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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es el trastorno psiquiadtrico mas
prevalente de la infancia (5,9%) pudiendo persistir en edad adulta (2,5%). Pocas veces se presenta
de forma aislada. Alrededor de un 80% de los casos ird acompanado de un trastorno comérbido
y un 50% de dos o mas. Se repasa la comorbilidad mas prevalente: otros trastornos del neurode-
sarrollo, otros trastornos psiquiatricos, patologias médicas, y conductas de riesgo. Se aborda el
enfoque terapéutico segin comorbilidad.
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Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most prevalent psychiatric disorder in
childhood (5.9%) and can persist into adulthood (2.5%). It rarely occurs by itself. About 80% of
cases will be accompanied by one comorbid disorder and 50% by two or more. The most preva-
lent comorbidity is reviewed: other neurodevelopmental disorders, other psychiatric disorders,
medical pathologies, and risky behaviors. The therapeutic approach according to comorbidity
is addressed.
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Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) es el trastorno psiquiatrico mas preva-

lente de la infancia. Ademas, pocas veces se presenta de forma aislada sino acompafado de comorbi- El TDAH pocas

lidad, que consiste en la presencia de dos o mas condiciones nosoldgicas simultaneas. Segun la expe- veces se presenta
riencia de Barkley, el 80% de los nifios presentan un trastorno comérbido y hasta un 50% dos o mas de forma aislada,
trastornos. El grado de severidad del TDAH aumenta el riesgo de presentar otro trastorno comérbido, sino acompaiada de
de la misma forma que la adversidad socio-econdmica también. La presencia de comorbilidad implica comorbilidad

un peor funcionamiento y prondstico, y ademas dificulta la evaluacion del TDAH pudiendo enmascarar
su existencia.

Entre las conclusiones basadas en evidencia de la declaracién de consenso internacional de la Federa-
cién Mundial de TDAH®, cabe destacar: el 5,9% de los nifios y adolescentes presentan un TDAH, y el
2,5% de los adultos; la mayoria de los casos de TDAH son ocasionados por la combinacion de multiples
riesgos genéticos y ambientales, lo que explica la variabilidad clinica que presentan estos nifios; se
han encontrado pequefas variaciones en el cerebro de las personas con TDAH, en comparacién con
las personas sin TDAH; el TDAH no tratado puede conllevar multiples situaciones adversas, entre ellas
la comorbilidad, objeto de este articulo; y el TDAH cuesta cada afio a la sociedad mundial cientos de
miles de millones.

Se puede clasificar la comorbilidad que acompafa el TDAH en 4 grupos®: a) otros trastornos del
neurodesarrollo; b) otros trastornos psiquiatricos; c) problemas o patologias médicas; d) conductas de
riesgo o situaciones adversas.
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Es frecuente la
asociacion del TDAH
con otros trastornos

del neurodesarrollo

Trastornos del neurodesarrollo

Es frecuente que los trastornos del neurodesarrollo se asocien entre si. Por tanto, es mas frecuente
gue en la poblacion general, que un nifio con TDAH pueda ademas presentar cualquier otro trastorno
del neurodesarrollo, tales como: trastornos especificos del aprendizaje, trastornos de la comunica-
cién, trastornos motores, trastorno del espectro autista (TEA), y discapacidad intelectual*®(Tabla I). Los
trastornos del neurodesarrollo presentan problemas vinculados a la maduracién del cerebro. No son
problemas estaticos, se manifiestan de forma diferente segun la etapa del crecimiento. Muchos de sus
sintomas son normales pero su intensidad o forma de presentarse les hace anormal. Los limites con la
normalidad son arbitrarios y subjetivos ya que no hay marcadores bioldgicos. Suelen aparecer de for-
ma precoz y se caracterizan por un déficit del desarrollo que produce deficiencias del funcionamiento
personal, social, académico u ocupacional. Afectan la conducta y el aprendizaje.

Ademas, estan los trastornos del neurodesarrollo vinculados a sindromes genéticos y lesiones del siste-
ma nervioso central. Entre los mas frecuentes, cabe mencionar: sindrome X-fragil, Prader Willi, Angel-
man, Williams, Rett, sindrome de Down, neurofibromatosis, paralisis cerebral, dafio cerebral adquirido,
trastorno del espectro alcohdlico fetal (TEAF)®©.

