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Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad:
comor bilidad con trastornos depresivosy de ansiedad

José Antonio Lopez-Villalobos, Isabel Serrano Pintado* y Juan Delgado Sanchez-Mateos*

Unidad de Salud Mental - Sacyl (Palencia) y * Universidad de Salamanca

El estudio analiza el perfil comorbido del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad
(TDAH) y trastornos depresivos y/o de ansiedad (TI), explorando el modelo que predice esta asocia-
cion psicopatologica. Se analiza una muestra de 90 casos con TDAH (6-16 afos) y mediante investi-
gacion diferencial se compara la agrupacion TDAH+TI con la ausencia de esta comorbilidad. El caso
de TDAH se define seglin criterios DSM-IV y la comorbilidad mediante el CSI. Se consideran las va-
riables perfil intelectual, resultados académicos, dimension relacional y antecedentes psiquiatricos. Se
utilizan estadisticos descriptivos y exploratorios, implementando un procedimiento de regresion logis-
tica. Los resultados reflejan que los casos de TDAH presentan alteracion en dimensiones académicas,
relacionales, familiares y clinicas. No se aprecia un perfil diferencial entre TDAH+TI y TDAH sin TI.
Se concluye que con nuestros datos y disefio de trabajo no poseemos evidencia empirica de que el mo-
delo propuesto prediga TDAH+TI (p<0.05).

Attention deficit hyperactivity disorder: comorbidity with depressive and anxiety disorders. The study
analyses the profile of comorbidity of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Depres-
sive / Anxiety Disorders (ID), exploring the pattern that could predict this psychopathological asso-
ciation. A sample of 90 cases of ADHD is analysed (6-16 years). The differential investigation com-
pares the grouping ADHD+ID with the absence of this comorbidity. ADHD was defined according to
DSM-IV criteria, whereas comorbidity was defined by means of CSI. The following variables were
considered: intelligent profile, academic results, relational dimension and previous psychiatric history.
Descriptive and exploratory statistics were used, implementing a procedure of logistic regression.The
analysis of the sample of ADHD reports alterations in the following dimensions: academic, relational,
familiar and clinical. Significant differences are not appreciated between ADHD+ID and ADHD wit-
hout ID. It can be concluded according to these results that there is no empirical evidence for a pre-

dicted value of ADHD+ID with the proposed pattern (p <0.05).

El estudio se centra en el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) y su comorbilidad con trastornos depresi-
vos y de ansiedad, analizando las variables cognitivas, clinicas y
sociodemograficas en casos TDAH, que son relevantes sobre el in-
cremento de la probabilidad del desarrollo de estos trastornos.

En este articulo hemos decidido agrupar los trastornos depresi-
vos y de ansiedad en la categoria de trastornos internalizadores
(TI), que es una denominacion compartida por un amplio niimero
de investigadores en materia de TDAH (Connor et al., 2003; Jen-
sen et al., 2001; Rosell6, Amado y Bo, 2000) y que nos permite
realizar comparaciones con suficiente nimero de casos.

El TDAH se caracteriza por un patron persistente de desaten-
cion y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y gra-
ve que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de desa-
rrollo similar. Los sintomas deben presentarse en dos 0 méis am-
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bientes, estar presentes antes de los siete afios de edad y causar un
deterioro clinicamente significativo de la actividad social, acadé-
mica o laboral (APA, 2002).

El TDAH es una de las causas mas frecuentes, en poblacion in-
fantil, de remision a los médicos de familia, pediatras, neurope-
diatras, psicdlogos y psiquiatras infantiles (Lerner, 2002; Miranda,
Rosell6 y Soriano, 1998), siendo uno de los més importantes pro-
blemas clinicos y de salud piiblica en términos de morbilidad y
disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia a la adolescen-
cia y hasta la vida adulta (Balluerca, Gomez, Stock y Caterino,
2000; Barkley, 1998; Biederman, 2003; Cabanyes y Polaino-Lo-
rente, 1997). La tasa de prevalencia més citada entre los nifios en
edad escolar oscila entre 3%-7% (APA, 2002), aun cuando en di-
versos estudios podemos observar que el rango de la prevalencia
oscila entre el 1,9% y 17,8%, considerandose que la mejor esti-
macion estaria entre el 5 y el 10% (Scahill y Schwab-Stone, 2000).

