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ARTICULOS

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad: un modelo predictor de
comorbilidad con trastornos del
comportamiento

Attention deficit hyperactivity disorder: a
model predicting of comorbidity with
behavior disorder

JOSE ANTONIO LOPEZ VILLALOBOS!
ISABEL SERRANO PINTADO2
JUAN DELGADO SANCHEZ-MATEOS?

RESUMEN

El estudio analiza el perfil de comorbilidad del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) y trastornos del comportamiento (TC),
explorando el modelo que predice esta asociacion psicopatoldgica.

Metodologia de investigacion: Se analiza una muestra de 90 casos con
TDAH (6-16 anos). Mediante investigacion diferencial se compara la agrupa-
cion TDAH+TC con la ausencia de esta comorbilidad. El caso de TDAH se
valoré segun criterios DSM-IV y la comorbilidad mediante el CSI. Se conside-
raron las variables perfil intelectual (WISC-R), resultados académicos, dimen-
sidn relacional, antecedentes psiquiatricos y nucleo de convivencia. Se utiliza-
ron estadisticos descriptivos y exploratorios, implementando un procedimien-
to de regresion logistica.

Resultados: El perfil diferencial implica que los casos TDAH+TC presentan,
significativamente, mayor deterioro en dimension relacional, resultados aca-
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démicos y proporcion de padres separados. El modelo que predice
TDAH+TC esta formado por el factor relacional, mientras que en TDAH +
Trastorno Disocial incluye factor relacional y padres separados (p<0.05).

ABSTRACT

This paper examines the co-morbidity profile of the Attention Deficit Hype-
ractivity Disorder (ADHD) and Behavior Disorder (BD), exploring the pattern
that predicts this psychopathological association. A sample of 90 ADHD sub-
jects aged 6 to 16 is analysed. Using a differential methodology, ADHD+BD is
compared with the absence of co-morbidity. ADHD was assessed according
to DSM-IV standards and the co-morbidity by means of CSl. Intellectual profi-
le (as measured by WISC-R), academic performance, the relational dimen-
sion, psychiatric antecedents and nucleus of coexistence were taken into
account. Descriptive and exploratory statistics were used and a logistic
regression was implemented.

The differential profile implies that ADHD+BD subjects present a signifi-
cantly higher deterioration in the relational dimension, academic performance
and percentage of separated parents. The pattern predicting ADHD+BD
includes the relational dimension, whereas ADHD + Conduct Disorder inclu-
des the relational dimension and separated parents (p <.05).

PALABRAS CLAVE

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Trastornos del Com-
portamiento, Trastorno Disocial.

KEY WORDS

Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Behavior Disorder, Conduct Disor-
der.
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EL estudio se centra en el Tras-
torno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) y su comor-
bilidad con Trastornos del Compor-
tamiento Perturbador (TC), escru-
tando su perfil nosoldgico de
comorbilidad y analizando las varia-
bles cognitivas, clinicas y sociode-
mograficas en casos TDAH, que
son relevantes sobre el incremento
de la probabilidad del desarrollo de
TC, que incluye el trastorno negati-
vista desafiante y trastorno disocial,
segun criterios DSMIV (APA, 1994,
2002).

El TDAH se caracteriza por un
patrén persistente de desatencion
y/o hiperactividad-impulsividad,
que es mas frecuente y grave que
el observado habitualmente en
sujetos de un nivel de desarrollo
similar. La clinica diferencial con
otros diagnésticos hace necesaria
la consideraciéon de que los sinto-
mas deban presentarse en dos o
mas ambientes, antes de los siete
afos de edad y causar un deterioro
clinicamente significativo de la acti-
vidad social, académica o laboral
(APA, 2002).

El TDAH es una de las causas
mas frecuentes, en poblacion
infantil, de remision a los Médicos
de familia, Pediatras, Neuropedia-
tras, Psic6logos y Psiquiatras
infantiles (Lerner, 2002; Miranda,
Rosell6 y Soriano, 1998), siendo
uno de los mas importantes pro-
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blemas clinicos y de salud publica
en términos de morbilidad y disfun-
cionalidad, que se extiende desde
la infancia a la adolescencia y
hasta la vida adulta (Barkley, 1998;
Biederman, Keenan y Faraone,
1991; Cabanyes y Polaino-Lorente,
1997). La tasa de prevalencia mas
citada entre los nifios en edad
escolar oscila entre 3%-7% (APA,
2002), aun cuando en diversos
estudios podemos observar que el
rango de la prevalencia oscila entre
el 1,.9% y 17,8% ; considerandose
que la mejor estimacion estaria
entre el 5y el 10% (Scahill y Sch-
wab-Stone, 2000).

