preferido se utilizaba la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICE-10), refiriéndose como un “trastorno
hipercinético”, en lugar de TDAH. Sus criterios se concentran principalmente en

niveles extremos de hiperactividad (Wheeler, 2010).

Como ya se habia mencionado anteriormente, recientemente se utiliza el DSM-
IV-TR y DSM V para su diagnostico. La sintomatologia debe haber aparecido antes
de los 7 afios, y debe haber persistido durante al menos 6 meses con una intensidad
desadaptativa en relacion con el nivel de desarrollo del nifio (APA, 2002) y la
presencia de los sintomas debe aparecer al menos en dos o mas ambientes. Ahora
la APA (2013) hace una variante en donde la sintomatologia debe presentarse antes
de los 12 afios; ademés de que los subtipos de TDAH han sido cambiados a
“presentaciones” que corresponden a los subtipos mencionados en el DSM-IV-TR;
se ha limitado a 5 sintomas presentados en la edad adulta, en ligar de 6 que exigian

en la infancia.

Es asi que el diagnostico se convierte en un proceso complejo y va a depender
de la sintomatologia que presente el nifio y adulto. Es muy importante conocer la
historia clinica del nifio; algunas veces basta con la observacion directa, el llenado

de una serie de escalas, la aplicacion de pruebas, para identificar si hay trastornos
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comorbidos ligados al TDAH; otras veces se va a necesitar indagar mas allé en el
contexto, realizando entrevistas al nifio, en la escuela y familia, para asi dar un

diagnéstico acertado (Mateo, 20006).

Para comenzar el diagnostico en un infante, en primer lugar el maestro del grupo
debe de dar un reporte de acuerdo al comportamiento del nifio en el aula, si se
distrae facilmente ante cualquier estimulo irrelevante, si le cuesta mantener la
atencion por un tiempo prolongado y si con frecuencia no termina sus tareas.
Posteriormente a través de los padres o tutores y maestros, conocer acerca de la
historia clinica, evolutiva y escolar del nifio (pasando por la etapa preescolar y
primaria), enfatizando cémo adquirid la lectoescritura, como es su nivel de
atencion dentro del aula, si hay que llamarle mucho la atencién para que
permanezca sentado y haga sus tareas, como es la relacion con sus compaifieros, etc.
También es importante analizar el control inhibitorio que se refiere a la auto-
regulacion, donde el individuo controla las respuestas impulsivas, para dar lugar a
respuestas ejercidas por la atencidon y el razonamiento; esto se veria reflejado en
comenzar a observar el comportamiento del nifio dentro del aula, para conocer la

severidad y frecuencia de algunas conductas (Mateo, 2006).

Muchas veces el prediagnostico se realiza por familiares o profesores, con o sin
experiencia del trastorno, y al notar el mas simple signo de hiperactividad, utilizan
la etiqueta de TDAH para diagnosticar al nifio, debido a que esta informacion del
trastorno ha sido ampliamente difundida alrededor del mundo. Sin embargo cuando
se realiza la evaluacion por multiples profesionales se da a notar que en realidad en
vez de TDAH se cuenta con un amplio abanico de alteraciones o comportamientos

inadaptados, consecuencia de problematicas que se dan dentro de la familia.

Entonces resulta que debido a la heterogeneidad del trastorno, el diagnodstico
solo se basa en una aproximacion clinica y también porque en la actualidad no se
cuentan con instrumentos especificos que indiquen la existencia de un TDAH. Por

eso es importante la evaluacion desde un espectro multidisciplinar, especialmente
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en la medida en que se ha ido considerando imprescindible la valoracién
comportamental, cognitiva y emotiva del nifio en los distintos contextos en que se

desenvuelve (Pérez, 2009).

En este sentido desde el aspecto cognitivo, el papel del psicélogo es muy
importante, ya que cuenta con pruebas psicométricas, que ayudan a valorar las
diferentes esferas de la cognicion que se encuentran alteradas, como son:
percepcion, aprendizaje, inteligencia, pensamiento y memoria, en esta Gltima se
encuentra la memoria de trabajo, que juega un papel muy importante, siendo un
mecanismo de almacenamiento temporal que permite retener a la vez algunos datos
de informacién en la mente, compararlos o relacionarlos entre si; permanece en
conexion con la memoria a largo plazo, que permite acceder a los conocimientos y
experiencias pasadas que el sujeto haya tenido sobre el tema que se mantiene
presente en la memoria de trabajo, de tal manera que con las aportaciones de esa
informacion se opere con mayor precision en la resolucion de los problemas
planteados (Etchepareborda y Abad-Mas, 2005). Estas funciones se adquieren a lo
largo del desarrollo a partir de una compleja interaccion entre el crecimiento y la
maduracion del sistema nervioso y los procesos de aprendizaje a través de la

estimulacion que se recibe del medio (Ruiz, 2004).

Mateo (2006), hace hincapié en dar respuesta a las necesidades educativas que
plantean los alumnos con TDAH, asi como hasta qué punto se hace un diagndstico
certero de TDAH y no se trata de otro trastorno que comparta sintomatologia
similar; también valorar el trastorno en todas sus dimensiones y de indagar de las
posibles comorbilidades que pudieran aparecer, para dar una intervencion mas

ajustada.

En este sentido se describiran algunas de las pruebas psicométricas para conocer
el comportamiento, nivel de atencién, impulsividad, control inhibitorio,
organizacion, planificacion y memoria de trabajo del nifio que pueden ser

utilizadas por padres y profesores (Mateo, 2006).
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El cuestionario de Hiperactividad de Conners (1973) esta integrado por 20
reacti- vos de facil redaccion, de los cuales 10 describen conductas relevantes
del trastorno hiperactivo e impulsividad. Cada reactivo ofrece cuatro
alternativas de respuesta en funcién de la frecuencia de ocurrencia de la
conducta mencionada. Los profesores deben poner una cruz en la casilla
correspondiente, que puede ser “siempre”, “muchas veces”, “a veces” o

“nunca’.

Escala IOWA de Hiperactividad y Agresividad de Conners para profesores
(Loney & Milich, 1982) consta de dos factores relativamente independientes,
cuyos items mas representativos pasaron a formar las 2 subescalas, con 5 items
cada una componen este cuestionario: 1) Inatencién- Hiperactividad y 2)
Agresividad-Oposicionismo. La escala “inatencion-hiperactividad” esta
formada por los items 1, 2, 4, 8 y 9 del Test del Conners abreviado arriba
mencionado. Se valora de la misma manera que éste, con lo que el rango de
puntuaciones posible fluctia entre 0 y 15. El punto de corte minimo para
considerar que un nifio de segundo afio de Primaria obtiene altas puntuaciones
en este factor es de 9. La escala de Oposicionismo estaria incluida en los items

del 11 al 15.

Listado de sintomas del DSM-IV-TR (APA, 1994, 2002) Los nueve primeros
items recogen aspectos relacionados con la Inatencion-Desorganizacion y los
nueve siguientes se dirigen a evaluar la Hiperactividad-Impulsividad (del item
10 al 15 “Actividad”, del item 16 al 18 “Impulsividad”). Existen cuatro
alternativas de respuesta; “nunca, algunas veces, bastantes veces y muchas
veces”, y se considera que un nifio cumple los criterios del TDAH, subtipo
combinado, si es valorado por su maestro (a) y por sus padres en las
alternativas de respuesta “bastantes veces” o “muchas veces” en al menos 6

items de cada una de las dos partes de esta prueba.