La controversia sobre si la hiperactividad es un constructo con
entidad propia o si, en realidad, se trata de un conjunto de sinto-
mas que forman parte de otras entidades psicopatoldgicas, ha sido
resuelta por un importante grupo de autores que acreditan la aso-
ciacion de TDAH con otros diagnodsticos comorbidos, con inde-
pendencia sindromica (Hinshaw, 1987; Kaliaperumal, Khalilian y



TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD: COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD 403

Channabasavanna, 1994), considerando que son las propias carac-
teristicas del TDAH las que incrementan la posibilidad de padecer
otras alteraciones en el 4rea de la salud mental. Los nifios que pre-
sentan TDAH asociado con otros diagndsticos revisten una mayor
gravedad clinica, dado que ven afectadas en mayor medida las dis-
tintas areas de su vida familiar, social y académica y siguen una
evolucion mas desfavorable que los nifios que tienen TDAH sin
comorbilidad, requiriendo una intervencion terapéutica mas com-
pleja (Biederman, Faraone, Mick, Moore y Lelon, 1996; Micha-
nie, 2000; Miranda, Pastor, Roselld y Mulas, 1996).

El TDAH puede manifestar problemas de diagndstico diferen-
cial con la ansiedad o la depresion. En el caso de la ansiedad es po-
sible la presencia de inatencidn e inquietud, pero la clinica estd
asociada a preocupaciones o temores y no a un trastorno que tiene
su comienzo antes de los siete ahos y manifiesta una relativa cro-
nicidad o persistencia. Paralelamente, la depresion infantil puede
presentar inatencion, problemas de relacion con los companeros,
problemas de conducta e inquietud; sin embargo, suele acompa-
harse de tristeza, apatia o pérdida de ilusion y ser frecuentemente
episodica, por contraposicion al TDAH. En resumen, la sintoma-
tologia de los TI suele tener un inicio posterior a los siete afios, es
mas episddica que la del TDAH y presenta clinica especifica.

Como grupo, los nifios con TDAH tienen una proporcion ma-
yor de sintomas de ansiedad y depresion que los nifios normales o
con dificultades de aprendizaje (Biederman, Faraone, Mick et al.,
1996; Jensen, Shervette, Xenakis y Richters, 1993) y su comorbi-
lidad con TI oscila entre un 12% y un 41% de los casos (Bieder-
man, Faraone, Milberger et al., 1996; Jensen et al., 1993; Pfiffner
etal., 1999).

Segmentando la agrupacion TI, estudios epidemioldgicos de
nifios y adolescentes reflejan que la comorbilidad promedio de
TDAH con depresion oscila entre el 15-30% (Biederman et al.,
1998; Neuman et al., 1999), existiendo investigaciones que no
aprecian riesgo superior de trastornos afectivos en jovenes con
TDAH, respecto al grupo control (Eddy et al., 1999; Miranda et
al., 1998). Los datos sugieren que la comorbilidad de la depresion
y el TDAH en la infancia y la adolescencia no es benigna, produ-
ce una alta morbilidad, incapacitacion y peor prondstico a largo
plazo (Biederman et al., 1995).

La comorbilidad de TDAH con ansiedad se estima en torno a
un 20-25% como promedio (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1995;
Barkley, 1998; Michanie, 2000; Neuman et al., 1999), apreciando-
se mayores niveles de ansiedad que en el grupo de control (Spen-
cer et al., 1999).

Investigaciones de Pfiffner et al. (1999) reflejan que la comor-
bilidad TDAH+TI en nifios entre 7 y 12 afos esta fuertemente aso-
ciada con TI en sus padres. En la misma linea, diversos estudios
reflejan que dicha comorbilidad se asocia con una historia de pa-
dres que han sufrido TI (Biederman y Faraone, 1997; Jensen, Mar-
tin y Cantwell, 1997), apreciandose que los nifios con TDAH y sus

Tabla 1
TDAH: comorbilidad con trastornos internalizadores (TI)

Autor Tl % Autor Tl %
Anderson et al. 1987 26 Scahill et al. 1999 30
August et al. 1996 41 Rosell6 et al. 2000 33
Wolraich et al. 1996 21 Schulz. 2002 29
Wolraich et al. 1998 20 Amador et al. 2002 12

parientes en primer grado de consanguinidad muestran una fre-
cuencia significativamente mayor de TI que los controles y sus
respectivos familiares (Faraone y Biederman, 1997).