La controversia sobre si la hipe-
ractividad es un constructo con
entidad propia o si, en realidad, se
trata de un conjunto de sintomas
que forman parte de otras entida-
des psicopatolégicas, ha sido
resuelta por un importante grupo
de autores que acreditan la asocia-
cién de TDAH con otros diagndsti-
cos comoérbidos, con independen-
cia sindromica (Hinshaw, 1987;
Kaliaperumal, Khalilian y Channa-
basavanna, 1994; Titres y Laprade,
1983), considerando que son las
propias caracteristicas del TDAH
las que incrementan la posibilidad
de padecer otras alteraciones en el
area de la salud mental. Los nifios
que presentan TDAH asociado con
otros diagndsticos revisten una
mayor gravedad clinica dado que
ven afectadas en mayor medida las
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distintas areas de su vida familiar,
social y académica y siguen una
evolucion mas desfavorable que los
nifos que tienen TDAH sin comor-
bilidad; requiriendo una interven-
cion terapéutica mas compleja
(Biederman Faraone, Mick, Moore,
y Lelon, 1996; Michanie, 2000).

Estudios actuales acreditan la
existencia del TDAH y TC como
dimensiones frecuentemente aso-
ciadas pero independientes (Spen-
cer, Biederman y Willens, 1999),
cuya relacion no es simétrica, pues
hay mas nifios con TDAH que no
tienen problemas de conducta, que
nifios con TC que no tienen TDAH
(Frick, 1998). Esta comorbilidad
parece empeorar el curso del
TDAH, es mas persistente, mas
asociada con conflictos familiares,
mas predictiva de fracaso escolar,

delincuencia y detenciones, que el
TDAH sin TC.

La asociacion del TDAH con
trastornos de comportamiento, se
situa entre el 30% y el 60% (Althoff,
Rettew y Hudziak, 2003; Arnold y
Jensen, 1999; APA, 2002; Barkley,
1999; Burt, Krueger, Mcgue y laco-
no, 2003; Goldstein, 1996; Gres-
ham, Lane, y Lambros, 2000; Neu-
man et al. , 1999; NIMH, 1999;Sat-
terfield y Schell, 1997; Spencer,
Biederman y Wilens, 1999) y diver-
sos estudios citan una tasa mayor
de comorbilidad con los TC, que
con los trastornos por ansiedad o
depresion, como se refleja en la
tabla 1.

En general los nifios que suman
TDAH y agresividad muestran
mayores niveles de agresion fisica,

Tabla 1. Comorbilidad con TDAH.

AUTOR T. COMPORT.(%) ANS./ DEPRES. (%)
Pelham et al, 1992 62,2 -
Baumgaertel et al, 1995 19 -

August et al, 1996 442 41
Wolraich et al, 1996 45,8 21
Wolraich et al, 1998 36,1 20
Scahill et al, 1999 46,8 30
Rosell6 et al. 2000 47 33

12
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mentira y robo, asi como mayor
rechazo de los comparferos. Se
aprecia en ellos mayores niveles de
psicopatologia familiar y parental,
asi como mayor adversidad social
que los nifos que solo tienen TDAH
(Biederman, 1997; Faraone y Bie-
derman, 1997).

Estudios de Gresham, Lane y
Lambros, (2000), se refieren a la
combinacion de TDAH mas trastor-
nos de conducta como a un grupo
de niflos que tienen un alto riesgo
de desarrollar un patrén de con-
ducta antisocial y delincuencia,
denominado patrén de "Fledgling
Psychopaths" (Lynam, 1996,1997),
que une al patréon de TDAH, rasgos
de alteracion de conducta como
peleas, robo, haraganeria, incumpli-
miento de las obligaciones y discu-
siones frecuentes. Esta clinica es
muy resistente a la intervencién
terapéutica, por lo que su identifi-
cacién temprana y conocimiento de
rasgos precursores y asociados, es
especialmente importante. Estos
chicos son muy agresivos, agita-
dos, con actitudes antisociales y
creencias que legitiman la violencia
con padres, compaferos y profeso-
res (Walker y Gresham, 1997);
representando en torno a un 33%
de las derivaciones clinicas
(Rogers, Johansen, Chang, y Sale-
kin, 1997).