Cuestionario de Situaciones en la Escuela y Hogar (Barkley, 1981) permite
realizar la imprescindible conexion entre los déficits atencionales de un nifio

y las situaciones en las que estas deficiencias provocan mas problemas.
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Inventario de sintomas para nifios y adolescentes Stony Brook, (Gadow y
Sprafkin, 1995) esta dirigido a realizar una evaluacion inicial de sintomas
conductuales, afectivos y cognitivos de psicopatologias de la infancia y de la
adolescencia. Los items estdn basados en el Manual Diagnéstico y de los
Trastornos Mentales del DSM-IV y permiten al psicopedagogo recoger

informacion de los padres y/o profesores relativa a psicopatologias

Test de Caras, el test de percepcion de diferencias (Thurstone y Yela, 1979)
evalua las aptitudes perceptivas y de atencion. La prueba dura 3 minutos y esta
formada por 60 elementos graficos que representan dibujos esquematicos

con trazos elementales.

Test de ejecucion continua (CPT; Rosvold et al., 1956) es utilizado para medir
la atencion sostenida y en menor medida impulsividad. Este test requiere la
respuesta a la aparicion de un estimulo sefial entre una serie de estimulos
irrelevantes. En la version conocida como X-CPT la persona debe responder
en cada ocasion que aparece la letra X, inhibiendo cualquier otro tipo de
respuesta ante otras letras, de tal manera que existen diversas versiones de
CPT en las que se incluyen diferentes modificaciones sobre la tarea original.
Se consideran como variables a medir, los errores de omision (indice de
inatencion), los errores de comision (indice de impulsividad) y el tiempo de

reaccion (Quintero y Lumbreras, 2009).

MMFT (Servera y Llabrés, 2000) consta de 4 ensayos de practica y 16 ensayos
de laprueba en los que aparece una figura superior, y seis inferiores entre las
que hay cinco parecidas y una idéntica. En cada ensayo, el participante debe
indicar con el raton que figura de las inferiores es idéntica a la superior. En
caso de error, se debe repetir la respuesta hasta acertar. Se registra para cada
ensayo el numero de errores y la latencia de la primera respuesta. De estas dos
medidas, se derivan los indices de impulsividad (restando los valores

estandarizados de errores y latencia) eficacia (sumando los valores
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estandarizados de errores y latencia).

9) Test de coloresy palabras de Stroop (Stroop, 1935) evalua la interferencia
producida por el procesamiento verbal automatico del estimulo presentado
y cuando se debe hacer un procesamiento en funcion de sus caracteristicas
fisicas y en funcién de estas emitir una respuesta verbal, tras ensayos en los
que no hay conflicto; que se asocia a fallos en la inhibicion de la respuesta,
fallos en la atencion, dificultades para evitar la distraccion y a conflicto de
respuesta. En cada condicion, los participantes deben emitir tantas
respuestas correctas como sea posible en 45 seg. La variable que mide
impulsividad es la interferencia, que se calcula restando el nimero de
respuestas en la condicion de COLOR-PALABRAS del de la condicion
COLORES. (Quintero y Lumbreras, 2009).

10) Torre de Londres (Shallice, 1982) tarea utilizada para la evaluacion de las
funciones ejecutivas y solucion de problemas; involucra procesos como
organizacion de la tarea, iniciaciéon del plan y memoria de trabajo,
inhibicidn de posibles distractores y cambio de estrategia de modo flexible
cuando sea necesario. En un total de 10 problemas, se le presentan al nifio
3 bolas de distintos colores que se pueden colocar en tres palos de distintas
alturas; a partir de una configuracion inicial, se debe alcanzar una
configuracion final siguiendo las reglas presentadas; el nifio s6lo puede
mover una bolita por vez y nunca puede tener mas de una bolita en la mano
al mismo tiempo; tiene que hacerlo en la cantidad de movimientos

indicados y en el menor tiempo posible.

11) Tarea de recuerdo espacio-temporal (Dubois et al., 1995) es una tarea
computarizada, estd compuesta por 30 ensayos; en cada uno de ellos se
presentan 12 cuadrados de color azul, teniendo el nifio que estar atento
mirando los cuadrados que, de forma sucesiva, cambian de color (de azul a

r0jo). A continuacion, la pantalla se obscurece y vuelven a aparecer los 12
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cuadrados azules. El nifio debe reproducir la secuencia que se habia producido en

el cambio de cuadrados de azul a rojo.

12) Test de Clasificacion de cartas de Wisconsin (Heaton, 1981) este test consta

de 64 cartas con figuras que varian en la forma (tridngulo, estrellas, cruz y
circulos), el color (rojo, azul, verde o amarillo) y el nimero (uno, dos, tres
o cuatro). Los participantes deben aprender en cada momento las reglas del
juego, de tal manera que sean capaces de emparejar la carta presente con
una de las cuatro posibilidades que aparecen en la parte superior de la
pantalla. Las reglas dependen sucesivamente del color, la forma y el
nimero con un total de 6 series. El cambio de regla se realiza cuando se
realizan 10 respuestas correctas consecutivas seguidas. La prueba finaliza
cuando el sujeto completa las 6 series o categorias, o cuando el sujeto

completa 128 ensayos.

Mateo (2006) propone también una serie de escalas para conocer los trastornos

comorbidos que con frecuencia aparecen ligados al TDAH en nifios.

1)

2)

Ansiedad: Cuestionario de Ansiedad Infantil (CAS (Gillis, J.S.)) Listado de
sintomas del DSM-1V; entrevista con padres y profesores, el test CAS
permite una apreciacion del nivel de ansiedad infantil. Este instrumento
permite efectuar una rigurosa exploracion psicologica de los procesos de

ansiedad en nifios de los primeros cursos escolares.

Dificultades de aprendizaje: Test de Analisis de Lecto-Escritura (T.A.L.E
(Toro y Cervera, 1980)); Procesos Lectores (PROLEC(Cuetos, Rodriguez
y Ruano, 1996)); Pruebas psicopedagogicas de aprendizajes instrumentales
(Prueba de CANALS (Canals, Bosch, Monreal et al., 1988)) Para el analisis
de la lectura, comunmente se utilizan dos tipos de pruebas, por un lado esta

el T.A.L.E, que evalua los niveles generales y las caracteristicas especificas
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de la lectura y la escritura, en un momento dado del proceso de adquisicion
de tales conductas. Por otra parte, el PROLEC, que evalua la capacidad
global lectora y la comprension, asi como los procesos que intervienen en
la comprension del material escrito, los procesos sintacticos y semanticos.
Para la evaluacion del calculo, existen pocas tareas estandarizadas en el

mercado, resultando 1til la bateria psicopedagogica de CANALS (TEA).

3) Depresion (Kovacs, 1992) Inventario de depresion infantil CDI; Entrevista
con padres y profesores; Listado de sintomas del DSM-1V, El CDI es quiza
el instrumento mas utilizado en depresion infantil. Puede aplicarse en el
contexto escolar para realizar un screening (detectar una enfermedad sin la

presencia de sintomas) o como elemento diagnostico.

4) Comportamiento oposicionista/desafiante (Test de Conners (Conners,
1989)); Trastorno de conducta (Observacion directa, entrevista padres y
profesores, listado DSM-IV), es otro de los trastornos que aparecen
frecuentemente ligados al TDAH, especialmente al subtipo hiperactivo-

impulsivo (TDAH-HI) asi como al combinado (TDAH-C).

En este sentido por la amplia gama de pruebas, test y entrevistas que existen para
una evaluacion en nifios, resulta complejo el dar un diagndstico cercano a lo certero,
por lo tanto siempre se recomienda que se aborde desde un plano interdisciplinario;
y la importancia de evaluar todas las dimensiones del paciente y los trastornos
comodrbidos que puedan aparecer, para planificar una intervencidn precisa para el

nifio con TDAH.