El objetivo basico de nuestro estudio es el analisis del perfil cli-
nico de comorbilidad TDAH+TI en sus dimensiones familiares,
cognitivas, relacionales y académicas. Este perfil, escasamente es-
tudiado desde una perspectiva multidimensional (Vance et al.,
2002), fue sugerido como un nuevo subtipo de TDAH al observar
que su ocurrencia se sitQia entre seis y diez veces mas que la espe-
rada en la poblacion normal (Jensen et al., 1997) e incrementa la
severidad de sintomas clinicos de TDAH (Connor et al., 2003).

En el contexto del objetivo previo, conocemos que los casos de
TDAH sin comorbilidad presentan problemas académicos, de re-
lacion social y cognitivos (APA, 2002; Miranda et al., 1998, Po-
laino-Lorente et al., 1997) y los trastornos del estado de 4&nimo y
de ansiedad pueden concurrir con afectacion en el plano relacional
y académico (APA, 2002; Gutiérrez y Rey, 2000). Paralelamente,
tenemos referencias cientificas unidimensionales sobre la existen-
cia de asociacion entre nifios con TDAH y TI y padres que han su-
frido trastornos por ansiedad o del estado de &nimo (Biederman y
Faraone, 1997; Jensen et al., 1997). El conjunto de las anteriores
argumentaciones nos lleva a que en nuestro andlisis sobre el mo-
delo que predice la comorbilidad TDAH+TI, consideremos las va-
riables cognitivas, académicas y relacionales y nos planteemos,
apoyandonos en la investigacion existente, la siguiente hipOtesis:

El modelo que mejor predice en un contexto multidimensional
TDAH + TI, teniendo como referencia la ausencia de esa combi-
nacion comdrbida (TDAH sin TI), estara formado por la presencia
de mas antecedentes psiquiatricos familiares de TI.

La pertinencia del estudio se basa en la escasez de investiga-
ciones multidimensionales sobre la comorbilidad analizada (espe-
cialmente en poblacion espafiola), y en su utilidad potencial, que
puede sintetizarse en las siguientes dimensiones: ser un instru-
mento para conocer el desarrollo de la psicopatologia y una herra-
mienta potencial para mejorar la nosologia, permitir un conoci-
miento de comorbilidad que implica afectacion en el trastorno pri-
mario e incidencia en la cronicidad, recuperacion o recaidas de la
persona afectada y/o favorecer programas de intervencion y/o de
prevencion en el plano de la problematica asociada al TDAH.

Metodologia de investigacion
Procedimiento

En un contexto de poblacion clinica, se analiza una muestra de
90 casos con TDAH comprendidos entre 6 y 16 afios, procedente
de una seleccidn bianual de todos los casos con el trastorno, aten-
didos en unidad de salud mental y derivados de un centro de salud
urbanos y seis rurales.

Se ha utilizado metodologia propia de investigacion diferencial
multivariable/multigrupo, contrastando casos de TDAH + TI con
casos que no poseen esa agrupacion comorbida (TDAH sin TI).

Los casos de TDAH son definidos segiin el apartado ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) de la entrevista estruc-
turada del National Institute of Mental Health (NIMH), denomi-
nada Diagnostic Interview Schedule for Children en su version pa-
ra padres —DISC-IV- (Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Schwab,
2000).

Los tres criterios acumulativos para la aceptacion de caso de
TDAH son los siguientes: en primer lugar, se define de caso me-
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diante cuestionario con todos los criterios DSMIV y entrevista cli-
nica con los padres del nifio segin modelo DISC-IV. El segundo
criterio necesario es el resultado positivo de TDAH en el mismo
cuestionario contestado por su profesor. Finalmente, la aceptacion
de caso para nuestro estudio requiere la exclusion de todos los ca-
sos de retraso mental, trastorno organico cerebral, alteraciones or-
génicas auditivas o visuales que justifiquen el trastorno o personas
que estén medicadas en el momento de la exploracion.