Los nifios con TDAH mas tras-
tornos disociales presentan altos

J. A. Ldpez, I. Serrano y J. Delgado

niveles de psicopatologia familiar
en forma de trastornos antisocia-
les, abuso de sustancias y trastor-
nos depresivos (Faraone, Bieder-
man, Jetton y Tsuang, 1997); apre-
ciandose en un interesante trabajo
de Faraone, Biederman, Mennin,
Russell y Tsuang (1998), con
poblacion clinica que si los padres
de nifios con TDAH tienen un Tras-
torno de Personalidad antisocial,
esta informacion tiene un fuerte
valor prondstico sobre el curso del
desarrollo del trastorno en sus
hijos.

Los nifios con TDAH sin comor-
bilidad, tienen menos problemas en
la relacion con padres, profesores y
de adaptacién escolar que los
TDAH con agresividad, si bien tie-
nen un perfil similar de problemas
de aprendizaje, escasa competen-
cia social y bajo autocontrol (Pre-
sentacion, 1996).

La relacion con los padres em-
peora cuando al TDAH se le suma
un trastorno de conducta o proble-
matica de agresividad (Gomes y
Swanson, 1994; Johnston, 1996).
La presencia de un TC comoérbido
se ha asociado con un incremento
de conflicto con los padres, asi
como con estrés y psicopatologia
maternal y dificultades conyugales
(Barkley, 1998; Johnston, 1996). Se
ha observado que los nifios hipe-
ractivos sin TC suelen manifestar
mas problemas en la escuela,

CLIiNICA Y SALUD
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mientras que los hiperactivo - agre-
sivos manifiestan problemas tanto
en casa como en la escuela (Millich
y Landau, 1989).

Los nifios con TDAH que tienen
un diagnéstico comérbido de TC,
fueron mas frecuentemente recha-
zados por sus compaferos de
clase en una proporcion de 2/3, por
comparacién de solo 1/3 de los
que solo eran TDAH y 1/8 del grupo
control (Gresham, MacMillan,
Bocian, Ward y Forness, 1998).

En sintesis la asociacion TDAH/
trastornos del comportamiento, ha
sido sugerida como una categoria
que representase un nuevo subtipo
de TDAH en la DSMIV (APA, 1994),
e incluso la CIE 10 (OMS, 1992) la
reserva el epigrafe de trastorno
hipercinético disocial. Las investi-
gaciones reflejan que esta combi-
nacion, por contraste con los
casos de TDAH sin trastorno del
comportamiento y controles, pre-
senta mayores dificultades en la
interaccién social en forma de
mayor rechazo por parte de los
companeros, mas peleas e incre-
mento de la problematica de rela-
cién con los padres (Barkley, 2002;
Gomes y Swanson, 1994; Gresham
et al., 1998,2000; Johsnton, 1996;
Lynam, 1997). También se ha estu-
diado la presencia de mas psico-
patologia parental (Biederman,
Mick, Faraone y Burback, 2001;
Faraone y Biederman, 1997; Wal-

ker et al., 1987) y menor rendimien-
to académico (Barkley, 1998; Wil-
son y Marcotte, 1996), mientras
que otra investigacion no aprecia
diferencias significativas en el fun-
cionamiento académico, cognitivo
o psicosocial (Faraone, Biederman
et al., 1998).

En funcion de todo proponemos
la siguiente hipotesis de trabajo: El
modelo que mejor predice la
comorbilidad de TDAH con TC,
estara formado por las variables
que incluyen mas dificultades en la
relaciéon social, peor rendimiento
académico, mas antecedentes psi-
quiatricos y dificultades en la rela-
cién conyugal entre los padres,
manifestadas en la existencia de
padres separados.

La pertinencia del andlisis se
basa en la necesidad de estudios
espafnoles multidimensionales de
comorbilidad con TDAH, que pue-
den presentar las siguientes utili-
dades: Ser un instrumento para
conocer el desarrollo de la psico-
patologia, una herramienta poten-
cial para mejorar la nosologia, per-
mitir un conocimiento de comorbi-
lidad que implica afectacion en el
trastorno primario e incidencia en
la cronicidad, recuperacion o reca-
idas de la persona afectada y/o
favorecer programas de interven-
cién y/o de prevencion en el plano
de la problematica asociada al
TDAH.

