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Introduccion

El sindrome de Déficit de Atencidn con Hiperactividad es una patologia que se expresa a través de manifestaciones
conductudes y que tiene una base biolégica, condituye uno de los problemas més comunes de la infancia, afecta
goroximedamente ad 5% de la poblacion infantil, y se presenta con més frecuencia en varones que en mujeres, en una
proporciénde3al. (1) (2) (3)

Este diagnégtico se encuentra en € 30% de los nifios que consultan a los servicios de sdud menta infantil, consultas
maotivadas en su gran mayoria por las exudas debido a problemas de conducta y bao rendimiento escolar; en esta
poblacién lardacion hombremujer esde5-7 al. (4) (5) (6)

Ede trastorno se compone tipicamente de tres caracteristicas Problemas para mantener la Atencion, Impulsividad, e
Hiperactividad. Las mismas s dan en una proporcion mayor a la esperable por la edad dd nifio, afectando diferentes
areas defuncionamiento (escolar, familiar, socid) y por o menos unade dlas debe gparecer antes de los 7 afios de edad.

Cabe adlarar que este trastorno puede presentarse en d 30% de los casos en forma parcid como Déficit de Atencion sin
Hiperactividad o “a predominio Atenciond”, y S9lo en un 10% de los casos sn desstencion como trastorno “con
predominio de Hiperactividad-lmpulsividad”. (1)

Los nifios que padecen este sindrome tienen un rendimiento escolar inferior d que les corresponderia por su capacidad
intelectua, y suelen tener dificultades para cumplir con las pautas, mangarse en forma independiente, y responder a los
limites que e les pone en @ hogar y en la escuda Por eda razon reciben més retos y cadtigos, y requieren una mayor
supervision de sus padres y maestros para poder cumplir con sus obligaciones. (7)

El 30% de edos nifios repiten por lo menos un grado escolar, y es frecuente que desarrollen problemas de conducta que
los vudve dificiles de mangar y més expuestos a ser rechazados por sus pares. Por otra pate, su tendencia a actuar antes
de pensar (impulsividad) asi como sus problemas de aencién contribuyen a que sean mas propensos a sufrir accidentes
guelos que no tienen € sindrome. (5) (7)
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Cdmo se presentan los sintomas principalesen la vida cotidiana

La hiperactividad sude obsarvarse desde una edad temprana, estos nifios son muy inquietos desde que comienzan a
caminar, estan en constante movimiento y parecen inagotables.

A medida que crecen s ve daramente su dificultad para acomodar su actividad motriz a las exigencias ded ambiente, les
cuesta permanecer sentados cuando la situacion o requiere, se remueven en su asento y se levantan a cada rato hasta que
son reprendidos por sus padres 0 maestros, para volver ahacer [lo mismo alos 5 minutos.

La impulsvidad hace que estos nifios parezcan atropelados e impecientes, les cuesta esperar U turno en juegos o
situaciones grupdes, quieren todo ya, son muy indsentes e interrumpen las actividades de los deméas como § quiseran
ser sempree centro de aencion.

En cuanto a déficit de atencion, los maestros notan que € nifio se distrae mucho en clase y degja incompletas las tareas. En
casa muchas veces dan la impreson de no escuchar cuando se les habla y hay que repetirles varias veces las cosas para
que las hagan. Tienden a evitar las actividades que requieren un esfuerzo de aencidn, cometen erores por descuido y
suelen degjarlas n terminar. Hay que estar a su lado para que hagan la tarea escolar y son olvidadizos, es frecuente que
pierdan Utiles y no sepan donde dejaron sus cosas, ni qué hay quellevar d colegio d diasiguiente.

Todas estas caracteristicas s2 notan menos cuando @ nifio se hdla en una situacion novedosa o muy motivante o cuando
recibe aencion exclusva, y se ponen méas de manifiesto frente a Stuaciones més rutinarias 0 en las que se requiere mas
perseveranday autocontrol. (7)

Cudles son sus causas

Actudmente se conddera que @ Déficit de Atencion con Hiperactividad estad relacionado con un disbdance en la
produccion cerébra de dos neurotransmisoress Dopamina y  Noradrendina  (8) Estudios de metabolismo cerebrd
redizados sobre pacientes con este trastorno evidenciaron una menor actividad metabdlica egpecidmente en la base de la
corteza cerebrd frontal, estazona esta relacionada con € control de losimpulsosy lapersstenciaatenciond. (9) (10) (11)

Por otra pate estudios de neuroimagenes han mostrado diferencias edadisticamente significativas, entre nifios con adhd y
controles, en cuanto a tamafio del [6bulo fronta, cuerpo caloso y vermis cerebeloso. (12)

S bien no s sbe con cateza la causa de ete disbdance neurogquimico, existe consderable evidencia que la Herencia
juegaun papel preponderante.

Cuando en una familia un miembro presenta @ trastorno, la probabilidad de que haya otro miembro afectado es del 40%.
Estudios sobre hermanos gemelos mostraron que cuando uno de dlos tiene € trastorno la probabilidad que € otro o tenga
también esdd 70%. (13)

Las lesones cerebrades condituyen un factor causa solamente en d 5% de los nifios con ADHD, y entre elas podemos
destacar lasinfecciones ddl SNIC, traumati smos cranesnos severos, hipoxia, intoxicacion por plomo etc. (14)

Qué pape juegan los factor es psicol 6gicos

Las investigaciones redizadas hasta la fecha han demostrado que ni las técnicas de crianza, ni los conflictos emocioreles
dd nifio o de sus padres son responsables de la causa dd Déficit Atenciona con Hiperactividad, € cud tiene una base
biol6gicay no psicoldgica

Eso no quiere decir que los factores pscosocides deban desestimarse, ya que los mismos juegan un importante papel en
la gparicion de problemas emocionaes'y de conducta que muchas veces estan asociados d trastorno. (15)

Por otra pate, la manera en que € nifio se Senta aceptado 0 rechazado, estimulado o criticado va a determinar en gran
medida su autoetima y sus posbilidades de desarrollar habilidades que le permitan compensar d menos parcidmente sus
dificultades.