La definicion de caso de TDAH sera complementada con el
cuestionario EDAH para profesores, que valora el TDAH, su tipo-
logia y alteraciones de conducta seglin criterios dimensionales y
con baremos en poblacion espaiiola (Farré y Narbona, 1998).

La comorbilidad con los trastornos depresivos y de ansiedad se
ha estudiado utilizando el CHILD SYMPTOM INVENTORY
(CSI) de Kenneth D. Gadow y Joyce Sprafkin (1997), que incluye
un andlisis de cuadros diagnosticos ajustados a criterios DSMIV.

El perfil intelectual ha sido analizado a través de la implemen-
tacion del WISC-R (Wechsler, 1999), considerando el coeficiente
intelectual total.

La dimension académica ha sido estudiada mediante el «Factor
Resultados Académicos», que puede definirse como eficacia en los
resultados escolares. El factor estd compuesto por el nimero de
suspensos del Gltimo afio, el niimero de cursos repetidos y la opi-
nidn del profesor sobre el rendimiento académico y ha sido extrai-
do mediante analisis factorial. La opinidn del profesor sobre el ren-
dimiento académico ha sido obtenida mediante la respuesta del
mismo a las preguntas de «si tiene dificultades de aprendizaje» y
«si tiene malos resultados académicos» segin una escala graduada
de frecuencia que oscila entre cero y tres puntos para cada pregun-
ta, por lo que la puntuacion total oscilarfa entre cero y seis puntos,
representando el punto mas alto la maxima afectacion académica.

La dimension relacional ha sido estudiada mediante el “«Fac-
tor relacional», que puede definirse como relacion interpersonal
global (agrupa relacion con compaiieros, padres y profesores) y ha
sido extraido mediante analisis factorial. La relacion con los com-
pafieros ha sido obtenida mediante la respuesta de padres y profe-
sores a las preguntas de «cuando juega le cuesta seguir las normas
o reglas», «se pelea frecuentemente» y «no es aceptado por los
compafieros», seglin una escala graduada de frecuencia que oscila
entre cero y tres puntos para cada pregunta. La puntuacion total
oscila entre cero y nueve puntos, representando el punto més alto
la maxima afectacion en la relacion con los compahneros.

La relacién con padres y profesores ha sido obtenida mediante
la respuesta respectiva a las preguntas si «es desobediente», «se
enfada con facilidad», «no soporta cuando se le niega algo» y
«miente frecuentemente», seglin una escala graduada de frecuen-
cia que oscila entre cero y tres puntos para cada pregunta. La pun-
tuacion total oscila entre cero y doce puntos, representando el pun-
to mas alto la maxima afectacion en la relacion con padres y pro-
fesores.

Los grupos de preguntas han sido obtenidos mediante argu-
mentacion tedrica y se ha observado una correlacion de Spearman
de cada una de las variables (relacion con compaieros, padres y
profesores) mayor de —0.5 y significativa (p<0.000), con la escala
de evaluacioén de la actividad social y laboral -EEASL— (APA,
1994).

Finalmente, se consideraron las variables antecedentes psiquia-
tricos de TDAH y antecedentes psiquiatricos por ansiedad o de-
presion en primer o segundo grado de consanguinidad, niicleo de
convivencia familiar, educacion de los padres, sexo y edad.

Descripcion de la muestra

La muestra se compone de 90 personas con TDAH. Estimando
la prevalencia media de TDAH en torno a un 4% (APA, 1994), re-
presenta una revision del 24,45% de la poblacion de TDAH en la
zona de referencia. La muestra presenta un 82,8% de varones y un
17,2% de mujeres entre 6 y 16 afios, con un 65,5% de procedencia
urbana y el resto rural. El 75,9% de los casos conviven con sus pa-
dres conjuntamente y un 24% son hijos de padres separados.

Los padres de los casos analizados representan un 64,28% de
poblacion econdmicamente activa y su educacion se divide en un
8.1% con estudios al nivel de leer y escribir, un 62,6% con estu-
dios primarios o EGB, 25,3% con Bachiller superior, BUP o FP y
4% con estudios al nivel de diplomado o licenciado.

Andlisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos y exploratorios aplicados
a las diferentes variables cognitivas, clinicas y sociodemograficas.

Se realizaron dos analisis factoriales por el procedimiento de
Componentes Principales con la finalidad de reducir la dimensio-
nalidad de los datos, obteniéndose un solo factor en cada caso. Se
consideraron los estadisticos de adecuacion muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin y la prueba de Esfericidad de Bartlett.

Considerando los analisis factoriales y ajustdndonos al objetivo
de nuestro estudio y a la hipotesis planteada, se utilizd el método
de analisis multivariante de regresion logistica, en el que los para-
metros han sido estimados por el método de méaxima verosimilitud.
El ajuste del modelo a los datos se observo a través de la Desvia-
cion (-2 log de la verosimilitud) y la proporcion de incertidumbre
de los datos explicada por el modelo ajustado se represent6 por el
R cuadrado de Nagelkerke. Para la significacion del modelo se uti-
liza la prueba de la razdn de verosimilitud, a través del estadistico
Ji - cuadrado. La significacion de los parametros del modelo se re-
alizd a través del test de Wald, aceptando un nivel de significacion
a<0.05. Las estimaciones de maxima verosimilitud (coeficientes)
fueron estimadas para cada factor del modelo, en las que se deter-
minaron las «Odds ratio» y se calcularon los correspondientes in-
tervalos de confianza al nivel del 95%. En el modelo predictivo
multivariante de regresion logistica la seleccion de variables se re-
alizd por un proceso controlado por el investigador de sucesion por
pasos hacia atras, comenzando con el modelo tedrico completo. En
este modelo predictivo el proceso de seleccion por pasos hacia atras
culminara cuando el cambio en la significacion del modelo sea sig-
nificativo (0.<0,05), segin la prueba de la razon de verosimilitud.

Resultados

En primer lugar dejamos constancia de que todos los casos ana-
lizados son considerados TDAH segtin la perspectiva categorica
propuesta en los criterios del DSMIV y la dimensional propuesta
por el cuestionario EDAH de Farré y Narbona.

Perfil de comorbilidad TDAH + TI

La agrupacion TDAH+TI esta conformada por 45 casos que re-
presentan el 50% de la muestra total de TDAH, con mayor inciden-
cia en el sexo masculino (TDAH+TI= 76% / TDAH sin TI= 88%)
y con media de edad de 10,49 (DE= 2,95) ahos para TDAH+TI y de
10,04 (DE=2,97) para TDAH sin TL
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La distribucion de los TI es de 45% en ansiedad generalizada,
18% ansiedad de separacion, 15% fobia simple, 10% fobia social,
5% trastorno obsesivo-compulsivo, 3% depresion mayor y 3%
trastorno distimico.

PERFIL INTELECTUAL: en funcion del analisis exploratorio
el CI Total del WISC-R refleja una puntuacion media similar en
los grupos TDAH+TI [media= 99.80 (IC95%= 99,95-103,65)] y
TDAH sin TI [media= 99,60 (IC95%= 95,38-103,82)].

PERFIL ACADEMICO Y RELACIONAL: el analisis explorato-
rio refleja que los casos con TDAH+TI tienen puntuaciones medias se-
mejantes al resto de la muestra en los factores de Dimension Relacio-
nal [TDAH+TT: .04 (IC95% entre -.26 y .34) // TDAH sin TI: -.04
(IC95% entre -.34 y .25)] y Resultados Académicos [TDAH+TL: -.11
(IC95% entre -.42y .20) // TDAH sin TI: .11 (IC95% entre -.17 y .39)].

En el plano académico los casos de TDAH analizados han re-
petido curso un 29% (TDAH+TI=25% / TDAH sin TI=33%) y el
nimero medio de suspensos en la evaluacion del Gltimo afio es de
2,76 [TDAH+TI= 2,73 (IC95%= 1.9 - 3,56) / TDAH sin TI=2,78
(IC95%= 2,09 - 3,46)].