14
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2. METODOLOGIA
DE INVESTIGACION

2.1 Procedimiento

En un contexto de poblacién cli-
nica, se analiza una muestra de 90
casos con TDAH comprendidos
entre 6 y 16 afos, procedente de
una seleccion bianual de todos los
casos con el trastorno, atendidos
en unidad de salud mental y deriva-
dos de un centro de salud urbanos
y seis rurales.

Se ha utilizado metodologia pro-
pia de investigacion diferencial mul-
tivariable / multigrupo, contrastan-
do casos de TDAH + TC, con casos
gue no poseen esa agrupacion
comoérbida.

Los casos de TDAH son defini-
dos segun el apartado ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) de la entrevista estructu-
rada del National Institute of Mental
Health (NIMH), denominada Diag-
nostic Interview Schedule for Chil-
dren en su versién para padres,
(DISC - IV), con algunas variaciones
sobre la misma ( Fisher, Lucas y
Shaffer, 1997; Shaffer, Fisher,
Lucas, Dulcan y Schwab, 2000).

La definicion de caso de TDAH
es fundamentalmente clinica. El pri-
mer paso consiste en preguntar
globalmente sobre la existencia de

J. A. Ldpez, I. Serrano y J. Delgado

sintomas de hiperactividad, impul-
sividad y déficit de atencion. Cuan-
do se obtiene una respuesta positi-
va, se solicita a los padres que
implementen un cuestionario que
describe los items de TDAH segun
el DSMIV, pensando en su hijo.
Posteriormente un psicélogo con
experiencia clinica y de diagnéstico
con la clasificacion DSM, revisa los
resultados conjuntamente con los
padres, enfatizando la considera-
cién de que todos los items empie-
zan con el intensificador de fre-
cuencia de " a menudo" y aclaran-
do cualquier duda semantica. Si la
identificacion de TDAH es positiva,
se pregunta si algunos de los sinto-
mas estaban presentes antes de
los siete afios; si se aprecia, a con-
secuencia de los sintomas, altera-
cién relevante en la actividad social
0 académica; y si las alteraciones
provocadas por los sintomas se
presentan en mas de dos ambien-
tes como en la casa, con su grupo
de compaferos o en la escuela.
Respecto de este modo de proce-
der consideramos que la evalua-
cioén a través de escalas refuerza la
obtenida por entrevista clinica y
cuando son usadas en exclusividad
puede dar como resultado el sobre-
diagnéstico (Weiler, Bellinger, Mar-
mor, Rancier y Waber, 1999).

Cuando el resultado del anterior
proceso diagnostico es clinicamen-
te positivo de TDAH, se solicita al
profesor de la persona explorada

CLIiNICA Y SALUD
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que complete un cuestionario con
la descripcion de los items de
TDAH del DSMIV. EI cuestionario es
remitido a los profesores a través
de los padres, solicitandoles la res-
puesta y su posterior envio a la uni-
dad de salud mental en un sobre
franqueado. Entendemos que ello
facilita una respuesta mas libre por
parte del profesor. Ante esta segun-
da exploracion la persona es des-
cartada para su inclusion como
caso de TDAH, cuando el profesor
no implementa un nimero suficien-
te de items como para considerarlo
TDAH, segun criterios DSMIV (APA,
1994). Estudios de Mitsis, Mckay,
Schulz, Newcorn y Halperin (2000),
en poblacioén clinica sugieren que la
validez del diagnéstico empeora
cuando se utiliza un solo informan-
te y subrayan la necesidad de mul-
tiplicidad de informantes, asi como
que cada uno informe de lo que
ocurre en su ambiente particular.

Finalmente indicamos que seran
excluidos aquellos pacientes con
TDAH segun el DSMIV que presen-
ten retraso mental, trastorno organi-
co cerebral, alteraciones organicas
auditivas o visuales que justifiquen
el trastorno o que estén medicados
en el momento de la exploracion.

La definicion de caso de TDAH
sera complementada con el cues-
tionario EDAH para profesores, que
valora el TDAH, su tipologia y alte-
raciones de conducta segun crite-

rios dimensionales y con baremos
en poblacién espafola (Farre y Nar-
bona, 1998). El cuestionario sera
remitido a los profesores a través
de los padres, solicitandoles la res-
puesta y su posterior envio a la
Unidad de Salud Mental en un
sobre franqueado.