Qué sucede cuando € nifio crece

Afios arés se crefa que este problema se superaba espontdneamente en la adolescencia, hoy en dia en cambio, gracias a
los datos surgidos de los edtudios de seguimiento a largo plazo de grandes grupos de pacientes, redizados en Estados
Unidosy Canadd, se sabe quelo que suele disminuir con € tiempo es solamente la Hiperactividad.

Lalmpulsividad y  Déficit Atenciona permanecen en € 60% a 80% delos casosalo largo de todalavida (16)

La adolescencia de estos nifios sude s mas tumultuosa debido a los problemas de conducta que frecuentemente se
asocian d trastorno y a bgo rendimiento escolar, ¢ ha descripto una mayor frecuencia de repeticion de afios escolares y
de expulsiones delas escudas. (17) (18)

En la vida adulta estos pacientes refieren tener muchos problemas interpersondes, inestabilidad laboral y afectiva, con
una bga tolerancia d estrés debido a los cambios frecuentes en su estado de animo, a su tendencia a perder @ control
fécilmente y a las dificultades que tienen para organizarse en sus actividades. Los pacientes que llegan a la adultez sin
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haber recibido tratamiento muestran ma tasa de abuso de dcohol y drogas que duplica la de la poblacion que no padece d
trastorno. (16)

Por todo esto es que es importante la deteccion precoz, en los primeros afios escolares, de este problema, ya que €
tratamiento temprano puedeevitar |0s severos problemas de adaptacion que este trastorno muchas veces trae gpargjados.

Cbémo sediagnostica

Para aribar d diagnéstico de este trastorno se requiere una minuciosa evaluacion de la conducta del nifio en los ditintos
ambitos en los que se desenvueve, asi como de la higtoria de cada uno de sus sintomas, y como impactan éstos en su vida
familiar y escolar.

Dexde @ punto de vista psiquidtrico hay que descartar la presencia de trastornos del espectro autista, mania, depreson o
ansiedad excesiva, que pueden tener agunos sintomas comunes con € Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Esto puede hacerse a través de entrevistas psquidtricas estructuradas o semi-estructuradas que abarquen  informacion
sobre | as entidades diagndsticas mas importantes enlainfancia

Las més utilizadas son € K-SADSPL (19) y d DISCR, (20) éstas se usan principamente en investigacion, pero tomar
partes de las mismas en la entrevista clinica puede ser de gran ayuda en la determinacion del diagnastico.

Muchos nifios que son extremadamente hiperactivos en su contexto habitua pueden controlar € movimiento en €
consultorio  debido a sentirse intimidados ante una Stuacion poco comin. S e nifio presenta comportamientos de
hiperactividad e impulsvidad durante la entrevisa, puede ser un dato importante cuando va acompafiado de reportes
sobre esa misma conducta en la casa y la esxcuda peo € diagnésico no s puede descatar por la ausencia de
hiperactividad en & consultorio. (21)

Para cuantificar la intensidad y frecuencia de las conductas probleméticas en distintos ambitos, se recurre a la informacién
que brindan los cuestionarios y escadas completadas por los padres y maestros. Entre los més utilizados se ubican @ Child
Behavior Checklis (CBCL), la excda de Connes para padres y para maestros (CPRS y CTRS)[62], la escala de DuPaul
(ADHD RS) y d Home Situation Questionnaire de Barkley (HSQ). (7)

Dichos cuedionarios han sdo confeccionados teniendo en cuenta parametros epidemiologicos para  detectar
fundonamientos que se agan de lo estadisticamente esperado en determinadas poblaciones.

Es importante descartar que los sintomas de distraccion no se deban a trastornos sensoriades (problemas de vista u oido), o
a problemas respiratorios que interfieran con un descanso nocturno adecuado (como la hipertrofia adenocide). La anemia y
¢ hipertiroidismo pueden presentar sintomas similares a adhd aunque no constituyen hallazgos frecuentes.

También es importante obtener una estimacion del nivel madurativo del nifio tanto en lo intdlectud como en @ &ea socio-
emociona, y evauar la existencia de trastornos especificos de aprendizgje.

El eectroencefdograma y € mapeo cerebral, muy Utiles en @ diagnéstico de epilepsia, no tienen ninguna utilidad para
diagnogicar @ Déficit Atenciond con o0 Sn Hiperactividad. Tampoco tienen ninguna vaidez diagndstica las
determinaciones metabdlicas obtenidas através de andisisde sangre u orina.

El diagnésico es eminentemente dinico y requiere de un profesond con conocimiento del desarrollo normd infantil y
con entrenamiento para observar las interacciones y para hacer las preguntas pertinentes de manera de poder obtener
informacion relevante.
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Cémo esd tratamiento

Hasta la actudidad € tratamiento que ha demostrado una mayor respuesta es la medicacion esimulante aenciond, en las
Ultimas décadas se han llevado a cabo mas de 170 estudios con este tipo de medicacion redizados sobre mas de 6000
pecientes en edad escolar, 10s que certifican su eficaciay segurided. (22)

La misma es efectiva en d 70% de los casos y sus resultados se pueden gpreciar a los pocos dias de comenzado €
tratamiento, mejorando la atencién y disminuyendo la impulsvidad y la hiperactividad, pero sin provocar sedacion ni
acostumbramiento yaque no son tranquilizantes. (22) (23)

Lamejoriade estos sintomas principales del ADHD suele acompafiarse de un aumento del

rendimiento académico y de la aceptacion socid del nifio por parte del grupo de pares(24)

Egtudios redizados sobre las interacciones madrehijo demostraron que la cdidad de las mismas megoran
significativamente cuando € nifio afectado recibe medicacion(25) (26)

Los famacos de este tipo disponibles en nuestro pais son dos & meiilfenidato (Rubifen, Ritdina, Methylin) y la
pemoalina (Tamilan).