TDAH comorbido con trastornos especificos del
aprendizaje

Los trastornos de aprendizaje mas frecuentes son la dislexia y discalculia. La prevalencia en la poblacién
general es de alrededor del 5-10%, en cambio en los nifios con TDAH se sitda alrededor del 20-40%".
Por tanto, siempre es conveniente descartar su presencia en el sujeto con TDAH, sobre todo si esta
teniendo dificultades en el aprendizaje académico. Para su cribado disponemos del PRODISLEX® y
PRODISCAT®. La confirmacion diagnostica se obtiene a través del estudio neuropsicoldgico con di-
ferentes pruebas como son las pruebas de lectura y escritura TALE, PROLEC, PROLEC-SE, PROESC®9,
El tratamiento de los trastornos de aprendizaje consiste en aplicar unas adaptaciones escolares o plan
individualizado (PI) que comprende la facilitacién de un tiempo extra, exdmenes orales, evitar poner
en evidencia las limitaciones o dificultades del alumno para que no sea ridiculizado, etc. En cada caso
se evaluaran sus necesidades. Ademas de las adaptaciones escolares se recomienda la reeducacion
psicopedagdgica para ayudar al nifio a mejorar su lecto-escritura y para desarrollar estrategias com-
pensatorias que le ayuden a avanzar en sus aprendizajes, sin olvidar el tratamiento farmacoldgico del
TDAH, preferentemente con un psicoestimulante (Metilfenidato o Lisdexanfetamina).

TDAH y trastorno de tics

Los tics pueden ser motores o vocales, transitorios o cronicos. Consiste en un movimiento o vocaliza-
cidén subito, rapido, recurrente y no ritmico. Su aparicion siempre es antes de los 18 afos. Se considera
transitorio cuando dura menos de un afio, y persistente o cronico cuando dura mas del afo. En el
Trastorno de tics, los tics motores o vocales son Unicos o multiples, pero no se presentan ambos a la
vez. En el Trastorno de Tourette, que es la forma de presentacion mas grave de los tics, habra tics mo-
tores multiples y uno o mas de tics vocales, no necesariamente de forma concurrente. Los tics motores
simples duran milisegundos, en cambio los tics complejos duran méas y pueden ser una combinacion
de tics simples.

Los tics son mas frecuentes en el varén (1,5-4:1). Es dificil precisar su prevalencia en la poblacion ge-
neral, pero seguin algunos autores seria del orden del 7,8% en escolares y del 3,4% en la adolescencia,
que es cuando tienden a mejorarlV. La prevalencia del trastorno de Tourette se sitla entre 0,4-3%.
Ahora bien, los trastornos de tics siguen un orden jerarquico de tal forma que una vez diagnosticado
un trastorno de tics en un nivel de la jerarquia no se puede hacer otro diagndstico por debajo de él.
La forma mas grave es el Trastorno de Tourette, después viene el Trastorno de tics motores o vocales
croénico, y finalmente la forma menos grave es el Trastorno de tics transitorio. Se calcula que el 10% de
los nifios con TDAH padecen tics. En cambio, el 60% de los nifilos con Trastorno de Tourette presen-
tan de forma comaérbida un TDAH, por tanto, en todo nifio con Trastorno de Tourette es importante
descartar un TDAH.

Hay factores genéticos, neurobioldgicos y autoinmunes que influyen para que un sujeto presente un
trastorno de tics. Pero ademas hay factores ambientales que pueden incrementar su cuadro clinico
como es la ansiedad y situaciones estresantes (examenes).
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Actualmente no se considera que la presencia de un trastorno de tics sea una contraindicacién para
el tratamiento del TDAH con estimulantes, ya que hay estudios que muestran incluso una mejoria en
los tics al mejorar el cuadro clinico de TDAH®2, Sj se observa un incremento importante de los tics,
el primer paso es reducir la dosis y si persiste el incremento de tics, valorar el tratamiento del TDAH
con un no estimulante como es la Atomoxetina o la Guanfacina. En sujetos con Trastorno de Tourette,
de entrada, el tratamiento serd con un no estimulante y ademas se valorarad afadir un neuroléptico
(Aripiprazol, Risperidona).