La comorbilidad con los trastor-
nos del comportamiento se ha
estudiado utilizando el CHILD
SYMPTOM INVENTORY (CSI) de
Kenneth D. Gadow y Joyce Spraf-
kin (1997); que incluye un analisis
de cuadros diagnésticos ajustados
a criterios DSMIV. Este cuestionario
ha sido contestado por los padres y
revisado posteriormente junto al
psicélogo que atiende a su hijo,
con la finalidad de aclarar cuestio-
nes de terminologia y aclarar
dudas.

El perfil intelectual ha sido anali-
zado a través de la implementacién
del WISC-R (Wechsler, 1999), con-
siderando los factores de indepen-
dencia a la distraccion, compren-
sion verbal y organizacion percepti-
va.

La dimensién académica ha sido
estudiada mediante el “ Factor
Resultados Académicos” que
puede definirse como eficacia en
los resultados escolares. El factor
estd compuesto por el numero de
suspensos del ultimo afo, el niume-
ro de cursos repetidos y la opinion

16
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del profesor sobre el rendimiento
académico y ha sido extraido
mediante analisis factorial. La opi-
nion del profesor sobre el rendi-
miento académico ha sido obtenida
mediante la respuesta del mismo a
las preguntas de “si tiene dificulta-
des de aprendizaje” y “ si tiene
malos resultados académicos”
segun una escala graduada de fre-
cuencia que oscila entre cero y tres
puntos para cada pregunta, por lo
que la puntuacién total oscilaria
entre cero y seis puntos, represen-
tando el punto mas alto la maxima
afectacion académica.

La dimensién relacional ha sido
estudiada mediante el “ Factor rela-
cional” que puede definirse como
una relacion interpersonal global
(agrupa relacion con compafieros,
padres y profesores) que ha sido
extraido mediante andlisis factorial.
La relacion con los compaferos ha
sido obtenida mediante la respuesta
de padres y profesores a las pregun-
tas de “ cuando juega le cuesta
seguir las normas o reglas”, “ se
pelea frecuentemente” y “ no es
aceptado por los compafneros”,
segun una escala graduada de fre-
cuencia que oscila entre cero y tres
puntos para cada pregunta. La pun-
tuacion total oscila entre cero y
nueve puntos, representando el
punto mas alto la maxima afectacion
en la relacion con los companieros.

La relacién con padres y profe-

J. A. Ldpez, I. Serrano y J. Delgado

sores ha sido obtenida mediante la
respuesta respectiva a las pregun-
tas si “es desobediente”, “se enfa-
da con facilidad”, “no soporta
cuando se le niega algo” y “miente
frecuentemente”, segun una escala
graduada de frecuencia que oscila
entre cero y tres puntos para cada
pregunta. La puntuacion total oscila
entre cero y doce puntos, represen-
tando el punto mas alto la maxima
afectacion en la relacién con
padres y profesores.

Los grupos de preguntas han
sido obtenidos mediante argumen-
tacion tedrica y se ha observado
una correlacion de Spearman de
cada una de las variables (relacion
con compaferos, padres y profeso-
res) mayor de — 0.5 y significativa
(p<0.000), con la escala de evalua-
cién de la actividad social y laboral
— EEASL - (APA, 1994).

Finalmente se consideraron las
variables antecedentes psiquiatri-
cos de TDAH y otros antecedentes
psiquiatricos en primer o segundo
grado de consanguinidad, nucleo
de convivencia familiar con espe-
cial consideracién a la existencia
de padres separados, educacioén
de los padres, sexo y edad.

2.2 Descripcion de la muestra

La muestra se compone de 90
personas con TDAH ( estimando la

CLIiNICA Y SALUD

17



Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad: un modelo predictor de comorbilidad con trastornos ...

prevalencia media de TDAH en
torno a un 4% (APA, 1994), repre-
senta una revision del 24,45 % de
la poblacion de TDAH en la zona de
referencia) e incluye 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 padres conjuntamente y un
23% son hijos de padres separa-
dos.

Los padres de los casos analiza-
dos representan un 64,28% de
poblacién econdmicamente activa
(62% ocupados - 2,38% parados),
frente a un 35,7% de poblacion eco-
némicamente inactiva. Conjunta-
mente la poblacién activa se subdivi-
de en un 7,3% dedicados a la agri-
cultura, 20,18% en la industria,
13,7% en la construccién, 55% en el
sector servicios y un 3,6% parados.