Por otra parte el diagnostico en adultos se basa en conocer la historia clinica de
la persona, desde el desarrollo psicoinfantil, enfatizando la persistencia del
trastorno desde la infancia a la edad adulta. Segin Ramos-Quiroga et al. (2012a)

la historia clinica debe contar con una exploracion de alteraciones psiquiatricas y
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la exploracion de otros aspectos, que se presentan en adultos como accidentes
automovilisticos, problemas legales, infracciones de transito y dificultades en el
rendimiento laboral o académico. Asi mismo en concordancia con Ramos-Quiroga
et al. (2012a) se debe realizar un diagnostico retrospectivo de los sintomas durante
la infancia y su continuidad en la edad adulta. Luego entonces se debe indagar los
antecedentes psiquiatricos personales y familiares de TDAH, la presencia de abuso
de sustancias y rasgos antisociales, debido que son factores predictores de la

persistencia del trastorno (Quintero y Lumbreras, 2009).

Cuando se cree posible la presencia del TDAH se realiza una evaluacion de los
sintomas actuales y pasados, asi como la exclusion de otras comorbilidades, que
puedan facilitar la aparicion de sintomas similares al TDAH; en este sentido se
hace un diagnéstico diferencial con otras patologias que cuenten con clinica similar,
como pueden ser la depresion, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta,
problemas de aprendizaje y trastorno bipolar (Ramos-Quiroga et al. 2012a)
también se determina de qué manera esta sintomatologia afecta en la vida de la
persona y finalmente se hace un examen fisico para descartar posibles causas
médicas que puedan mostrar sintomas similares al TDAH o para encontrar
condiciones médicas que contraindiquen el tratamiento con estimulantes (Quintero
y Lumbreras, 2009). En un estudio realizado por Ramos-Quiroga et al. (2012a)
encontraron que es posible evaluar con precision los sintomas del TDAH en la

infancia a partir de la informacion brindada por los adultos con TDAH.

Es importante contar con fuentes externas que puedan brindar informacion
acerca de la repercusion y severidad directa de los sintomas, en sus diferentes
ambitos, ya que en muchas ocasiones al propio paciente le cuesta trabajo reconocer
sus sintomas. Se puede valer de una entrevista clinica semiestructurada y la
observacion del paciente. El diagndstico en el adulto se basa en el DSM-IV-TR
(APPA, 2002) aunque no hay criterios especificos, se utiliza el término TDAH en
“remision parcial” para referirse al TDAH en el adulto. El diagndstico requiere 6

sintomas de inatencion o bien 6 de hiperactividad/impulsividad e igualmente la
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existencia de los 3 subtipos: predominante inatento, predominante hiperactivo-

impulsivo y combinado (Quintero y Lumbreras, 2009). Actualmente el DSM-V se

basa en el cumplimiento de al menos 5 sintomas de inatencion o bien 5 de

hiperactividad/implusividad (APA, 2013).

Quintero y Lumbreras (2009) y Ramos-Quiroga et al. (2012a) describen de manera

breve algunas entrevistas y escalas autoaplicadas, que son utilizadas para el

diagnostico del TDAH en adultos:

1)

2)

3)

4)

Entrevista diagnostica del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad
en adultos (Kooij, 2012) consta de tres partes: criterios para el déficit de
atencion, criterios para la hiperactividad- impulsividad y el inicio y
disfuncion causada por los sintomas del TDAH; ademas de que puede ser
aplicada para nifios y adultos. También se proporcionan ejemplos de como
estos sintomas pueden afectar en 5 aspectos de la vida diaria: trabajo y
educacion, relaciones y vida en familia, contactos sociales, tiempo libre y

pasatiempos, finalmente seguridad en si mismo y autoimagen.

Entrevista para TDAH de Barkley (1998), es wuna entrevista
semiestructurada, que abarca sintomas que constituyen criterios de TDAH
en el DSM-III-R, también numerosos sintomas de inatencion,

hiperactividad e impulsividad.

Formulario diagndstico TDAH de Brown (1996), se valora la presencia de
los sintomas de TDAH recogidos en el DSM-IV a través de las respuestas
del paciente y familiares; es utilizada en adolescentes y adultos.

Escala de déficit de atencion para adultos de Conners (Conners et al.
1999; Conners et al. 2003) es una escala autoaplicada, donde el paciente
elige como respuesta para cada uno de los items, el que mas se adecue a su

situacion, eligiendo entre “nada, sélo un poco, bastante o0 mucho”; existe
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otra version que es llenada por un familiar, pareja o amigo y otra para el
clinico, quien utiliza la informacion que le aportd el sujeto. Los analisis
factoriales realizados revelan que los factores diferencian lineas de
desatencion, hiperactividad, reacciones afectivas/emocionales y

concentracion.

Un estudio realizado por Ramos-Quiroga et al. (2012b) tuvo como objetivo
comprobar la validez de criterio y la validez concurrente de la version espafiola de
la Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID (Epstein
et al. 1999; Epstein & Kollins, 2006)) Es una entrevista semiestructurada que
consta de dos partes, estan disefiadas para indicar la presencia o no del trastorno; la
primera parte tiene las siguientes d4reas: historia demografica, desarrollo
psicomotor, factores de riesgo del TDAH y comorbilidad psiquiatrica; esta parte
puede ser llenada por el paciente o clinico. La segunda parte evalaa los criterios que
se toman en cuenta en el DSMIV para diagnosticar el TDAH vy es aplicada por un
clinico. Se encontrd que la entrevista puede evaluar los sintomas del TDAH durante
la época de la infancia y la edad adulta, adapta la definicion de los sintomas de
hiperactividad de la infancia a la adultez; ademas de que cuenta con una serie de
ejemplos de cada uno de los sintomas del trastorno que estdn adaptados para la
infancia y edad adulta. También sirve para profundizar en las investigaciones del
TDAH en adultos, ya que puede definir grupos mas homogéneos y delimitarlos

clinicamente.

5.) Escala autoaplicada de TDAH en el adulto (Kessler et al., 2005) esta escala
fue realizada por la Organizaciéon Mundial de la Salud, consiste en 18 items,
obtenidos del DSM-IV, que el sujeto debera de llenar con la frecuencia en
que se presente el sintoma o signo, donde debe puntear entre “nunca,
raramente, a veces, a menudo y muy a menudo”. Ademads cuenta con una
subtest, para que el paciente haga una primera valoracion de la presencia de
sintomas significativos o no.

6.) Escala de Brown para el TDAH (Brown, 1996) consta de 40 items exhibidos

en forma de entrevista clinica en la que paciente y fuente externa deben
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responder; sus items se agrupan en 5 subdreas: organizacion, y activacion
para el trabajo, mantenimiento de la atencion y concentracion,
mantenimiento de la energia y el esfuerzo; control de la interferencia activa
(obstruccion de ciertos recuerdos sobre otros) y utilizacion de la memoria
de trabajo y el area del acceso a los recuerdos. Hay una version para
adolescentes y otra para adultos, ajustando sus normas de aplicacion y

puntuacion.

Escala de sintomas actuales (Barkley y Murphy 1988) evalta el
comportamiento del paciente en los ultimos 6 meses y se divide en tres
secciones: la  primera consta de los 9 sintomas de
hiperactividad/impulsividad que constituyen los criterios del DSM-IV
(2002); la segunda seccion evalua la frecuencia con que los sintomas afectan
los diferentes contextos en los que se desenvuelve el paciente y la Gltima
seccion evaltia la frecuencia con que los pacientes han experimentado
sintomas oposicionistas/desafiantes. También existe una version para

fuentes externas.

Escala de Tamizaje (FASCT (Almeida, Montes, et al., 2006) consta de 50
items, existe una version para el paciente y otra para un observador, explora
los sintomas caracteristicos del TDAH en la edad adulta, cuenta con cinco
opciones de respuesta: “nunca, rara vez, algunas veces, la mayor parte del

tiempo y todo el tiempo”.