TDAH comoérbido con TEA

El nifio con Trastorno del Espectro Autista presenta deficiencias en la comunicacién e interaccién social,
y patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades. Puede ir o no acompa-
flado de deterioro intelectual y/o del lenguaje, y deficiencias motoras (caminar extrafio, de puntillas).
Suelen presentar rigidez cognitiva, por lo que aceptan mal los cambios no previstos, y aumento de
sensibilidad segun el contexto produciendo sobrecarga sensorial, lo que les ocasiona malestar emo-
cional y conductual®. Los sintomas estan presentes desde las primeras fases del desarrollo y limitan o
dificultan el funcionamiento cotidiano. A veces, la primera alerta es el retraso en el habla y la ausencia
de juego simbodlico.

El TEA no solo se asocia a otros trastornos del neurodesarrollo como es el TDAH, sino también a la
discapacidad intelectual, problemas relacionados con el suefio, la alimentacion y eliminacion, convul-
siones, trastorno por tics, problemas gastrointestinales, alteraciones visuales y auditivas, trastornos
genéticos, todo ello dificultando el diagndstico de un TDAH comérbido. Muchas veces es dificil deter-
minar si la falta de atencién es debido a la deficiencia en la interaccion social y atencién compartida
y la presencia de unos intereses restringidos, o es debido a un déficit atencional a consecuencia a la
presencia comorbida de un TDAH®), pero el calculo es que el 30-70% de los nifios con TEA presentan
ademas TDAH,

El tratamiento del TDAH es mas complejo en nifios con TEA ya que muchas veces los estimulantes les
aumenta su irritabilidad e incluso ocasionan agresividad. Es necesario iniciar con dosis bajas y escalar
lentamente (en inglés, start low, go slow). Si no hay buena tolerancia se pasa a un no estimulante,
Guanfacina o Atomoxetina, siendo a veces necesario afadir un neuroléptico (Aripiprazol, Risperidona,
Olanzapina) para el control de las conductas disruptivas®®,

Otros trastornos psiquiatricos

Segun la etapa del desarrollo del sujeto, es mas frecuente un tipo de trastorno comérbido. En la etapa
infantil (6-12 afios) es mas frecuente que el TDAH presente de forma comérbida un trastorno negati-
vista desafiante (TND) y trastorno especifico del aprendizaje. En la etapa de la adolescencia siguen los
trastornos del aprendizaje, el TND suele evolucionar a trastorno de conducta, con o sin un trastorno de
consumo de tdxicos, y es cuando también suelen aparecer los trastornos emocionales como ansiedad
y depresién. En edad adulta, los problemas conductuales suelen evolucionar a trastornos de persona-
lidad antisocial y trastorno de personalidad limite (TLP).

Los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente comérbidos con el TDAH se agrupan en conductuales
y de desregulacién emocional. En general, siempre se ha prestado mas atencion a la comorbilidad con
problemas conductuales, que con los de tipo emocional.

TDAH y trastorno negativista desafiante/trastorno de
conducta

El trastorno negativista desafiante (TND) consiste en un patron de enfado o irritabilidad, discusiones
o actitud desafiante y conducta vengativa o rencorosa, como minimo con un individuo que no sea el
hermano. La evolucién serd de un minimo de 6 meses. Claramente empeora el pronostico del TDAH.
Hay caracteristicas clinicas del TND que se superponen al TDAH y otros que se observan Unicamente
en los ninos con TND (Tabla II).

El riesgo de presentar comorbilidad con TND aumenta cuando hay muchos factores de riesgo para el
TDAH (antecedentes familiares, consumo de toxicos durante el embarazo) y la presencia de elevada
conflictividad en el hogar®. Requiere intervencion psicoldgica (terapia cognitiva conductual) para
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trabajar la empatia y las habilidades sociales y también conviene trabajar con los padres para mejo-
rar su estilo de crianza. El riesgo es que evolucione a un trastorno de conducta en la adolescencia.
El tratamiento farmacoldgico inicial serd con un estimulante. Si no hay beneficio o hay mucha clinica
de irritabilidad y agresividad se afade un no estimulante y/o un neuroléptico, sobre todo si el TND
evoluciona hacia un trastorno de conducta.