La educacion de los padres, se
divide en un 8.1% con estudios al
nivel de leer y escribir, un 62,6%
con estudios primarios o EGB,
25,3% con bachiller superior, BUP
o FP y 4 % con estudios al nivel de
diplomado o licenciado.

2.3 Analisis de datos

Se utilizaron estadisticos des-
criptivos y exploratorios aplicados
a las diferentes variables cogniti-
vas, clinicas y sociodemograficas.

Se realizaron dos analisis facto-
riales por el procedimiento de
Componentes Principales (reduc-
cion de la dimensionalidad de los
datos), considerando los estadisti-
cos de adecuacién muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de
Esfericidad de Bartlett.

Considerando los analisis facto-
riales y ajustandonos a los objeti-
vos de nuestro estudio y a las
hipotesis planteadas, se utilizo el
meétodo de andlisis multivariante de
regresion logistica, en el que los
parametros han sido estimados por
el método de maxima verosimilitud.
El ajuste del modelo a los datos se
observo a través de la Desviacion
(-2 log de la verosimilitud) y la pro-
porciéon de incertidumbre de los
datos explicada por el modelo
ajustado se representd por el R
cuadrado de Nagelkerke. Para la
significacion del modelo se utiliza
la prueba de la razon de verosimili-
tud, a través del estadistico Ji -
cuadrado. La significacion de los
parametros del modelo se realizé a
través del test de Wald, aceptando
un nivel de significacion < 0.05. Las
estimaciones de maxima verosimi-
litud (coeficientes) fueron estima-
das para cada factor del modelo,
en las que se determinaron las
“Odds ratio” y se calcularon los
correspondientes intervalos de
confianza al nivel del 95%. En el
modelo predictivo multivariante de
regresién logistica la seleccién de
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variables se realizé por un proceso
controlado por el investigador de
sucesion por pasos hacia atras,
comenzando con el modelo tedrico
completo. En este modelo predicti-
vo el proceso de seleccién por
pasos hacia atras culminara cuan-
do el cambio en la significacion del
modelo sea significativo (< 0,05),
segun la prueba de la razén de
verosimilitud.

3. RESULTADOS

3.1 Perfil de comorbilidad
TDAH + TC

La agrupacion TDAH+TC esta
conformada por 56 casos, que
pueden desglosarse en 42 con un
diagnostico comoérbido de trastor-
no negativista desafiante y 14 con
un trastorno disocial; representan-
do el 62% de la muestra total de
TDAH (90 casos), con mayor repre-
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sentaciéon del sexo masculino
(78,6%) y en la agrupacion de eda-
des entre los 9 - 12 afos.

PERFIL INTELECTUAL: EI CI
Total y los factores de Comprensién
Verbal, Organizacion Perceptiva e
Independencia a la Distraccion del
WISC-R, reflejan puntuaciones
medias semejantes en el grupo
TDAH+TC, por contraste con el
resto de la muestra, como se refleja
en la Figura 1.

PERFIL RELACIONAL: Los
TDAH+TC obtienen puntuaciones
medias mas altas en el factor
Dimension Relacional por compara-
cion con el resto de la muestra,
como se refleja en la Tabla 2.
Hemos constatado que tener pun-
tuaciones mas altas en este factor
implica que, los TDAH+TC, tienen
peor relacion tedrica con los com-
paferos y con las figuras de autori-
dad.

Figura 1. TDAH ' TC y Dimensiones cognitivas.

Clerroras

B MDEPENDENCIA
DISTRACCION

EBlr coMPRENSION VERBAL

ORGANIZACION
PERCEFTIVA

CLIiNICA Y SALUD

19



Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad: un modelo predictor de comorbilidad con trastornos ...

Tabla 2. TDAH+TC y factor Dimensidn Relacional.

D.RELACIONAL-F

Intervalo de confianza para
la media al 95%

Desviacion Limite
N Media Error tipico  Limite inferior superior
NO TDAH+TC 34 -5177663 ,8592044 ,1473523 -8175569 -2179757
TDAH+TC 56 ,3143581 ,9533631 ,1273985 5,904582E-02 5696704
Total 90 3,95E-17 1,0000000 ,1054093 -, 2094459 2094459
————

Tabla 3. TDAH+TC y factor Resultados Académicos.