Escala Wender Utah (Ward et al., 1993) esta escala se remonta en Paul
Wender, quien fue el primero en sugerir criterios para los cuales se debia
diagnosticar también a los adultos con TDAH, se reconoci6 que los criterios
diagnosticos propuestos en el DSM-II y DSM-III, no eran apropiados para

su desarrollo, por lo tanto se basé en su trabajo empirico y se propusieron
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siete sintomas para caracterizar la fenomenologia del TDAH en adultos: conductas,
falta de atencioén, hiperactividad, labilidad emocional, irritabilidad, estrés
provocado ante problemas por poca tolerancia, desorganizaciéon e impulsividad
(Barkley, et al., 2008). Es un cuestionario autoaplicable, con una version para el
paciente y otra para los padres, evalia de manera retrospectiva, la presencia de
sintomas del TDAH en la infancia. La version para el paciente consta de 61 items,
con una puntuacioén que va de 0 a 4. La version de los padres consta de 10 items y
se puntia de 0 a 3. Estas areas recogen informacion sobre conductas, estado de
animo, problemas de relacion con familiares, compafieros y figuras de autoridad;

problemas médicos; y problemas escolares y académicos.

La evaluacion neuropsicoldgica juega un papel muy importante ya que ayuda a
complementar el diagndstico de TDAH. Para una primera evaluacion general puede
utilizarse la prueba de inteligencia Wechsler Adult Intelligence Scale, que permite
ver un panorama completo de atencion y/o funciones ejecutivas. Para el
seguimiento de la evaluacion se utilizan las mismas pruebas para medir los procesos
cognitivos que en los nifios, s6lo que en un grado de complejidad mas alto. En el
sentido de que se ha encontrado que ain se mantienen las alteraciones cognitivas
de la infancia, permitiendo compararlo con el rendimiento en medidas de atencion

y/o funciones ejecutivas (Quintero y Lumbreras 2009).



5. COMORBILIDAD RELACIONADA CON EL TDAH EN
ADULTOS

Considerando que son las propias caracteristicas del TDAH las que incrementan
la posibilidad de padecer otras alteraciones en el area de la salud mental, los nifios
que presentan TDAH asociado con otros diagnosticos revisten una mayor gravedad
clinica dado que se ven afectadas en mayor medida las distintas areas de su vida
familiar, social y académica, por lo tanto siguen una evolucion mas desfavorable
que los nifios que tienen TDAH sin comorbilidad; requiriendo una intervencion

terapéutica mas compleja (Lopez, et al., 2004b).

Los estudios transversales, retrospectivos y estudios de seguimiento realizados,
muestran que los jévenes con TDAH se encuentran en riesgo de desarrollar otros
trastornos psiquiatricos en la infancia, adolescencia y edad adulta; como son
trastornos del estado de é4nimo, conductas delictivas, ansiedad y trastornos

relacionados con el consumo de drogas (Spencer, Bierderman & Mick, 2007).

Sin embargo es muy importante a que edad se realice la valoracion, ya que
muchos trastornos psiquiatricos pueden aparecer en la infancia y pueden mejorar o
empeorar a medida que el nifio crece, o bien puede ser que el trastorno aparezca en
la adolescencia o a inicios de la edad adulta. Muchos estudios no toman en cuenta
la predisposicion que tienen algunos trastornos a mejorar y empeorar durante la
vida de la persona; posiblemente por influencias situacionales, presencia o ausencia
de agentes estresantes, apoyos especificos o evolucion de los factores del desarrollo

(Brown, 2010).

La comorbilidad se ha definido como cualquier trastorno clinico distinto,
adicional, que puede coexistir simultdneamente o como consecuencia de la
evolucion del trastorno diagnosticado principalmente en el paciente. Este concepto

ha sido importante para la medicina, debido a que ha tenido importantes
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implicaciones para la comprension de los mecanismos de la fisiopatologia, para la
atencion clinica y para la prevencion. Resulta dificil determinar con exactitud el
trastorno psiquidtrico que acompafia al TDAH debido a la heterogeneidad de
sintomas que presenta y el no confundirlo con cualquier otro trastorno. En un
estudio realizado a una poblacidon en un psiquiatrico se encontrd que los adultos con
TDAH, tenian altos indices de trastornos comorbidos y que habian sido tratados por

el trastorno psiquiatrico en vez del TDAH (Retz & Klein, 2010).

Se ha determinado que la falta de especificidad de los sintomas en el TDAH, da
como resultado varios trastornos comoérbidos, ya que parece solaparse en algunos
trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar y la depresion; debido a que en el
caso de la depresion incluyen caracteristicas exactas como inquietud y falta de
concentracion y en el trastorno bipolar, impulsividad. Po lo tanto es la falta de
refinamiento clinico del TDAH, que puede influir en las estimaciones de la
comorbilidad (Retz & Klein, 2010). Aunque se ha determinado que se produce otro
tipo de comorbilidad cuando se superponen grupos de sintomas de un trastorno que
pueden no cumplir por completo los criterios diagnosticos oficiales, aunque los
sintomas tienen un efecto significativo sobre la funcionalidad de la persona (Brown,

2010).

El TDAH vy otros trastornos podrian estar asociados de dos formas principales:
el TDAH puede producir deterioros adaptativos que hacen que un individuo sea
mas vulnerable a los agentes estresantes ambientales que aumenten el riesgo de otro
trastorno, o un individuo con TDAH puede tener vulnerabilidad genética a
trastornos adicionales que se combinan para producir un deterioro aun mas
especifico de lo que podria producir el TDAH solo, pero también puede haber una

combinacion de ambos factores (Brown, 2010).

La naturaleza de la clasificacion en psiquiatria plantea importantes dilemas en
el establecimiento de si los trastornos representan condiciones diferentes,

complicando asi la verdadera identificacion de la comorbilidad. Estudios realizados
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recientemente en clinicas de Estados Unidos, tomaron diversas muestras de la
poblacion y se estim6 que la prevalencia del TDAH es de 4.4% en la edad de 18 a
44 aios; las tasas de comorbilidad de este grupo fueron elevadas, en comparacion
con los adultos sin TDAH: se determinaron los porcentajes de las personas que
tenian TDAH junto con una comorbilidad y los que sélo tenian un trastorno
psiquiatrico, y se obtuvo que en los trastornos del estado de animo fue de 38 vs
11%, en trastornos de ansiedad de 47 vs 19% y en trastorno de abuso de sustancias

15 vs 6% (Retz & Klein, 2010).

La inconsistencia que presentan estos estudios puede deberse a la metodologia
utilizada; como el tipo de muestra clinica, el tipo de evaluacion, el evaluador y el
estado  socioecondomico de la muestra (Retz & Klein, 2010). A continuacién se
hablara de manera general de los trastornos comoérbidos que usualmente presenta la

poblacion adulta con TDAH.