Ambos comparten un mecaniamo de accion dSmilar, inhibiendo la recgptacion de catecolaminas en las termindes
nerviosas presindpticas y aumentando de esta manera la concentracion, principdmente de dopamina, en d espacio
singptico.

El metilfenidato tiene un efecto clinico de tres horas gproximadamente y por eso requiere 2 o 3 tomas diarias usudmente
desayuno, dmuerzo y merienda, (27) mientras que la pemolina tiene un efecto més prolongado, requiriendo usudmente
unasolatomadiaria(28)

Debido a que suden disminuir € apetito es necesario controlar peso y tala mientras dura @ tratamiento. La pemoaling,
ademds, requiere un frecuente monitoreo de la funcion hepdatica, ya que s han reportado casos de fdla hepéica
irreversible asociados a consumo de estamedicacion. (22) (29)

Otros medicamentos utilizados en € tratamiento dd ADHD son los antidepresivos triciclicos, como la desipramina
(Nebril) y la nortriptilina (Ateben). Estos farmacos han sdo los méas estudiados, luego de los estimulantes, para tratar €
Déficit Atenciond. Su eficacia es ago menor que la de los primeros y condituyen una segunda linea de tratamiento
cuando los edimulantes fracasan 0 no son bien tolerados. Estos pueden administrarse en una sdla toma diaria hasta una
doss maxima de 35 mgkg/dia en d caso de despramina o imipraming y de 2 mgkg/dia en d caso de la nortriptilina Es
importante tener en cuenta que los triciclicos son atamente tdxicos en sobredoss ya que pueden provocar arritmias
fatdes, a su vez previo a su adminidracion hay que assgurarse que € paciente no tenga problemas de conduccion ni una
frecuencia cardiaca basd mayor de 120. Por estas razones se recomienda redizar ECG luego de cada aumento de doss asi
como tambien que @ paciente evite d gercicio intenso dentro de las 10 horas Sguientes a la toma de estas medicaciones
(30) (31)

Dentro de los antidepresvos debe mencionarse tambien d Bupropion, cuyo mecanismo de accion dopaminérgico y
noradrenérgico lo ubicaentre los farmacos Utilesparael ADHD. (32)

Una tercera linea de tratamiento farmacoldgico estd condtituida por dos antihipertensivas, la clonidina (Catapresan PL) y
la guanfasna (Hipetensd), actudmente descontinuada su produccion en nuesro pals, cuya eficacia es mayor en d
control de la hiperactividad y laimpulsividad que en la desatencidn(33) (34)

Es importante destacar que ninguno de los medicamentos utilizados genera dependencia o adiccion, por esta razon pueden
perfectamente indicarse en la adolescencia y aln en la adultez, en caso que los sintomas del trastorno hayan persistido, ya
gue lamedicacion esigudmente efectiva en distintas edades. (35) (36) (37)

Los padres y maestros deben recibir por parte de profesond tratante una adecuada orientacion en € mango dd nifio, ya
que las pautas que funcionan con los nifios que no presentan este trastorno suelen resultar ineficaces con los que s lo
presentan.

Exigen técnicas de orientacion y entrenamiento a padres basadas en moddos cognitivoscomportamentaes que han
damostrado ser efectivos para diminuir la conducta desafiante del nifio y mejorar lainteraccion familiar. (38) (39)

Debido a que € 30% de los nifios con Déficit Atenciona con Hiperactividad presentan también trastornos del aprendizae,
fundamentadmente en la lecto-escritura, puede ser necesario llevar a cabo tratamientos reeducaivos psicopedagdgicos o
fonoaudiol &gicos.

La psicotergpia individud no es efectiva para meorar los sintomas principaes del trastorno, pero puede ser de utilidad en
los nifios que han desarrollado problemas emociondes, que tienen deteriorada su autoestima, 0 que presentan conducta
desdfiante y dificultades en laintegracion socid. (40)
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Comorbilidad

En afios recientes ¢ ha ido acumulando evidencia que muedra que & ADHD sude presentarse acompafiado de atos
niveles de asociacion con un nimero importante de otras patologias. Esta surge de los resultados de distintos estudios de
invedtigacion clinicos y epidemiolégicos llevados a cabo en diferentes paises pertenecientes a diferentes culturas. (5) (6)
(41) (42)

Se denomina comorbilidad a los trestornos psiquidricos que coexisten con la condicion diagndstica a la que s hace
referencia, en este caso € ADHD.

Esto no implica que exita una reacion de causdidad o interdependencia entie los trastornos coexistentes, sino que hace
referencia a una dta probabilidad de asociacion de digintas patologiass en un mismo individuo, las que poseen
caracteristicas clinicas y un curso evolutivo propios de cadaunade dllas.

Dexde € punto de visa clinico, los nifios que presentan ADHD asociado con otros trastornos revisten mayor gravedad, ya
que ven dectadas en mayor medida las didintas &eas de su vida (familiar, socid, y académicad) y siguen una evolucion
més desfavorable que los nifios que tienen ADHD puro.(16) (17) (18) Por otra parte cuando un paciente presenta ADHD
asociado con otro trastorno, € tratamiento de uno de |os cuadros no induce laremision automética del otro.

Aproximadamente en € 65% de los casos d ADHD s encuentra asociado con otras patologias, no solamente con
Trastornos de Conducta, lo que s ha podido establecer ya desde hace muchos afios, sno también con cuadros de
Depresion Mayor, severos Trastornos de Ansiedad, Tics crénicos, y Trastornos especificos del Aprendizagie como la
Didexia(43) Edos dtos nivdes de comorbilidad han llevado a que actudmente se conddere d ADHD como una entidad
heterogénea con etiologias, factores de riesgo, y prondsticos potencia mente diferentes.