R.ACADEMICOS-F

Intervalo de confianza para
la media al 95%

Desviacion . Limite
N Media Error tipico  Limite inferior superior
NOTDAH+TC 34 -,3879291 , 7984295 ,1369295 -,6665143 -,1093438
TDAH+TC 56 ,2355284 1,0421978 ,1392695 -4,35740E-02 ,5146308
Total 90 5.9%!;-1 7 1,0000000 ,1054093 - 2094459 2094459

PERFIL ACADEMICO: Los
TDAH+TC tienen peores resultados

medios académicos que el resto de
la muestra (Tabla 3). Hemos con-
trastado que tener puntuaciones
mas altas en este factor implica
que, los TDAH+TC, tienen un pro-
medio mayor en el nimero de sus-
pensos en el transcurso del ultimo

afo, mas cursos repetdos y peor
opinion del profesor sobre el rendi-
miento académico.

PERFIL DE OTRAS DIMENSIO-
NES : En la Tabla 4, reflejamos las
variables antecedentes de TDAH,
antecedentes psiquiatricos, exis-
tencia de padres separados y exis-

Tabla 4. TDAH+TC y variables familiares.

TDAH+TC NO TDAH+TC
ANTECEDENTES TDAH 37 (66%) 16 (47%)
ANTECEDENTES PSQ 34 (61%) 19 (56%)
PADRES SEPARADOS 19 (34%) 3(9%)
N.E.BASICO PADRES 41 (74%) 28 (67%)
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tencia de nivel educativo basico en
los padres (nivel de EGB o inferior);
contrastando el numero de casos
con TDAH+TC, respecto al resto de
la muestra. Se observa entre parén-
tesis el porcentaje de casos que
contienen cada variable, en cada
agrupacion de TDAH.

Mediante la prueba de Ji-cuadra-
do, considerando un nivel de signi-
ficacién p < 0.05, unicamente
observamos existencia de relacién
entre las variables padres separa-
dos (SI/ NO ) y TDAH+TC (Sl / NO)
), apreciando diferencias significati-
vas con un mayor ndmero propor-
cional de padres separados en
TDAH+TC (X2 [1] = 7,21; p = 0.007).

3.2 Resultados: Modelo
de predictor de TDAH +TC

Para responder a la hipétesis
béasica, planteamos el problema
como uno de regresién logistica
cuya VD dicotémica es TDAH+TC
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(SI / NO) y las variables predictoras
son antecedentes psiquiatricos ( SI
/ NO ), padres separados (Si / No),
factor Relacional, factor Resultados
Académicos y Cl Total. En el mode-
lo utilizamos como variables de
control el sexo y la edad.

En el contexto de un modelo pre-
dictivo, observamos como influye
en la probabilidad de TDAH+TC, la
presencia de esas variables asi
como valor y sentido de las mis-
mas; profundizando en el modelo
que mejor predice TDAH+TC.

Aplicamos el algoritmo que intro-
duce todas las variables predictoras
conjuntamente y dejamos constan-
cia de que los casos incluidos en el
analisis fueron 90 y del resultado del
paso 0 donde se muestra las varia-
bles seleccionadas para el analisis,
el estadistico de contraste para
determinar si el coeficiente es distin-
to de cero segun el cambio en el log
de la verosimilitud asociado al efecto
y su nivel de significacién (Tabla 5).

Tabla 5. Regresion logistica sobre TDAH+TC. Paso 0.
Variables que no estan en la ecuacién

Puntuacién gl Sig.

Paso  Variables ANTECED. OTRO. 204 1 651
0 PSEPARADOS. 7,220 1 ,007
FACTOR RELACIONAL 14,813 1 ,000

FACTOR ACADEMICO 8,316 1 ,004

C.LT. : 814 1 367

EDAD ,555 1 ,456

SEXO. 1,351 1 ,245

Estadisticos globales 21,537 7 003
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En este paso 0 observamos, que
las variables mas relevantes esta-
disticamente al nivel de p<0.05,
que influyen en la probabilidad de
la presencia de TDAH+TC son
padres separados, factor Relacio-
nal y factor de Rendimiento Acadé-
mico.

Mediante la prueba del logaritmo
del cociente de verosimilitud el
modelo completo es significativo
(X? [7] =24,947 ; p=.001) , se apre-

mejor punto de corte clasificaria
correctamente el 78,6% de los
casos de TDAH+TC.