5.1 Trastornos del Estado de Animo
Depresion

A lo largo de diversas investigaciones se ha descubierto que hay una alta
probabilidad de comorbilidad del TDAH con depresion. En cuanto mas tarde
comiencen los sintomas depresivos en la adolescencia, mayor es su continuidad con
depresion en la vida adulta (Brown, 2010). Se ha determinado que existe una tasa
entre el 16 y 31 % de adultos con TDAH que padecen trastornos depresivos (Gregg,
2009). En comparacion con Retz & Klein (2010) encontraron que en estudios no
controlados hubo tasas de 25 a 53% entre los adultos con TDAH. Aunque en estas
investigaciones ha resultado que la variabilidad de los sintomas depresivos
(soledad, pérdida de la esperanza y baja autoestima) que muchas veces dicen
presentar las personas con TDAH, no son lo suficientemente sustentables como
para dar un diagndstico clinico del trastorno depresivo. Dando como sugerencia el
uso de una mejor metodologia para determinar con exactitud la relacion directa o

indirecta del trastorno depresivo con el TDAH (Gregg, 2009).
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Desorden Bipolar

Segun Barkley (2006) la prevalencia del desorden bipolar es del 0.4% en la
poblacion general de adultos, sin embargo aun no hay estudios que comprueben que
sea mayor o menor la prevalencia en personas que presentan TDAH, por lo tanto
ha causado gran controversia en la mayoria de las investigaciones, ademas de que
muchos de los sintomas del TDAH son los mismos que se consideran para un
episodio maniaco en el DSM-IV-TR. Akiskal en el 2002 (citado en Brown, 2010)
menciona que en el desorden bipolar existe una gama de estado de animo positivo
desde la felicidad normal hasta la alegria psicdtica, un estado de 4nimo negativo
desde la irritabilidad hasta la hostilidad extrema y la agitacion, y el paciente suele
pasar facilmente de un estado a otro. Wilens en el 2004 (citado en Gregg, 2009)
encontro que los adultos que tenian TDAH junto con desorden en la conducta,
trastorno de la personalidad o bipolaridad, eran mas susceptibles de padecer un
abuso de sustancias. Pero por otra parte Retz & Klein (2010) informan que en
estudios realizados, los nifios que tenian TDAH, adquirian el desorden bipolar mas
tempranamente, que los pacientes bipolares sin TDAH. Por otra parte en estudios
prospectivos se encontrd que el tener TDAH en la infancia, predecia presentar

trastornos del estado de animo en la edad adulta.

3.2 Trastornos de Ansiedad

La ansiedad puede estar asociada con un intenso sufrimiento intrapsiquico; sus
sintomas se manifiestan principalmente en tres areas de desarrollo del individuo:
la cognitiva, fisica y el comportamiento. En lo cognitivo los sintomas se expresan
presentado un pensamiento catastrofico, una anticipacion de sufrir una gran
verglienza y/o una amenaza a la vida. En lo fisico se exhiben aceleracion del ritmo
cardiaco y respiratorio, tension muscular, las palmas de las manos que sudan, un
malestar en el estbmago y temblor en las manos y las piernas. En lo
comportamental se presentan caracteristicas como rabietas, busqueda de atencion,
agitacion, rituales y dependencia excesiva. Desafortunadamente muchas veces
sucede que estos ultimos sintomas se lleguen a malinterpretar por la superposicion

con la sintomatologia del TDAH (Spencer, et al., 2007).
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Se calcula que existe entre un 20 y 25% de comorbilidad del TDAH con

ansiedad (Lopez, et al., 2004a). Dentro de los desordenes de ansiedad se considera

el trastorno obsesivo compulsivo, desorden de pénico, fobias y estrés post

traumatico.

El trastorno obsesivo compulsivo se basa en consistentes y persistentes
ideas irracionales, acompafiado de pensamientos obsesivos; ademas de
comportamientos repetitivos, como respuesta a las compulsiones.

El desorden de panico se caracteriza por la falta de aliento, mareos,
taquicardia, temblores, sudoracion y asfixia.

Las fobias se caracterizan por un miedo irracional, que se manifiesta en
diferentes situaciones, como puede ser, estar presente con grandes
multitudes de personas, a las alturas, hablar en publico, a los espacios
cerrados, etc.

Estrés post-traumatico se caracteriza por una reaccion anormal a un evento
estresante, en el cual la persona presenta constantes recuerdos o suefios
relacionados al evento que le causa angustia; por lo tanto tiende a evitar las
actividades que se relacionen con el evento, ademas padecen de trastornos
de suefio, irritabilidad e incapacidad para concentrarse en el trabajo

(Millichap, 2010).

Al parecer un adolescente que presenta TDAH tiene la probabilidad de también

padecer trastornos de ansiedad 3 veces mas que una persona sin este trastorno. Por

otra parte también se ha encontrado una asociacion del trastorno de ansiedad con el

desorden de aprendizaje. Marin et al. 2007 (citado en Gregg, 2009) reportan un

estudio longitudinal que se realizd para conocer la prevalencia del trastorno de

ansiedad con el desorden de aprendizaje a través del Proyecto Nacional de

Colaboracion Perinatal; encontrando como puntos clave, que los adolescentes y

adultos con dificultades de aprendizaje tienen el doble de probabilidad de padecer

trastornos de ansiedad, que las personas que no presentan esta discapacidad; ademas

que estas personas presentan habilidades cognitivas mas bajas, por lo tanto no

podrian contar con las herramientas o recursos para hacer frente a las tensiones de

la vida diaria, provocandoles en algin momento un nivel de ansiedad.
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Las personas que presentan TDAH son mas susceptibles de sufrir problemas de
ansiedad y depresion al ser conscientes de su dificultad para adaptarse y responder
adecuadamente a las exigencias de su entorno escolar, laboral o familiar. Los nifios
y adolescentes con TDAH y un trastorno de ansiedad no suelen ser hiperactivos ni
presentar comportamientos disruptivos, mas bien tienen baja la autoestima y peor
rendimiento escolar y social, actuando la ansiedad como un factor de proteccion

frente a los problemas de conducta (Anton, 2012).

5.3 Adicciones

Los hallazgos que se han encontrado en distintos estudios retrospectivos en
adultos, apuntan que los nifios que padecen TDAH tienen mayor riesgo de consumir
tabaco y abusar de algunas drogas en la adolescencia. Las personas que tienen
TDAH tienden a mantener su adiccién por un tiempo ain mas prolongado, a

comparacion de sus pares que no tienen este trastorno (Spencer, et al. 2007).

En un estudio realizado por Torgersen, Gjervan & Rasmussen (2006) se
investigd en 45 pacientes diagnosticados con TDAH las caracteristicas clinicas, la
comorbilidad y el deterioro en su aprovechamiento académico, trabajo profesional
o empleo y en criminalidad que ellos presentaban. Entre los resultados se observo
que hubo una alta comorbilidad entre el subtipo de TDAH combinado con el abuso
de drogas y alcohol, desorden de personalidad antisocial y depresion. En este
sentido la ocurrencia del abuso de alcohol fue de hasta un 36% y el abuso de drogas

entre un 27 y 46 %.

Se observo también que cuando dentro del tratamiento en la infancia se utilizan
los estimulantes, ayudan a que en edades mas avanzadas reduzca el riesgo de abuso
de sustancias y alcohol; debido a que indirectamente reducen la mala conducta, que
mas tarde se puede llegar a convertir en un desorden de conducta o un trastorno de
la personalidad antisocial, que si bien, asi mismo son factores que influyen para el
consumo de drogas. Otro punto a favor a los estimulantes es que reducen los

sintomas del TDAH, por lo tanto también se reduce la baja autoestima, el fracaso
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académico o laboral y propician el aumento de las habilidades sociales, que son
factores independientes que también inciden con el riesgo del abuso de sustancias

(Torgersen, et al., 20006).

Los adolescentes con TDAH vy trastorno disocial o bipolar presentan un mayor
riesgo temprano de tabaquismo y consumo de otras sustancias; asi mismo el TDAH
acelera la transicion desde un abuso menos grave de alcohol o drogas hasta una
dependencia mas grave, se ha demostrado que estas personas inician y mantienen
con mas frecuencia el consumo de drogas para aminorar su estado de animo e

inquietud y muchas veces para poder dormir (Brown, 2010).