El diagndstico en estos casos es més complicado y los disefios de tratamiento requieren una mayor complgidad y
necesariamente un abordge mdltiple que puede incluir la psicotergpia individud y/o familiar, y tratamientos reeducativos
de tipo psicopedagdgico o fonoaudioldgico. A su vez d mango farmecoldgico es mas complgo que en d ADHD puro
pudiendo requerir en agunos casos la utilizacion smultdnea de més de una medicacion para  tratar  eficazmente d
paciente.

Comorbilidad con Trastornosde ansiedad

Los trastornos de ansedad abarcan un grupo de patologias que presentan como caracteristicas principaes los temores y
preocupaciones excesivas y persdentes, la evitacion foébica, y los episodios agudos de ansedad con fuerte descarga
autonémicay sensacion de catastrofe inminente conocidos como atagues de panico.

En su conjunto afectan gproximadamente a un 10% de la poblacion infantil, por lo generd siguen un curso crénico y en
muchos casos continlian en la vida adulta(44)

Se ha encontrado que un 20% de los nifios con ADHD sufren también de severos Trastornos de Ansiedad.(6) (43)

La forma de presentacion més comin de estos cuadros en la infancia es la que s denomina Angustia de Separacion, los
nifios que presentan este trastorno tienen un temor patolégico a desprenderse de sus padres, suelen tener pesadillas acerca
de este tema, viven con € miedo de que les ocurran accidentes a sus padres cuando estos no estdn presentes, les cuesta
dormirse solos y rehusan  participar en actividades que implican pasy tiempo fuera de casa, limitahdose
sgnificativamente su vida socid. En ocasiones pueden negarse a ir a la escuda y tener rabietas y crisis de panico d
momento de separarse de sus padres.

Eso es diferente de lo que sucede con € nifio hiperactivo con déficit atenciond que puede oponerse a ir a la ecuda
debido a la vivencia de fracaso que la misma le despierta, Sn embargo cuando ambas condiciones, ADHD y Angudia de
Separacion  coexisten, pueden intervenir conjuntamente en la determinacion de un mismo Sintoma, en este caxd por
gemplo, d desarrollo de unafobiaescolar.

Otros nifios con andedad generdizada pueden tener preocupaciones excesvas y congtantes respecto de su rendimiento en
la escuela, con los amigos 0 en los deportes, tienen un temor exagerado a quedar en ridiculo, suden estar tensos y tienen
tendencia a las somdtizaciones como por gemplo cefdeas frecuentes o dolores abdomindes. Suden ser muy autocriticos
y viven con temor de no s aceptados socidmente, esto Ultimo esta presente también en la fobia socia donde puede
observarse una verglienza excesva y por ende un fuerte retramiento frente a personas genas d entorno intimo familiar.
Por esta razén estos nifios pueden no mosrar su hiperactividad en la stuacion escolar o frente a extrafios Sno solamente
enel hogar (49)

Degde @ punto de vista clinico cuando € paciente presenta ADHD asociado con uno 0 més de estos cuadros ansiosos
deben ser tratadas ambas patologias.

En cuanto a la medicacion es importante tener en cuenta que los estimulantes pueden exacerbar los sintomas de ansedad,
en estos casos |os antidepresivos triciclicos pueden resultar una opcion adecuada. (46)

Pagina 5 de 15 www.pediatriaenlarved.com.ar




El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (ADHD)
y las patologias asociadas mas frecuentes en la clinica
Dr. Claudio Michanié

Comorbilidad con Trastornos del estado de &nimo

La prevalencia de tragtornos depresivos en nifios de edad escolar se esima en un 2%, llegando  en la adolescencia a un
5% agproximadamente(42) (47)

Se cdcula que entre un 20 a 30% de los nifios con ADHD presentan a su vez cuadros depresivos mayores. Esta asociacion
s« ha encontrado en estudios epidemiolégicos redizados sobre poblacion generd, asi como también en estudios sobre
poblacion clinicade nifios y adolescentes con cuadros depresivos, y en grupos de pacientes con ADHD. (43) (48)

Esto es cuditativamente distinto de la bga autoestima, por sentirse € nifio poco competente en &ess en las que ha
fracasado reiteradamente.(49)

Los sintomas dd ADHD, los problemas de conducta, y e rendimiento escolar empeoran cuando se desencadena un
cuadro depresivo, la vida socid por 1o genera e resente y aumenta € nivel de conflicto familiar. El riesgo de abuso de
dcohol o de droges es mayor en esta poblacion que en la que presenta ADHD solamente, por otra parte € riesgo de
suicidio es mayor que en las depresiones no comarhidas, debido alaimpulsividad presente en los nifios con ADHD (50)

La depresdn de inicio en la infancia presenta mayor severidad y una mayor carga hereditaria que la que comienza en la
vida adulta, en la primera exige una mayor tendencia a la cronicidad, una vez que remite d 70% de los nifios afectados
recae en un lapso de 5 afios y & 30% evoludiona en d tiempo hacia la enfermedad maniaco depresiva (42) Estudios
redizedos sobre familiares directos de nifios con ADHD y trastornos depresivos han encontrado una muy dta incidencia
de depresion entre los padres y hermanos de estos nifios.(43)

Desde € punto de visa de la evauacion clinica es importante tener en cuenta que d ADHD no es en sl mismo un
trastorno afectivo, y s bien muchos nifios hiperactivos se irritan y explotan con facilidad frente a la frustracion, cuando
enojoy mahumor es persistente se hace necesario indagar la posible comorbilidad con depresion.