La escala de la actividad social y escolar (EEASL) no presen-
ta diferencias medias entre los grupos TDAH+TI [media= 54,84
(AC95%= 51,17-58,52)] y TDAH sin TI [media= 53,23 (IC95%=
50-56,67)]. En el conjunto de los casos de TDAH la mayor agru-
pacion se encuentra en los niveles 40 y 50. Bajo el rango 50 se en-
cuentran el 65% de los casos, representando seria afectacion en la
actividad social o escolar (Figura 1).

PERFIL OTRAS DIMENSIONES: en la Tabla 2 reflejamos las
variables antecedentes de TDAH, antecedentes psiquiatricos, exis-
tencia de padres separados y existencia de nivel educativo basico
en los padres (EGB o inferior). Se contrasta el nimero de casos
con TDAH+TI respecto al resto de la muestra, reflejando entre pa-
réntesis el porcentaje de casos que contienen cada variable, en ca-
da agrupaciéon de TDAH.

Mediante la prueba de Ji-cuadrado, considerando un nivel de
significacion p=<0.05, observamos independencia entre todas las
variables referidas y TDAH+TI (SI / NO).

Tabla 2

Variables familiares

Variables familiares TDAH+TI TDAH sin Tl

Antecedentes TDAH
Antecedentes PSQ
Padres separados

N. E. basico padres

25 (56%)
29 (66%)
11 (24%)
28 (64%)

28 (61%)
24 (52%)
11 (24%)
36 (78%)

Resultados: modelo predictor de TDAH + TI

Para responder a la hipotesis planteamos el problema como uno
de regresion logistica cuya VD dicotomica es TDAH+TI (SI/ NO)
y las variables predictoras son antecedentes psiquiatricos (SI/ NO),
factor Relacional, factor Resultados Académicos y CI Total. En el
modelo, utilizamos como variables de control el sexo y la edad.

Aplicamos el algoritmo que introduce todas las variables pre-
dictoras conjuntamente y mediante la prueba del logaritmo del co-
ciente de verosimilitud observamos que el modelo completo no es
significativo al nivel de o= 0,05 ()2 [6]= 8,218; p= 0.223).

Los coeficientes que hacen que los resultados sean los mas pro-
bables en cada una de las variables predictoras cuando todas las
demas estan presentes en el modelo, a través de un algoritmo ite-
rativo de maxima verosimilitud, son los correspondientes a las va-
riables que figuran en la Tabla 3.

16

10

Frecuencia

0 T T T T T T
35 40 50 60 70 80

[ ltpan+tt  [__|TDAHsinTI

Figura 1. EEASL en TDAH

Tabla 3
Regresion logistica multivariable sobre TDAH+TI

Wald

g

Sig. Exp (B) 1.C. 95,0% para EXP(B)

Inferior Superior

Edad

Sexo

C. intelect.
Antecedentes
F. relacional
F. académico
Constante

,110
972
-,009
425
,261
-,606
-1,639

088
,637
020
452
241
315
2,268

1,540
2,327
,192
,883
1,181
3,711
522

215
127
,661
347
277
054
470

1,116
2,643
991
1,529
1,299
,546
,194

938
,758
953
,630
811
294

1,327
9,218
1,031
3,711
2,081
1,011

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: edad, sexo, c. intelectual, antecedentes, factor relacional, factor académico
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La seleccion del modelo que mejor predice la variable
TDAH+TI se realiz6 eliminando variables una a una, siguiendo el
criterio de comenzar con la que tenga un nivel de significacion
mas alto y culminando cuando existe un cambio significativo en el
modelo (0=<0,05). El modelo propuesto no es significativo en nin-
glin paso y no mejora la desviacion, ni la discriminacion, termi-
nando sdlo con la constante.

En sintesis, con nuestros datos, no posemos evidencia empirica
de que con las variables propuestas el modelo prediga significati-
vamente TDAH+TI.

Discusion

El estudio se centrd en la asociacion de TDAH con los trastor-
nos internalizadores (TDAH+TI), sugerido como un nuevo subti-
po de TDAH por Jensen, Martin y Cantwell (1997) y que, a pesar
de su alta tasa de comorbilidad, ha sido escasamente estudiado
desde una perspectiva multidimensional (Vance et al., 2002).