Desde el ambito fisiopatologico la alta preponderancia de las adicciones con el
TDAH, puede deberse a que estas sustancias estimulan la liberacion de
neurotransmisores, especialmente de la dopamina, reduciendo de esta forma los
sintomas principales del TDAH. Estudios realizados en el 2003 por Volkow (citado
en Ohlmeier, et al., 2009) reportaron una marcada reduccion de los sintomas,
después del consumo de cocaina, ya que aumenta la concentracion de dopamina.
En otro estudio por Krause en el 2002 (citado en Ohlmeier, et al., 2009) se demostrd
que la nicotina tiene un efecto comparable sobre los transportadores de la dopamina,

tal como se conoce para el metilfenidato.

De esta manera existe una fuerte asociacion entre el abuso de sustancias con el
TDAH en un adulto y esto se comenz6 a observar, cuando Wood et al. 1980 (citado
en Retz & Klein, 2010) reportaron en una serie de estudios en los que el 33% de su
muestra de 27 hombres presentaban una dependencia al alcohol y ademads tenian
TDAH. Desde entonces se ha demostrado que hay una alta prevalencia entre el
alcohol y otras sustancias en adultos con TDAH, en comparacion a los adultos sin
este trastorno. Se muestran tasas relativamente altas de personas con TDAH y con
el abuso de alcohol o alguna otra sustancia, siendo entre un 15-24% En este sentido
se comienza a sefialar que existe un alto grado de deterioro funcional de un

individuo, por la presencia de trastornos comorbidos (Retz & Klein, 2010).
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5.4 Conducta Antisocial

EL TDAH es un factor importante en la secuencia de desarrollo, que da como
resultado graves conductas antisociales. Segun Farrington en 2009 (citado en
Norvilitis, 2012) dice que la conducta antisocial, es legalmente asignada o llamada
delincuencia cuando se refiere a la conducta que viola ciertas leyes y es
psiquiatricamente designada, cuando se habla de un trastorno de la conducta, un
patrdn repetitivo y constante de comportamiento, en el cual los derechos basicos de

otro o normas sociales apropiadas a la edad son violadas.

En algunos estudios realizados se ha vislumbrado que adultos y nifios que
presentan TDAH, tienen un mayor riesgo de padecer al mismo tiempo el trastorno
oposicionista desafiante y el desorden de conducta; aunque las actividades
antisociales en los adulos son menos probables, debido a que no se le ha dado mucha
importancia y no se han realizados muchos estudios longitudinales con nifios que

presenten TDAH hasta llegar a la edad adulta (Norvilitis, 2012).

Se reporta que so6lo existen 4 estudios de seguimiento que utilizan la mayoria de
sus muestras originales en la edad adulta de una clinica y que se examinaron para
conducta antisocial. El mas reciente fue realizado en Suecia por Rasmussen &
Gillber en el 2001 (citado en Barkley, et al., 2008), quienes mantuvieron al 50%
de sus muestras originales hasta la edad adulta. Como resultados. incluyendo los 3
estudios anteriores se encontrd que el trastorno de personalidad antisocial aparece
en una proporcion relativamente baja en adultos que tuvieron TDAH cuando eran
nifos, pero esta proporcion es mayor que en los grupos control; en Suecia fue un

resultado de 18% vs 2.1%

Se ha demostrado que las detenciones judiciales han sido superiores entre los
nifos hiperactivos que fueron seguidos hasta la adultez; lo que apoya que los nifios
con TDAH tienen un mayor riesgo de conductas antisociales, arrestos y en un
extremo un trastorno de la personalidad antisocial en la edad adulta. Faltando

sefialar de forma mas precisa las actividades especificas de las actividades
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antisociales, se comenzaron a realizar estudios respecto a este punto. Por lo cual
Barkley & Fischer 2004 (citado en Barkley, et al., 2008) dieron seguimiento a un
grupo de nifios con hiperactividad de un estudio de Milwaukee, para evaluar de
manera especifica actividades antisociales, encontraron que a la edad de 21 afios
habian tenido mas arrestos por cometer actos antisociales, como: robo en propiedad,
alteracion del orden publico, robo, portar armas y posesion de drogas ilegales, a

diferencia del grupo control.

Luego entonces hablando desde un plano donde los jovenes llegan a estar
involucrados con la justicia y algunas veces teniendo que residir en una
penitenciaria, Molina et al. (2009) reportan un estudio donde se utilizd un
tratamiento multimodal usando una muestra de 436 niflos con TDAH, se informa
que en el rango de edad de 13 a 18 afos, aproximadamente entre el 25 y 30% de los
adolescentes estaban dentro de la conducta antisocial grave, el 26.8% fueron
arrestados al menos una vez por 8 afios y el 30% habia participado en una conducta
delictiva de moderada a grave, segun lo reportado por los adolescentes e informado
por los padres. Pero en este estudio no se habla de la causa que podria haber
aumentado la conducta antisocial, siendo que la mayoria de los nifios no fueron
constantes en el seguimiento del estudio y por ser parte de familias desfavorecidas
socioeconomicamente; ademas de que en el seguimiento la mayoria no habia
entrado en la adolescencia tardia, punto critico para desarrollar la conducta

antisocial.

Entre los delincuentes juveniles, que se involucra con el sistema de justicia, se
puede esperar que entre el 25 y 45% sea diagnosticado con TDAH. Es bastante
probable que el desorden oposicionista desafiantes sea el precursor del desorden de
conducta, que junto con el TDAH propicia la conducta antisocial y un mayor
deterioro académico, pero se hace énfasis en que es mas probable que el desorden

de conducta sea comorbido con el TDAH (Norvilitis, 2012).
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Asi mismo se ha encontrado que los jovenes, pueden tener un mayor problema
con las drogas debido a la severidad del TDAH; lo que significa un mayor
preedictor para la conducta antisocial, pero sobre todo estdn involucrados mas en
las actividades relacionadas a la posesion de drogas ilegales. Entonces consumir
drogas antes de los 18 afios aumenta el riesgo de conducta antisocial en la edad
adulta y también se tienen mayor probabilidad de ser diagnosticados con trastorno
de la personalidad antisocial (Barkley, et al., 2008). Por lo tanto es importante
mencionar que los contextos sociales en los cuales se desenvuelve el joven con
TDAH Yy las personas con las que se relaciona son un factor de alto riesgo para

generar la conducta antisocial.

En este apartado queda por sentado que los diferentes trastornos psiquiatricos
que se cree que pueden coexistir simultaneamente con el TDAH o por consecuencia
de este, afectan el cuadro clinico y puede complicar el diagnostico, tratamiento y
ain mas la actividad funcional del nifio y adulto con TDAH. Por lo tanto la
evolucion del TDAH va a depender en gran medida de la o las comorbilidades que
presente el paciente. En este sentido se da la imperiosa necesidad de dar un abordaje
terapéutico multimodal, donde el tratamiento farmacoldgico es una pieza clave, ya
que disminuye en gran medida el riesgo de abuso de sustancias en la adolescencia;
también se debe de dar a tiempo y si es posible a los primeros vestigios del TDAH

en el infante.

Ahora bien, siendo que no se ha concordado por los diferentes estudiosos del tema
que los sintomas que se presentan por los trastornos del estado de animo y de
ansiedad sean lo suficientemente sustentables, no se puede hablar que ciertamente
sea una comorbilidad que pueda coexistir; por el contrario el trastorno por abuso de
sustancias y la conducta antisocial se ha comprobado por numerosos estudios que

si puede aparecer por la evolucion desfavorable del TDAH.