Este tipo de asociacion empeora € prondstico de ADHD en € mediano y largo plazo (18) y complica su respuesta
terapéutica (farmacolégica y psicosocid) en lo inmediato, ya que en presencia de una depresidon los estimulantes suelen
perder eficacia y pueden aln empeorarla, a su vez, las medidas ambientdes que los padres ponen en préctica durante
programa de orientacion y entrenamiento cognitivo-conductud no promueven los cambios deseedos en la conducta de
nifio adiferenciadelo que sucede en € déficit atenciona con hiperactividad sin este tipo de comorhilidad. (38)

En relacion con €@ tratamiento se debe abordar en primer lugar €@ trastorno depresivo, ya sea con psicoterapia, medicacion
anttidepresva 0 una combinacion de ambas. Ademéds, teniendo en cuenta la dta incidencia familiar de la depresion
infantil, es conveniente indagar § dguno de los padres esta cursando también una depresion paa orientarlo a un
tratamiento, ya que en estos casos suele haber un dto grado de tensdn y conflicto familiar, mayor irritabilided dirigida
hacia € nifio y menor apoyo emociond, factores estos que intervienen en la gparicion y mantenimiento del trastorno
depresivo en d nifio.

Todo profesond que haya trdbgado extensamente en la evduacion y traamiento de pecientes con ADHD,
probablemente haya encontrado un subgrupo de pacientes extremadamente dificiles de mandar, cuya hiperactividad e
impulsvidad es muy severa desde muy temprana infancia con dtos nivdes de agresvidad y escdadas de violencia que
culminan en ataques de rabia y descontrol que pueden durar horas y terminar en episodios de llanto y autorreproches, los
padres de estos nifios refieren que su &imo es muy cambiante e imprededble, oscilando entre la severa irritabilidad y la
depresion franca varias veces en € mismo dia, sin periodos prolongados en los que € dnimo esté estable.

Este tipo de cuadro clinico se consdera que esta representado entre € 10% y d 14% de la poblacion dinica de pacientes
con ADHD, y ha sdo definido por un grupo importante de investigadores como trastorno bipolar de inicio temprano, (51)
estos sodtienen que cuando € trastorno maniaco depresivo tiene comienzo en la nifiez sus sintomas suelen ser cronicos
(sin episodios digtintivos de mania o de depresion separados por periodos de estabilidad emociond) y mixtos (sintomas
maniacosy depresivos coexistiendo en € mismo momento). (52)

Estos pacientes, comparados con los ADHD-no bhipolares, se ven més afectados en su funcionamiento psicosocia, tienen
una més dta tasa de trastornos de ansiedad, depresion y trastornos de conducta, y suelen empeorar sus sintomas con la
medicacion de primera o segunda linea para € ADHD(53) El tratamiento farmacologico es muy complgo en estos casos
y requiere en primer lugar estabiilizar € dnimo para poder luego en un segundo paso abordar e ADHD. (54)

Comorbilidad con Trastornosde conducta

Se denominan trastornos de la conducta a aqudlos problemas de comportamiento que, debido a su persstencia y a la
afectacion que producen en la vida dd nifio y su familia llegan a congtituir entidades clinicas definides. Estas son d
trastorno oposicionista desafiante y € desorden de conducta (referido a conducta antisocial).

Ambos ® asocian d ADHD en un 20 d 40% de los casos(43) Estos nifios son més rechazados socialmente y suelen ser
expulsados de las escudlas. (17)

La conducta oposicionista estd dada por un patron sisteméico de desobediencia a las pautas impuestas por los adultos, las
que d nifio desafia activamente. Estos nifios suden ofenderse y perder los estribos fécilmente, tienden a aribuir sus fdtas
a terceros y con sus pares tienen una actitud provocadora. Este cuadro condtituye una forma mas leve y puede ser a veces
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un precursor del trastorno de conducta antisocial.(55) Este Ultimo, de mayor severidad, involucra un comportamiento
francamente agresivo y latransgresion de normas sociaes.

En cuanto a prondstico a mediano y largo plazo la comorbilidad con estos serios problemas de conducta, especiamente
d trastorno de conducta antisocid, aumenta en forma muy sgnificaiva € riesgo de abuso de substancias y de conductas
delictivas en la adolescencia en comparacion con la poblacion que presenta ADHD solamente. (17)

En estos casos sude haber una dta incidencia parenta de conductas antisociales, acoholismo y abuso de droges. Es
comin encontrar un dto grado de disfuncion familiar que lleva a que los padres sean ineficaces para hacer cumplir las
pautas de disciplina en la crianza de sus hijos, ya sea por ausencia de supervisén de la conducta de los hijos o
estableciendo castigos violentos en forma azarosa e incons stente(56)

El tratamiento desde d punto de vista famacoldgico es @ mismo cuando e trata de este tipo de comorbilidad, de hecho
los famacos que s utilizan para traaar  ADHD suden mgorar también, aunque en menor medida, los trastornos de
conducta especiamente la conducta oposicionista.

En cuanto d dabordge psicosocid, d prograna de orientacion y entrenamiento a padres es efectivo para disminuir la
conducta oposicionista del  nifio,(38) quien en adgunos caxs puede también beneficiarse de la psicotergpia individud. En
los casos més severos es aconsgable intervenir sobre todo € sistema involucrado @ €@ problema a través de una terapia
familiar y en ocasiones utilizar también recursos de lacomunidad por g emplo cuando hay abuso de sustancias.

Comorbilidad con Trastornosde Aprendizaje

Se denominan trastornos del gprendizgie a aqudlas dificultades persstentes en un aea académica (lectura, aitmética, o
exriturd) en la que € nifio rinde Sgnificativamente por debgjo de lo esperable por su nive intdectud, y Sn que es0 s
deba a problemas fisicos (vision o audicion) o a unamaa ensefianza.