TDAH y trastornos de ansiedad

Ambos trastornos por separado son los trastornos psiquiadtricos mas prevalentes en la infancia. Entre
un 25-30% de los nifios con TDAH presentan de forma comdrbida un trastorno de ansiedad, lo que
representa tres veces mas que en la poblacion general®”. En la Tabla IIl se muestran los diferentes tipos
de trastornos de ansiedad segun el DSM-5, siendo los mas frecuentes el trastorno de ansiedad genera-
lizada y el trastorno de ansiedad por separacion. El miedo es una respuesta de ansiedad ante un peligro
inmediato mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Cuando hay
ansiedad generalizada habra una preocupacién excesiva, siendo dificil controlar dicha preocupacion,
y sera persistente 6 meses o mas. El nifio presentara como minimo uno de los siguientes sintomas (el
adulto como minimo 3): inquietud o “nervios de punta”, facilmente fatigado, dificultad para concen-
trarse, irritabilidad, tension muscular, problemas de suefio, que puede ser dificultad para dormirse o
para continuar durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio. La ansiedad no solo ocasiona una res-
puesta de malestar emocional, sino también psicofisiolégico, como son las palpitaciones, sudoracion,
temblores, y también conductual de tipo evitativa de la situacion supuestamente peligrosa dejando de
realizar actividades cotidianas habituales®®. Los sintomas de ansiedad repercuten en el rendimiento
escolar y el funcionamiento social y familiar del nifio, y se asocian a un aumento del riesgo de presentar
un trastorno depresivo o ansioso en la edad adulta®®.

En cierta manera es logica la aparicion de la ansiedad debido a la experiencia del nifio con TDAH
con frecuentes situaciones adversas o de fracaso: despistes con consecuencias negativas, reprimendas
constantes por mala conducta o por no cumplir con las 6rdenes recibidas, etc. Pero ademas hay una
base genética, igual que para el TDAH, pero independientemente del TDAH. O sea, si hay antecedentes
de ansiedad en familiares directos, mayor riesgo que tenga comorbilidad con ansiedad.

En el caso de TDAH comorbido con trastorno de ansiedad, se inicia el tratamiento con psicoestimulan-
tes. Generalmente la sintomatologia ansiosa disminuye, probablemente debido a que el nifilo comienza
a tener menos dificultades en su dia a dia, se relaciona mejor tanto con iguales como con la familia 'y
su rendimiento académico mejora. Otras veces no, sobre todo cuando observamos una base genética
para el trastorno de ansiedad. En estos casos suelen mejorar con un farmaco no estimulante como es
la Atomoxetina o Guanfacina. A veces sera necesario tratar farmacolégicamente la ansiedad afadiendo
al tratamiento del TDAH un Inhibidor Selectivo de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)@?.

TDAH y Trastorno obsesivo-compulsivo

En el DSM-5 el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) no esta incluido en los trastornos de ansiedad,
sino se ha creado un apartado de TOC y otros trastornos afines. El TOC se caracteriza por el hecho que
el nifio o adolescente presenta obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son pensamientos o ima-
genes recurrentes y persistentes, no deseados, sino intrusivos que producen malestar. Los temas mas
frecuentes son de limpieza y contaminacién, temas agresivos (temor a hacer dafio intencionadamente),
temas sexuales, religiosos, morales, y somaticos (preocupacién excesiva por enfermedades). Las com-
pulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que el sujeto siente la necesidad de realizar como
respuesta a la obsesion. Se hace con la intencién de ignorar o neutralizar los pensamientos obsesivos, y
asi disminuir el malestar que producen. Ejemplos de conductas compulsivas y repetitivas serian lavarse
las manos, ordenar, comprobar las cosas; y de actos mentales repetitivos seria rezar, contar, repetir pa-
labras en silencio. Lo hacen de acuerdo con unas reglas que deben realizar de manera rigida o estricta.
Estas obsesiones y compulsiones cada vez van ocupando mas horas al dia (minimo una hora/dia para
considerar que es un trastorno), produciendo un deterioro en la vida académica, social y/o laboral. Se
habla de formas subclinicas de TOC cuando no hay afectacién funcional. No hay que confundir con
rituales normales de la infancia que no producen malestar ni son incapacitantes, sino mas bien ludicos.