En este sentido, se apoya la idea de que el TDAH es el resultado de una serie de

problemas en la funcion ejecutiva y que la evolucion del trastorno puede producir
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una cadena de complicaciones adicionales de adaptacion en la persona, trayendo
como consecuencia la aparicion de alguna otra comorbilidad, que en su conjunto
afectan en gran medida la buena funcionalidad de la vida diaria del paciente; un
ejemplo de ello seria el trastorno por abuso de sustancias, ya que es un problema
adaptativo que indirectamente aumenta el riesgo de aparicion de otro trastorno
psiquiatrico, como es el desorden de conducta antisocial. Sin embargo, con una
correcta valoracion y orientaciéon del paciente con TDAH desde la infancia,
disminuiran en gran medida las posibles complicaciones posteriores. Quedan
muchas cuestiones por resolver en el campo de investigacion en cuanto a qué
comorbilidades pueden coexistir simultdneamente o aparecer como consecuencia
del TDAH, pero lo cierto es, que este es un trastorno latente en la poblacién mundial
y si no es atendido de manera correcta y a tiempo, puede causar graves problemas

en la vida de la persona.



6. DISCUSION

Las aportaciones brindadas por los estudios realizados o la investigacion a lo
largo de los anos, han dado pauta a que se reconozca que el TDAH es un trastorno
del desarrollo existente en la poblacion infantil y adulta; la prevalencia difiere por
algunos estudiosos del tema; se marca una prevalencia en la infancia entre un 3 a
10% (Retz & Klein, 2010), o entre 3y 7 % y solo del 2 a 4 % se mantiene en
adultos (Gregg, 2009), finalmente la APA (2013) menciona que el TDAH se
produce en la mayoria de las culturas aproximadamente un 5% en nifios y un 2.5%
aproximadamente en adultos. Se concuerda que la metodologia utilizada a la hora
de realizar los estudios juega un papel muy importante para conocer de manera
certera la prevalencia (Retz & Klein, 2010) y es por eso que ésta ira cambiando,

conforme se vayan utilizando nuevos criterios de diagnostico (Millichap, 2010).

Igualmente gracias a estas investigaciones acerca del tema, poco a poco se van
anadiendo novedades acerca de la etiologia, evaluacion, curso clinico, diferentes
factores de riesgo y tratamiento del trastorno. Sin embargo, lo que ha causado gran
polémica es saber la etiologia exacta que origina al trastorno, la evolucién en su
conceptualizacion, la falta de explicacion en la heterogeneidad de sus sintomas y la

comorbilidad con otros trastornos neuropsiquiatricos.

Cuando empezaron a surgir los primeros descubrimientos acerca del trastorno,
se pensaba que era causado por un dafio organico congénito o por una enfermedad
infecciosa, asi como por factores bioldgicos y una mala nutricién. Posteriormente
se decia que era un problema del comportamiento organico y que se debia a una
alteracion en el cerebro, finalmente se dijo que se debia a una etiologia diversa.
También se pasd por un constante cambio en su conceptualizacion: nombrado
disfuncion cerebral minima, sindrome hipercinetico, lesion cerebral minima o
simplemente un trastorno del comportamiento: incluso por la heterogeneidad de
sus sintomas se llegd a pensar que eran varios trastornos y no uno solo. Hasta que

finalmente fue reconocido oficialmente en el DSM-II. El que se haya empezado
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por una alteracion neurobiologica y después se estudiara desde un enfoque
neuropsicologico, ha ayudado a su mejor abordaje clinico, no obstante esta
evolucién en la conceptualizacion del trastorno ha dado pauta a que se demerite su

existencia.

La forma de diagnosticar también ha causado controversias, debido a que no hay
un instrumento en concreto que determine la presencia de TDAH, es por ello que
resulta un proceso complicado; a través de los afos se ha concordado en utilizar
ciertas escalas y test, acompanadas de la observacion y de entrevistas; ademas de
algunos puntos clave a considerar, como pueden ser que en la evaluacion se deba
conocer como el trastorno afecta en las actividades diarias y el constante deterioro
que se tiene en la vida diaria del paciente (Barkley et al., 2008). También se debe
indagar los antecedentes psiquiatricos personales y familiares de TDAH, la
presencia de abuso de sustancias y rasgos antisociales, debido a que son factores
predictores de la persistencia del trastorno (Quintero y Lumbreras, 2009). Asicomo
contar con un adecuado abordaje de diagnoéstico e intervencion, que dependan de
los diferentes contextos y necesidades del nifio y/o adulto (Jarqué, 2012). Partiendo
desde un espectro multidisciplinar, donde se haga una valoracién comportamental,

cognitiva y emotiva del paciente (Pérez, 2009).

También debido a los estudios realizados se ha comprobado que el TDAH cuenta
con una etiologia genética y bioldgica, sin embargo son los contextos y personas
con las que se desenvuelve el paciente, los que influiran en la evolucion clinica y
diagnostico del trastorno. Es por esta razoén que los estudiosos del tema, marcan
como un aspecto imperativo una evaluacion interdisciplinaria y siempre realizar un
diagnodstico diferencial, para descartar que no se trate de un trastorno con
sintomatologia similar y conocer la coexistencia de alguna otra comorbilidad

(Barkley et al., 2008).

El enfoque neuropsicologico ha dado un gran auge a la posible etiologia del
TDAH, a través de la investigacion realizada, se comparte la idea de que existe un

mal funcionamiento en ciertos mecanismos cognitivos del cerebro, debido a que en
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diversos estudios realizados se han encontrado anormalidades en el 16bulo frontal,
porque como se sabe es la parte frontal la encargada de las funciones ejecutivas y
atencionales, siendo estas ultimas uno de los sintomas principales del trastorno
(Walker, 2010). En este sentido se ha comprobado que la atencion selectiva se ve
afectada, ya que se observa que los pacientes son incapaces de prescindir de los
elementos irrelevantes, cuando deben enfocarse en una tarea (Ruiz, 2004). Ademas
de que los nifios de subtipo inatento, presentan un déficit en los mecanismos
atencionales selectivos y sostenidos, en la memoria inmediata y diferida y en la

flexibilidad cognitiva, sin dificultad en el control de impulsos (Aran y Mias, 2009).

Conforme al transcurso clinico del TDAH, se ha comprobado que la mayoria de
las veces, cuando el infante que lo padece llega a la adolescencia, esté en completo
desconcierto, probablemente su autoestima se encuentra muy afectada, y le impida
la busqueda de autonomia e identidad que le corresponde (Pérez, 2009). Por lo que
es posible que comience a presentar otras dificultades, como fumar, beber alcohol,
usar drogas y tener relaciones sexuales mas tempranas, que los adolescentes que no
tienen TDAH, debido a que no suelen pensar en las consecuencias de sus actos y

no aprenden de sus errores (Soutullo y Diaz, 2007).

Asi mismo se converge en la posible coexistencia de algunos trastornos
psiquiatricos con el TDAH, por lo que es indispensable una intervencion
preventiva, para evitar el posible desarrollo de estas patologias e impedir exacerbar
el deterioro funcional del paciente, ya que muchas veces suele ser mas estresante y
nocivo a largo plazo, que el propio TDAH (Ldpez, et al., 2004). A pesar de que se
han relacionado otras entidades patoldgicas con el TDAH, como trastornos del
estado de animo y el trastorno de ansiedad, no ha sido sustentado por todos los
estudiosos del tema; lo que se ha corroborado es que los adultos que tienen TDAH
junto con desorden en la conducta, trastorno de la personalidad o bipolaridad, son
mas susceptibles de padecer un abuso de sustancias o viceversa (Gregg, 2009). En
concordancia con Barkley en 1997 (citado en Walker, Shores, Trollor, Lee &
Sachdev, 2010) dependiendo de la comorbilidad que presente la persona se sabe de

qué manera se veran afectadas las funciones cognitivas.
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Ahora bien, de manera inversa el consumir drogas antes de los 18 afios aumenta
el riesgo de una conducta antisocial en la edad adulta y también se tienen mayor
probabilidad de ser diagnosticados con trastorno de la personalidad antisocial
(Barkley et al., 2008). En este sentido se apoya la idea, de que sea imprescindible,
que dentro del tratamiento en la infancia cuente con estimulantes, ya que reducen
la mala conducta, la sintomatologia del TDAH vy esto se ve reflejado directamente
en la buena formacion de la autoestima y habilidades sociales, que son factores que
influyen en la decision del consumo de sustancias (Torgersen et al., 2006). Asi
mismo se concuerda por Norvilitis (2012) que es bastante probable que el desorden
oposicionista desafiantes sea el precursor del desorden de conducta, que junto con

el TDAH propicia la conducta antisocial y un mayor deterioro académico.