S cdeula que d 10% de la poblacion presenta Trastornos Especificos de Aprendizgie de los cudes d mas comin es €
que decta € desarrdlo de la lecteestritura y que conocemos como Didexia En la poblacion de nifios con ADHD ese
porcentgje asciende d 20% (43)

Ede trastorno tiene una dta incidencia familiar (57) (la probabilidad de que exista en la familia otro miembro didéxico es
de un 50%), y en muchos casos s manifieta tempranamente con signos tales como refraso en la goaricion de lenguge,
difiaultades importantes para la pronunciacion, y dificultades para retener informacion auditiva, por egemplo nombres de
los colores, de los compafieros del jardin de infantes etc. (58)

Cuando estos nifios estan en edad escolar se hace evidente la lentitud para leer debido a la dificultad que tienen para
decodificar la padbra escrita o que contrasta con su buena cgpacidad de comprensién. Tienden a rechazar la lectura, s
averglienzan d leer frente alos demésy su autoestima se ve frecuentemente deteriorada

Un porcentgie importante de los nifios con ADHD no comdrbido con Didexia tienen a lo largo de su evoluciéon un bgo
rendimiento escolar, de hecho drededor del 35% repiten grados por sus dificultades aenciondes y por no poder
establecer rutinas de estudio adecuadas.(6)

Teniendo en cuenta éto, es dtamente probable que cuando ambas patologias se encuentren asociadas los problemas en d
rendimiento académico se potencien provocando un dto grado de fracaso escolar, alin en aguellos nifios que tienen un
devado aciente intelectud.

En cuanto d tratamiento, asi como la medicacion para  ADHD aumenta los niveles de atencion sogtenida y por ende de
retencion de la informacién generando un mayor rendimiento del tiempo invertido en edudiar, la misma no es efectiva
sobre los sintomas didéxicos, los que se deben a un déficit en € nivel fonoldgico de lengugie, esto es, en los procesos de
decodificacion de la palabra hablada o escrita, y requieren por lo tanto un tratamiento reeducativo especifico.

Por gemplo, en la préactica clinica se puede observar que estos pacientes d recibir medicacion para d ADHD pueden
concentrarse Mé&s en juegos Yy en conversaciones, escuchar con més atencion a sus maestros, completar actividades y degjar
de peder (tiles, pero siguen con € msmo grado de dificultad para leer y escribir que antes de recibir @ tratamiento
farmacol égico.

Comorbilidad con otrostrastornos
Tics
Se denominan tics a los movimientos motores 0 vocaes, repentinos, rapidos, recurrentes y sSin un patron ritmico que
aparecen usua mente en forma de sdvas varias vecesen d dia
En cuanto a su presentacion pueden dividirse en smples, cuando comprometen solamente un grupo muscular (pestafieo,
sacudidas de cabeza, gritos, soplidos o ruidos en forma de carraspera), y complgos cuando involucran varios grupos
musculares en lamismaaccion (golpeteo, gestos faciales o con las manos, paabras o frases cortas).
En cuanto a su evolucion pueden ser trangitorios cuando duran més de un mes pero menos de un afio, o crénicos cuando
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seextienden por un periodo mayor de un afio.

Los tics cronicos pueden ser solamente motores, solamente vocales, 0 mixtos Sendo estos Ultimos los que congtituyen €
sindrome denominado Gilles de La Tourette. Por lo generd sudlen gparecer drededor de los 7 afios, su intensidad es
mayor en lapreadolescenciay tienden adisminuir haciafin de laadolescencia

Los tics cronicos en su conjunto tienen una prevaencia dd 0,5% en la poblacion generad, con una mayor predominancia
€n varones.

En d grupo de nifios con ADHD la prevdencia de los tics crénicos smples y dd sindrome de Gilles de La Tourette
asciende d 10%, a su vez entre e 50 y & 60% de los nifios que presentan € cuadro de Tourette tienen comorbilidad con
ADHD. En estos casos | os tics comienzan dgunos afios después que |os sintomas del ADHD. (59) (60)

Clinicamente los nifios que presentan este tipo de comorbilidad sudlen ver més afectada su cdidad de vida por los
sintomas ded ADHD que por los tics, sdvo daro esa que estos Ultimos sean de una severidad td que afecten la vida
socid.

Esto implica que en muchos pecientes con este tipo de asociacion no sea necesario tratar los tics sino solamente €
ADHD.

Retraso menta

La prevdencia del déficit atencionad con hiperactividad es tres a cuatro veces mayor en los nifios que tienen retraso
mentd que en los que poseen intdigencia norma. En estos casos la hiperactividad, impulsvidad, y los problemas
atencionales comprometen seriamente las capacidades adaptativas de estos nifios ya de por s desavertgjados, tornando
més dificil su educacion.

Por esta razén cuando se detecta alguno de esos sintomas en pacientes con esta problemédica es muy importante no dar
por sentado que dichos sintomas son sdlo una manifestacion més del retraso mental sin redizar la evauacion diagnéstica
correspondiente. Teniendo en cuenta que en estos casos los sintomas del ADHD responden iguamente a tratamiento
farmacologico, d no diagnosticarlo se priva d paciente de un traamiento que puede ayudarlo a aprovechar a méximo d
potencia con d que cuenta. (61) (62)
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Importancia de la comor bilidad

Los resultados mas recientes de los estudios de seguimiento a largo plazo de grandes grupos de pacientes con ADHD
muestran que los patrones de comorbilidad se mantienen relaivamente estables en  mismo individuo a lo largo de los
afios, y que su presencia complicad prondstico en términos de logro académico y funcionamiento psicosocial.

Esto permite delinear distintos subgrupos de pacientes con ADHD con diferente evolucion y dif erente pronéstico:

La asociacion con trastornos de conducta en la infancia aumenta @ riesgo de conducta antisocid, abuso de dcohol o
drogas, y trastorno bipolar en la adolescencia

La asociacion con depresdn mayor en la infancia anticipa una mayor incidencia de conducta oposicionista, depresion
mayor, trastorno bipolar, y agorafobia

Los trestornos de ansedad severos de inicio en la infancia predicen la gparicion de trastornos de ansedad en afios
posteriores.

Lacomorhilidad con trastornos del aprendizgje incrementa € riesgo de fracaso escolar.