La muestra clinica analizada contiene un 50% de casos con
TDAH+TI, representados mayoritariamente por los trastornos co-
morbidos de ansiedad seglin el CSI (Gadow y Sprafkin, 1997). Los
cuadros clinicos de ansiedad mas frecuentes fueron los trastornos
por ansiedad generalizada, ansiedad de separacidn, fobia simple y
fobia social, equivalentes a los observados en el estudio de Vance
et al. (2002).

La literatura cientifica también cita altas cifras de comorbilidad
TDAH+TI que se sithan en torno a un 20-40% de los casos y re-
fleja la necesidad de que en la rutina de evaluacion clinica de
TDAH se considere la exploracion de la posible concurrencia de
TI (Vance et al., 2002; Schulz, 2002; Cara, 2003). Esta necesidad
no sodlo se produce por su frecuencia, sino también por que la agru-
pacion de sintomas constituye un elemento predictor de la persis-
tencia de TDAH (Biederman et al., 1996) y de la continuidad cli-
nica de TI en la época adulta (Gutiérrez y Rey, 2000); concurrien-
do con la mayor eficacia de tratamientos combinados farmacold-
gicos y cognitivo-conductuales (Jensen et al., 2001; Kapil et al.,
2003). En definitiva, en el contexto de la organizacidon sanitaria
cuyo primer escalon de atencion a este tipo de trastornos se sitlia
en los centros de atencidn primaria y frecuentemente en el servi-
cio de pediatria, resulta especialmente necesaria esta considera-
cion que permitira realizar un mejor diagnostico y planificacion
del tratamiento, optimizando los resultados del mismo y realizan-

do una necesaria derivacion a los centros especializados de salud
mental.

Los anélisis realizados sobre el perfil TDAH+TI reflejan au-
sencia de diferencias relevantes con los casos de TDAH que no
presentan esa combinacidén comdrbida en dimensiones cognitivas,
académicas y relacionales. El resultado medio del CI total del
WISC-R no aprecia diferencias entre los grupos de comparacion y
se sita en 99,70, que es un valor equivalente a la media de la po-
blacidn con la que se ha baremado el test. Tampoco se aprecian di-
ferencias en dimensiones académicas y relacionales, encontrando
que el 65% de los casos se encuentra por debajo del rango 50 con
seria afectacion en la actividad social o escolar, seglin la escala
EEASL.

Completando el anilisis del perfil observamos que existen di-
ferencias, no significativas, de un 14% en materia de antecedentes
familiares psiquiatricos en primer grado de consanguinidad por
ansiedad y depresion a favor del grupo TDAH+TI, probablemen-
te debido a que se trata de una muestra clinica que presenta altas
tasas de comorbilidad en todos sus miembros.

Es posible que la ausencia de diferencias significativas del per-
fil se deba a que la muestra es clinica y los nifios derivados a este
entorno tienen mas probabilidad de mostrar graves sintomas de
comorbilidad y adversidad familiar (Sayal et al., 2002), no apre-
ciandose diferencias entre el entorno de consulta especializada en
salud mental y pediatrica, donde los casos de TDAH tienen nive-
les de comorbilidad y disfuncion similares (Busch et al., 2002).

En consonancia con los resultados previos, la bisqueda de un
modelo predictor concluye que con nuestros datos y nuestro dise-
flo de trabajo no posemos evidencia empirica de que con las va-
riables propuestas el modelo prediga TDAH+TI. Este resultado
equivale a no prestar apoyo a la hipdtesis nosoldgica de un grupo
discriminante formado por TDAH+TI en una muestra clinica.

En sintesis, ausencia de diferencias entre los grupos de con-
traste, pero importante afectacion en el plano académico, relacio-
nal, familiar y clinico de los casos de TDAH. La magnitud de la
comorbilidad con TI refleja la necesidad de que se considere su
exploracion en la rutina de evaluacion de casos de TDAH en el
plano de atencion primaria y especializada. Simultaneamente, la
afectacion de los casos de TDAH, avalada por este y otros estudios
(Lopez, Garcia, Ruiz y Sanchez, 2002), invita al desarrollo de pro-
gramas especificos que, en el marco de la salud pablica, se centren
en este sector de poblacion clinica.
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