Es frecuente que el TOC presente comorbilidad con otros trastornos como es la ansiedad y los trastor-
nos del neurodesarrollo, sobre todo el TDAH, TEA y trastorno de tics y de Tourette. La prevalencia de
TOC en la poblacion general es de 1-3%. Alrededor del 11% de los nifios con TDAH presentan de forma
comorbida un TOC. En cambio, el 17% de los nifios y adolescentes con TOC van a cumplir criterios diag-
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nosticos de TDAH®22, Este alto grado de comorbilidad sugiere que puede haber factores genéticos
comunes. Por lo general, cuando el TOC y TDAH se presentan de forma comorbida, el inicio del TOC
suele ser mas temprano, es mas severo y su curso es mas persistente. La presencia de comorbilidad de
TDAH y TOC aumenta el riesgo de ademas presentar comorbilidad con Trastorno de tics y Tourette@),

El tratamiento para el TOC, sobre todo en las formas subclinicas, es con terapia cognitivo conduc-
tual (exposicion y prevencion de respuesta). Habitualmente el tratamiento farmacolégico con un ISRS
suele mejorar la clinica, pero a veces sera preciso afiadir un neuroléptico (Risperidona o Aripiprazol).
En cuanto al tratamiento del TDAH, no hay contraindicacion absoluta de utilizar psicoestimulantes,
pues segun una revisién del 2014 no se evidencié que ocasionara un empeoramiento de la sintoma-
tologia del TOC(429),

TDAH y trastorno depresivo

La prevalencia de depresién en la poblacién general esta entre 1,8-3,4%). La prevalencia del TDAH en
sujetos con trastorno depresivo se sitGa alrededor del 5-16%%®, mientras que alrededor del 20-30% de
los sujetos con TDAH tienen un trastorno depresivo asociado). En la adolescencia es cuando es mas
frecuente la comorbilidad con trastorno depresivo. Habré sintomatologia que puede ser coincidente
como es la inquietud, falta atencional, falta de motivacién (pero no la anhedonia de la depresion), e
irritabilidad. Es importante saber desde cuando esté presente la diferente sintomatologia pues el TDAH
tiene un curso continuo desde la primera infancia, en cambio la sintomatologia depresiva tendra un
inicio claro unos afios mas tarde. Se considera que las dificultades en el dia a dia del nifio con TDAH
favorecen la aparicion de la depresion. En un estudio prospectivo de Biederman se detect6 que el inicio
de la depresion en mujeres con TDAH es méas temprano, los episodios depresivos eran mas duraderos
y la tasa de suicidios mas elevado, en comparacion con sujetos que no tuvieran TDAH®#28),

Habitualmente se prioriza el tratamiento del trastorno mas incapacitante. Si la depresion es leve, se
puede iniciar primero el tratamiento del TDAH. Si hay ideacién suicida, sin duda primero se trata la de-
presion y luego el TDAH. A veces serd necesario combinar ambos tratamientos para lograr la remisién
de la depresion. Se puede utilizar un ISRS para la depresion mas un psicoestimulante®®,

TDAH y trastorno por consumo de sustancias

Los sujetos con TDAH tienen el doble de riesgo de presentar un trastorno por uso de sustancias
(TUS)™, Se calcula que alrededor de la mitad de los sujetos con un TUS tienen un TDAH. Es mas fre-
cuente la presencia de TUS si hay comorbilidad con un trastorno de conducta. Ademas, el sujeto que
presenta TDAH y TUS, es frecuente que también tenga trastornos afectivos como ansiedad y depre-
sion®. El TUS en un sujeto con TDAH suele ser de inicio mas temprano, progresa mas rapidamente ha-
cia un abuso o dependencia y se cronifica siendo mas dificil lograr la remision del problema. La droga
ilegal mas frecuentemente utilizada en estos casos en la adolescencia es el cannabis, y en los adultos
el alcohol y la cocaina®.

En el tratamiento del TDAH en un sujeto con TUS, no estad contraindicado la utilizacién del Metilfe-
nidato de liberacion prolongada tipo OROS, ya que no puede haber una manipulacién del farmaco.
Tampoco esta contraindicado la Lisdexanfetamina ya que ésta es un profarmaco farmacolégicamente
inactivo hasta que es absorbido en el tracto gastrointestinal e hidrolizado por los glébulos rojos en
dexanfetamina, que es el responsable de la actividad farmacolégica. Si ademas de TDAH y TUS hay
ansiedad y/o depresion habria que valorar la utilizacién de un no estimulante como es la Atomoxetina
o Guanfacina.

TDAH y trastorno de la conducta alimentaria

Se calcula que alrededor de un 11% de las personas con un trastorno de conducta alimentaria (TCA)
tienen TDAH, y que el TCA es 3,6 veces mas frecuente en los sujetos con TDAH. La impulsividad del
TDAH favorece conductas de binge eating y de bulimia nerviosa. Hay autores que hablan de una
conducta alimentaria de tipo adictivo®®. Se considera que comparten aspectos neurobiolégicos con
trastorno por abuso de sustancias, como puede ser el sistema de recompensa, pérdida de control en
la ingesta, el craving, etc.