La pessencia en € tiempo de estos trastornos comérbidos apoya fuertemente la hipdtesis actua que indica que los
mismos congtituyen verdaderos cuadros ps copatol dgicos coexigtentes y no meros epifendmenos del ADHD.

Los subgrupos de pacientes con ADHD ddineados sobre la base de la comorbilidad pueden tener factores de riego,
cursos clinicos, factores neurobiologicos y respuestas farmacologicas diferentes, por lo tanto su apropiada identificacion
puede llevar aun mayor refinamiento en e disefio de estrategias de prevencion y tratamiento.(63)
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ALGUNOS EJEMPLOSCLINICOS
ADHD simple (sin comor bilidad)

Santiago 15 afios- 2do afio Secundario

Menor de 3 hnos-flia dlase media

Motivo de Consulta: Problemas de conductay rendimiento escolar - Repiti6 ler afio

Fue muy inquieto desde € afio y medio de edad, muy insstente e impaciente, no podia esar sentado méas de 5 minutos

durante & amuerzo o lacena, sempre le costé entretenerse sAlo, salvo con |os videojuegos.

L e costaba esperar su turno en juegosy tendia ainterrumpir las conversacionesy actividades de los demés.

Durante la escudla primaria sempre hubo que estarle encima para que haga las taress, se didtrala con cuaquier cosa
dgando todo sin terminar.

En clase deambulaba, hablaba cuando no correspondia, perdia sus (tiles y degjaba siempre incompleto su cuaderno.

Socidmente: Los chicos de su edad no le tienen paciencia porque los cansa y en € colegio nunca pueden contar con €
paraningln trabgo.

Es habilidoso parad fatbol pero se distrae excesivamente'y no lo ponen en € equipo.

Interaccion familiar: Santiago no se lleva bien con los hemanos quienes se qugan que los molesa y que los padres
siempre estén ocupandose de .

Para € padre es un problema de disciplina y lo manga a través de retos y penitencias. La madre tiende a explicarle pero

tampoco lograresultados. -“El entiende pero alos 10 minutos vuelve a hacer 1o mismao”.

Fue evaduado por una psicopedagoga a los 8 afios quien determind que € nifio tenia un cociente intdlectud ato y no
presentaba trastornos de aprendizgje. La profesional  sugiere consulta neurologica para descatar  organicidad. De la
consultaresultaque € examen neuroldgico y € EEG son normaesy se concluye que d problema es emociond.

Se deriva d paciente a pscotergpia, a la que concurre con una frecuencia de 2 veces por semana durante 2 afios, de los 9 a
los 11 afios, sin resultados.

Entrevista con Santiago: Es simpético y colaborador, sus comentarios son inteligentes. Habla de sus dificultades con
|&grimas en los ojos diciendo que debe ser un tarado mental porque repitid y encimale estd yendo ma en € colegio.

Sud: SP

Antecedentes Familiaress  El padre tuvo problemas de conducta y de aencién (esto Ultimo hasta la actudidad). E
hermano mayor tiene problemas de atencién sin hiperactividad.

Diagnostico: ADHD simple no comérbido

Tratamiento: Comenzé alos 15 afios con medicacion estimulantey seredlizaron 8 entrevistas de orientacion alos padres.

Mejord significativamerte € rendimiento escolar y la conducta socid. Comenzd a tener amigos, a llevarse meor con sus
hermanosy con € padre.

Actuamente esta cursando ler afio delafacultad y esta de novio hace 1 afio.
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INFORMES ESCOLARES DE NINOS CON ADHD SSMPLE

Informede Aqustin - 3er grado:

Al llegar d aula, Agustin camina por los bancos aunque se le insdga en que debe dirigirse a su lugar para prepararse para
d trabgo. Cuando == le pide que saque sus materides, no lo hace o muedtra las tareas que completd pero que no
corresponden a momento. Su dedicacion hacia la tarea disminuye en d transcurso dd dia, ya que comienza a trabgar
pero, o no terminade copiar |o necesario 0 no concluye con lagercitacion.

Muchas veces trabga agpresuradamente sin tener en cuenta lo que se pide o dando respuestas incompletas. Participa en
clase cuando € tema que se trata es de su interés, pero sin respetar turnos en € intercambio de opiniones o gritando sus
comentarios.  Cuando la propuesta no le interesa interrumpe los comentaios con ruidos o chistes para desviar la aencion
de sus compafieros.

Ante la puesta de limites reacciona desdfiante y critico, 0 dgandose dd grupo o Stuacion que causd d llamado de
aencion. Sude cantar en clase, durante las explicaciones 0 en d momento de trebgar. Sus maeides generdmente e
encuentran en d suelo, y no los levanta hasta que necesita utilizarl os.

Se muedra impaciente d momento de corregir, pidiendo s uno de los primeros. Para consultar sobre aguna duda no
puede esperar suturno y exige que selerespondaad en primer lugar.

Es muy colaborador y responde postivamente a las pautas que se le asignan en cuanto a tareas que le impliquen
movilizarse, pero ante las que le demanden tranquilidad y concentracion se resste 0 se va antes de terminar de escucher la
condgna Ante los retos responde con canciones, ruidos O risas, se va a su lugar, pero en muy poco tiempo vueve a
dispersarse

Informe de Juan Ignacio - 4to grado:

Es un nifio muy &fectuoso, de buen cardcter, necesita camentar aguellas cosas o Stuaciones que movilizan sus
sentimientos.