Por lo tanto es menester y se concuerda por la mayoria de los estudiosos del
tema, la importante realizacion de un tratamiento integral, en la participacion
constante de la familia, que cuenten con el manejo organizado y sistemdtico de
herramientas y de técnicas que contribuyan en su salud mental y en la de sus hijos;
en el apoyo de los profesores y amigos cercanos al paciente (Delgado, et al., 2012).
Asi como en la supervision de los contextos en los que se desenvuelve el paciente,

que son un factor de riesgo para mantener, reducir o exacerbar la sintomatologia

del TDAH.



7. CONCLUSIONES

La presente revision deja por sentado que la evolucion en su conceptualizacion
del TDAH ha traido multiples controversias, desde ser reconocido como un
trastorno del neurodesarrollo, saber su posible etiologia, dar un diagndstico
acertado, cudl seria el mejor tratamiento para abordarlo y la coexistencia de otros
trastornos psiquiatricos. Los sintomas se van a ver ajustados o exacerbados de
acuerdo a los contextos en los que se desenvuelva el paciente y las personas
cercanas a éste. A pesar de que se ha llegado a pensar en la no existencia del
trastorno, se ha comprobado en diversos estudios realizados en la poblacion
mundial, un considerable porcentaje de personas que lo presentan, tanto nifilos como

adultos.

Las personas que padecen este trastorno les resulta dificil adaptarse a su medio
y comienzan a tener problemas cuando no responden conforme a lo que la sociedad
rige como “correcto”, también les resulta complicado poder establecer relaciones
con todas las personas que llegan a involucrarse a lo largo de su vida. Esto se debe
a que se caracterizan por tener poco control conductual y emocional; en tanto, los
nifios presentan dificultades en casa y escuela por ser desorganizados, no seguir
correctamente las instrucciones y limites que se le imponen; esto es consecuencia
de su impaciencia y dificultad para concentrarse, son impulsivos por lo tanto tienen
falta de decision y no miden las consecuencias de sus actos; presentan falta de

persistencia y motivacion en tareas que sean mondtonas, repetitivas y aburridas.

Conforme el paciente va creciendo ciertos sintomas se van ajustando acorde a la
edad. Los adolescentes principalmente se caracterizan por no seguir las reglas,
presentar problemas con la autoridad y estar en una total confusion que se suma a
la crisis que padecen en esta etapa, en este sentido se vera reflejado en su parte
emocional y social; también esto lo llevara a realizar actividades ilicitas, a fumar,
beber, consumir drogas y a tener relaciones sexuales mas tempranamente que otros

adolescentes que no tienen TDAH. Al llegar a la edad adulta se caracterizan por
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presentar labilidad emocional, un estilo de vida cadtico, dificultad para organizar
sus tareas, ser despistados y olvidadizos, que se vera reflejado sobre todo en su
ineficiencia en el trabajo; asi mismo suelen tener poca tolerancia a la frustracion;
por lo que implica que cambie constantemente de trabajo y que sus relaciones sean

en mayor medida inestables.

El diagnostico del TDAH es un proceso complicado; por eso se creyo
importante indagar en la presente investigacion desde la forma de hacer la
evaluacion en la edad infantil y las caracteristicas clinicas que presentan; ya que al
momento de realizar la evaluacion en adultos, consta de la historia clinica desde el
desarrollo psicoinfantil y de un diagndstico retrospectivo de los sintomas
presentados. Las pruebas utilizadas en nifios y adultos por lo regular son las mismas,
solo que se ajustan de acuerdo a la edad y al ser aplicadas cambia el grado de
complejidad. El diagnostico consta de una aproximacion clinica por la
heterogeneidad de sus sintomas; y se basa principalmente en los criterios del DSM-
IV y DSM-V, asi como de la observacion de la conducta, entrevistas, cuestionarios
y test, ademas de la informacion de una persona externa y en el caso del adulto se
obtienen datos del pasado y presente. Es importante hacer una correcta valoracion
del TDAH, que consta de establecer la severidad de los sintomas y de qué manera
esta sintomatologia afecta en la vida de la persona; de igual manera es necesario,
hacer un diagnostico diferencial, para descartar posibles trastornos con
sintomatologia similar al TDAH y determinar si se acompafia o no con algln otro

trastorno psiquiatrico.

En este sentido es importante identificar las alteraciones cognitivas del paciente,
ya que afectan de manera significativa su funcionamiento en las diferentes areas de
su vida. Las personas con TDAH presentan alteraciones cognitivas, en distintos
componentes de sus funciones ejecutivas, como la atencion, velocidad de
procesamiento de la informacion, inhibicion de respuesta, la vigilancia, la memoria
de trabajo y la planificacion. Conocer estas alteraciones permite abordar y dar un

tratamiento multidisciplinario que mejor se adecue a las necesidades del individuo.

Sin el adecuado abordaje terapéutico del TDAH desde la infancia, conlleva a su

fracaso escolar, rechazo social y multiples complicaciones dentro de la familia, sin
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mencionar las posibles implicaciones futuras, como puede ser el poco desarrollo de
habilidades sociales y baja autoestima, que al llegar a la adolescencia lo hara
susceptible a involucrarse con personas de mala influencia, al consumo de drogas
y tabaco, a comportamientos antisociales y delictivos; seguira con el fracaso en sus
estudios, problemas emocionales y dificultades en las relaciones sociales; que al
llegar a la edad adulta, se vera reflejado en sus relaciones de pareja, junto con un

mal desempefio en su campo laboral.

Es comun que el TDAH aparezca asociado al mismo tiempo con la aparicion
adicional de otros trastornos psiquiatricos como son la depresion, desorden bipolar,
trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad; sin embargo lo unico que
esta comprobado hasta el momento es que el TDAH hace més probable, ya sea por
su evolucion o no, el desarrollo de trastorno por abuso de sustancias y el trastorno

antisocial de la personalidad.

Con la suma de un trastorno psiquiatrico al TDAH, se exacerba la
sintomatologia, sin mencionar que afecta en mayor medida el curso clinico de éste
y su funcionamiento psicoldgico y social del paciente. Sin embargo si se efectia un
correcto tratamiento multidisciplinario, donde se incluya el farmacologico y
psicoeducativo, ademds del apoyo conjunto de la escuela y familia, donde esta
ultima brinde un ambiente propicio y sobre todo se evita que el adolescente se
relacione con personas que ejerzan “mala influencia” en ¢él; se dard una evolucion
con las menores complicaciones posibles de este trastorno, de tal manera que el
paciente busque la forma de compensar las dificultades que presente y logre tener

una buena calidad de vida.

El TDAH es un trastorno complejo y preponderante en la vida del sujeto. En este
sentido los contextos en los que se desenvuelva el paciente, asi como las personas
cercanas a ella, como es su familia, amigos, profesores en caso de un nifio; influiran

significativamente en el incorrecto o correcto desarrollo del individuo. Seria
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importante que los estudiosos del tema o profesionales no proyecten sus teorias en
los pacientes, como una forma de comprobar o refutar lo que ellos dicen; sino
basarse en las necesidades del paciente y como desde su experiencia afrontan el
trastorno, para realizar una busqueda conjunta entre el profesional, paciente y
familia; obteniendo alternativas y un tratamiento acorde a su sintomatologia, de tal

manera que la persona logre habilitarse.
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