Conviene tener presente que personas con un TCA de tipo restrictivo como es la anorexia nerviosa
pueden fingir clinica de TDAH con la intencidn de lograr un estimulante para disminuir el apetito.
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Patologias o problemas medicos

Las patologias médicas asociadas con mayor frecuencia con el TDAH son la epilepsia y la obesidad.
También se abordaréan en este apartado los problemas del suefio.

Epilepsia

Los estudios muestran una mayor prevalencia de TDAH en nifios con epilepsia en comparacion con la
poblacion general, habiendo algunos autores que lo sitian en 12-20%, cuando en la poblacion general
se sitda en un 3-7%%3D, Por tanto, es frecuente tener que abordar su tratamiento farmacoldgico en
nifios ya en tratamiento farmacoldgico por una epilepsia. La guia de practica clinica NICE (2018)¢2
hace hincapié en la importancia de la intervencion psicoldgica, conductual, psicopedagdgica y tener
presente el tratamiento farmacoldgico como parte del tratamiento multimodal. En general, los estu-
dios muestran la seguridad y eficacia del metilfenidato en nifios con epilepsia bien controlados®*3%,
No existe evidencia suficiente que pueda inducir una crisis convulsiva, pero es importante tener pre-
sente las interacciones medicamentosas®®. La mayoria de los farmacos antiepilépticos (fenobarbital,
topiramato) no han mostrado una influencia negativa sobre la funcion cognitiva, pero si sobre la aten-
cién y sintomatologia hiperactiva. Hay menos estudios que valoran la eficacia y seguridad de los no
estimulantes en comparacion con la utilizacion de metilfenidato y los otros farmacos disponibles para
el tratamiento del TDAH. La conclusién del metaandlisis de Wernicke et al. es que no hay diferencia
significativa en la incidencia de convulsiones como efecto adverso entre la utilizacion de Metilfenidato,
Atomoxetina y placebo®.

Obesidad

Existen multiples estudios que muestran una clara asociacion entre TDAH y obesidad. Hay diferentes
teorias de la causa, pudiendo ser por la impulsividad, falta de conciencia de la ingesta de alimentos
realizada, dificultad para seguir una dieta, también por la presencia del trastorno por binge eating,
anteriormente abordado dentro del apartado de los TCA. Se considera que la inatencién e impulsivi-
dad del TDAH favorece una desregulacién del patrén alimentario®. Estudios prospectivos concluyen
que el TDAH predijo la posterior aparicion de obesidad. Ambos comparten algunos factores de riesgo
como es el bajo nivel socioecondmico. Al tratar farmacolégicamente el TDAH en adultos que ademas
tenian obesidad, y en los cuales habian fracasado tratamientos previos de la obesidad, se observé una
mejoria en la misma. Se considerd que no era por un efecto anorexigeno del estimulante sino por su
efecto sobre el control de la impulsividad y sobre la capacidad organizativa®?.

Sueino

Es importante indagar sobre el suefio ya que es frecuente que los nifios con TDAH presenten un sue-
fio mas inquieto y fragmentado, una fase de suefio retrasada, o un despertar temprano. La falta de
descanso de forma cronica suele ocasionar dificultades atencionales, de regulacion emocional y de
funcionamiento cognitivo, empeorando la clinica del TDAH. Por tanto, es importante evaluar el suefio
y actuar en consecuencia. Si es un problema para iniciar el suefio, la melatonina podria ser beneficiosa.
También hay que tener en cuenta que, si se esta medicando con un psicoestimulante, éste puede ser la
causa de los problemas para iniciar el suefio, pudiendo ser necesario un ajuste de dosis.

Ahora bien, a veces el problema de suefio es debido a una actitud de resistencia para ir a dormir, o que
presentan ansiedad o miedo a quedarse solos, o también puede ser por malos habitos, como utilizar
el movil en la cama dificultando el descanso. Entonces habra que hacer el oportuno abordaje del pro-
blema en cuestion.