Es colaborador, se ofrece permanentemente para ayudar y prestar un savicio a los demés. En cuanto a su desempefio en d
aprendizgje cabe destacar que se predispone bien para comenzar € trbgo, copia rdpidamente las condgnaes y trata de
resolver la actividad o més pronto posble. No reflexiona acerca de qué es lo que debe hacer, actla impulsivamente y con
ganas de “terminar pronto’. Por lo generd es inquieto, ain en su banco, juega con &s Igpices o cudquier demento que
tiene asu dcance. Esto lo digpersa frecuentemente y hace dificil su atencion para comprender todala consigna

Sin embargo he notado que en los momentos en que se entusiasma con la tarea a redizar y se concentra, ariba a muy
buenos resultados y conclusiones, pero lainestabilidad y lafalta de constanciano e permiten demostrar todo su potencid.

Edenifiotieneun Cl de 125 (medido atravesdd WISC 111) y su rendimiento académico se ubica entre regular y bueno

B prof. de Gimnasia dice que d aumno es habilidoso pero que cuando no tiene la pelota se didtrae, y que se olvida de las
indicaciones, no recuerda las jugadas preparadas con antelacion.

Juan Ignacio piensaque no le dalacabezay quejugando d fitbol es un tronco.

ADHD comérbido con Trastorno de Ansiedad

Mariana 8 afios - 4to grado

Mayor de 2 hnos—flia de clase media

Motivo de Consulta: Bgjo rendimiento escolar

Sempre fue muy inquieta, impaciente y dispersa En @ colegio se porta bien pero se disrae mucho, pierde sus cosas, no
completa su cuaderno y sus notas son muy bagjas.

Socidmente no esta integrada, sus compafieros la toman por tonta. Tiene habilidad motriz para d tenis y & hockey pero se
distrae'y no puede seguir d partido.

Tiene un Cl norma, y no presenta problemas didéxicos ni visuoespaciaes.

De interrogatorio surgen importantes sintomas de ansiedad: miedo a quedarse sola sin los padres en ofras casas, necesita
la presencia de la madre para poder condliar € suefio, tiene pesadillas acerca de que los padres se mueren y dla s queda
sola, tiene cdlicos y diarrea de tanto en tanto antes deir a colegio. Esto comenzé arededor de los 6 afios.

Los padres relatan que sSempre esta preocupada, tiene miedo de sentir dolor cuando tenga hijos, y vive con permanente
temor de quedar en ridiculo ante los demés.

Seis messs antes de la presente consulta los padres describen un episodio de taguicardia, palidez, disnea, sudoracion y
vomitos que duré agunos minutos. Se redizd una completa evaluacion dinico-cardiologica y neurologica que resultd
normd.
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Dos meses antes de la consulta psiquidirica es evduada por un neuropediatra quien diagnosica ADHD e indica Ritdina 2
tomas diarias.
La medicacion tiene un resultado espectacular en cuanto a la atencion pero a los 10 dias la nifia comienza a presentar
ataques de pdidez taquicardia sudoracion y vomitos, con sensacidén de murte inminente, cas todos los dias. Le suspenden
lamedicacion y los sintomas retrogradan en una semana
Antec. Familiares: Madre problemas de atencion desde chica Tia materna atagques de Panico con agorafobia
Diagnégtico:. ADHD comédrbido con Trastorno de ansedad mlltiple (Andedad de Separacion, Ansedad Excesva y
AtaquesdePanico)
Tratamiento: Antidepresivo triciclico

Psicoterapia
La medicacion megord € rendimiento escolar y deportivo, comenzd a ser méas aceptada por su grupo de pares. Meoraron
significativamente los sintomas de ansedad de sgparacion y ya no tuvo aaques de panico. Persgtieron las preocupaciones
inadecuadas parasu edad y € excesivo temor d ridiculo.

ADHD comérbido con Depresion Mayor
Aqustin 12 afios - 6to grado
Menor de 3 hnos— flia dase media
Motivo de Consulta: Tiene serios problemas de rendimiento escolar desde siempre. Hace 2 meses le diagnosticaron
ADHD y leindicaron Ritalina sin resultados.
Desde sda de 4 s= qugan de que vuela, esta en babia, repitié 3er grado. En casa es inquieto y molesta permanentemente a
los hermanos.
Su Cl es promedio y no presenta trastornos especificos del aprendizgje.
Socidmente: No es rechazado por sus compafieros pero en los Ultimos tiempos é no muestrainterés por relacionarsey
jugar conélos.
Desde hace 2 afios esta cas todo € tiempo irritable y de mal humor, con épocas de varios meses en los que se muestra
abllico y sin interés en nada, su apetito aumentd groseramente y actualmente esta con sobrepeso, también presenta desde
hace un afio insomnio de conciliacion.
Los padres notan que en los Ultimos 2 aflos etd muy desafiante, explota cuando se lo corrige, -“convivir con é es muy
dificil, todo le viene md, nadalo conforma’.
Antesno eraasi, s bien sempre fueinquieto, insistente, de no hacer caso, cuando eramés chico pareciamasfdliz.
Diego hebla muy bgo, cas mudta, e quga de cansancio, tiene una mirada triste y refiere tener ganas de llorar cas todos
los dias sin saber por qué, también nota que se encja por cuaquier cosa, -“Los chicos me dicen anargado”.
Por indicacion del pediara et en psicotergpia individua desde hace un afio y medio, los padres notan que puede hablar
més de sus cosas, pero su estado de animo no megord.
Sdud: SP Antec. Hiares: Hermana bipolar. Abuela paternabipolar.
Pido IC endocrinol dgicaque resultanormal.
Diagnéstico: ADHD + Depresion mayor cronica de 2 afios de evolucion
Indicacion: medicacion antidepresiva (sertraling, zoloft)

Continuar lapsicoterapia
A los 20 dias de iniciada la medicacion dessparece la irritabilidad, se puede dormir sin problemas y s normdiza €
apetito, se lo ve degre y comienza a querer hacer programa con los compafieros de colegio. En la escuda notan que pone
més voluntad para hacer las tareas pero sigue distraido. En la entrevista refiere sentirse con més pilas y dice que los
compafieros se acercan mas, que yano lo molestan.
Al mes se le agrega medicacion esimulante, ala que reponde muy bien.
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