OTRAS SITUACIONES ADVERSAS

Accidentes y conductas de riesgo

Se calcula que los niflos con TDAH presentan un riesgo 30% mayor que la poblacién general de su-
frir accidentes debido a su falta atencional, su impulsividad y su comportamiento de asumir riesgos,
sobre todo si ademas presentan de forma comdérbida un trastorno negativista desafiante®. Es im-
portante que los cuidadores sean conscientes para proporcionarles la oportuna supervision sin caer
en la sobreproteccion.
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En la adolescencia el riesgo de accidentes puede tener consecuencias méas graves, como son los acci-
dentes de circulacién (bicicletas, patinetes o coche). El perfil del conductor con TDAH no bien controlado
es de conducir con exceso de velocidad, de forma distraida y también conduccion temeraria o agresiva.

Otras conductas de riesgo en la adolescencia son las relacionadas con la actividad sexual. Tienen mayor
riesgo de iniciar mas tempranamente relaciones sexuales, tener mas parejas, y de no usar la convenien-
te proteccion, con mayor riesgo de contraer infecciones de transmisién sexual o de tener que afrontar
embarazos no deseados®®).

También, en la adolescencia hay un mayor riesgo de abuso de sustancias, anteriormente abordado.

Resumen

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo de elevada prevalencia en la infancia que la mayoria de
las veces ira acompafiada de uno o varios trastornos o situaciones adversas. Por tanto, es importante
evaluarlo de forma temprana y ademaés tener presente todas las demas patologias que pueden acom-
pafarle. El factor positivo es que se dispone de un tratamiento farmacolégico eficaz en méas del 80%
de los casos, y ademas suele beneficiarse de una intervencién psicoldgica de tipo cognitivo conductual.

Tablas y figuras

Tabla I. Trastornos del neurodesarrollo que pueden
presentarse de forma comorbida con el TDAH

‘

Trastornos especificos del aprendizaje

— Dislexia
— Discalculia

‘

Trastornos de la comunicacion

— Trastorno del lenguaje (TEL)

— Trastorno fonoldgico

— Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo)
— Trastorno de la comunicacion social (pragmaético)

Trastornos motores

‘

— Trastorno del desarrollo de la coordinacién

— Trastorno de movimientos estereotipados
— Trastorno de tics motores o vocales cronico
— Trastorno de Tourette

Trastorno del espectro autista (TEA)

Discapacidad intelectual (CI < 71)

—  Funcionamiento intelectual limite (FIL) (CI 71-84)

Tabla II. Clinica TDAH versus Trastorno Negativista
Desafiante (TND)*

0 a perpuesto 0 DA 0 a PICOS de D

Pérdida de control, rabia Niega cumplir normas

Enfado, resentido ‘ Deliberadamente molesta a los demas
Quisquilloso, se molesta facilmente Culpa a otros de sus errores

Discute facilmente ‘ Vengativo, rencoroso

* CADDRA, 2020
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Tabla III. Clasificacion de los trastornos de ansiedad
segun DSM-5

— Trastornos de ansiedad por separacion

—  Mutismo selectivo

— Trastorno de ansiedad social (fobia social)

— Trastorno de panico

— Agorafobia

— Trastorno de ansiedad generalizada

— Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica
— Otro trastorno de ansiedad especificado

—  Otro trastorno de ansiedad no especificado
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ¢Cuales son los dos trastornos psiquiatricos mas prevalentes en el nifio y adolescente?

a) TDAH y trastorno negativista desafiante.
b) Ansiedad y depresién.

c¢) TDAH y ansiedad.

d) TOCy ansiedad.

e) TDAHy TEA.

2. ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?

a) Alrededor del 80% de los niflos con TDAH presentaran un trastorno comoérbido.

b) La etiopatogenia del TDAH es exclusivamente genética.

c¢) Laconducta de binge eating no es mas prevalente en adolescentes con TDAH en comparacion
con la poblacién general.

d) La presencia de tics contraindica la utilizacion de psicoestimulantes para el tratamiento del
TDAH.

e) Todo es correcto.

3. La causa de mayor accidentabilidad de los nifios con TDAH es por:

a) Su falta atencional.

b) Su conducta impulsiva.

c) El gusto por asumir riesgos.
d) Todo.

e) Ninguno.

4. La presencia de TDAH y TEA:

a) Es poco frecuente.

b) Facilita el diagnostico del TEA.

c¢) Mejora el prondstico de ambos trastornos.

d) El tratamiento farmacoldgico se debe iniciar con dosis bajas y subir lentamente.
e) Cuando hay TDAH no se observa deterioro del lenguaje en el TEA.

Respuestas en la pagina 157
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