Los coeficientes que hacen que
los resultados sean los mas proba-
bles en cada una de las variables
predictoras cuando todas las
demas estan presentes en el mode-
lo, a través de un algoritmo iterativo
de maxima verosimilitud, son los
correspondientes a las variables
que figuran en la Tabla 6.

Tabla 6. Regresidn logistica multivariable sobre TDAH+TC.
Variables en la ecuacién

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

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso ANTEC. PSQ. -,206 525 153 1 695 814 291 2,280

1 PSEPARADOS 1,224 ,763 2,572 1 ,109 3,400 762 15,167

F. RELACIONAL ,848 ,304 7,758 1 ,005 2,335 1,286 4,239

F. ACADEMICO 580 371 2,525 1 112 1,804 871 3,734

CLT. 024 ,022 1,132 1 287 1,024 ,980 1,070

EDAD -003 ,102 ,001 1 877 897 816 1,218

SEXO. -, 766 769 ,092 1 319 465 ,103 2,009
Constante -1178 2&;’2 '.2-74 4 @1 308

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ANT.OTRO, PSEPARAD, RELACI.F, ACADEM.F, WCIT, EDAD, SEXO.

cia bondad de ajuste de los datos
por la prueba de Hosmer — Lemes-
how (X2 [8] = 9,155; p=.329), la
reduccién de la proporcion de
incertidumbre de los datos explica-
da por el modelo ajustado es .330
(R cuadrado de Nagelkerke) y la
tabla de clasificacién indica un 70
% de casos bien clasificados, utili-
zando un valor de corte la probabi-
lidad de 0.5, para considerar al
caso de TDAH+TC como correcta-
mente clasificado. Los resultados
de la curva COR observan que el

Observamos que la variable fac-
tor Relacional (peores relaciones
sociales) tiene un efecto significati-
vo positivo sobre el incremento de
la probabilidad (log del odss) de
que exista TDAH + TC (p< .05) y el
incremento en un punto en el factor
Relacional (IC : 90%), aumenta en
un 123% la odss ratio para
TDAH+TC, manteniéndose cons-
tantes el resto de las variables.

La seleccion del modelo que
mejor predice la variable TDAH+TC,
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se realizd eliminando variables una
a una, siguiendo el criterio de
comenzar con la que tenga un nivel
de significacion mas alto y culmi-
nando cuando existe un cambio
significativo en el modelo (p < 0.05).
Con cada variable se ha analizando
el cambio en la desviacién (-2log
de la verosimilitud), la significacién
del modelo mediante la prueba del
logaritmo del cociente de verosimi-
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0.5, para considerar al caso de
TDAH+TC como correctamente
clasificado. La prueba de Hosmer y
Lemeshow obtiene mejores resulta-
dos (X2 [8] = 6,542 ; p= .587) y la
reduccién de la proporcion de
incertidumbre de los datos explica-
da por el modelo ajustado es leve-
mente inferior al modelo maximo (R
cuadrado de Nagelkerke=.224),
siendo similar la desviacion .

Tabla 7. Regresion logistica: Seleccion del modelo que mejor predice TDAH+TC.

Variables en la ecuacién

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

B ET. gl Sig.  Exp(B) Inferior  Superior
g F.RELACIONAL 1,006 281 1 000 2,734 1576 4,745
Constal
onstante 518 247 1 012 1,856

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: RELACLF.

litud el modelo (Ji cuadrado) y la
validez del mismo a través de su
calibracién y discriminacion.

El modelo final que hemos deci-
dido aceptar, mejora el modelo
maximo en significacién y bondad
de ajuste; siendo similar en discri-
minacién y mas parsimonioso al
contener solo una variable (Tabla 7).

Mediante la prueba del logaritmo
del cociente de verosimilitud el
modelo completo es significativo
en mayor medida que el modelo
maximo propuesto (X2 [1] =16,213 ;
p<.000). La tabla de clasificacion
observa similar discriminacion al
modelo maximo con un 70 % de
casos bien clasificados, utilizando
un valor de corte la probabilidad de

La variable factor Relacional
(peores relaciones sociales), repre-
senta al mejor modelo, que tiene un
efecto positivo sobre el incremento
de la probabilidad (log del odss) de
que exista TDAH + TC. y su elimi-
nacion, originaria un cambio signifi-
cativo en el modelo al nivel de p <
0,05.

El factor Relacional esta confor-
mado por la relacion con los com-
pafieros segun la opinion de los
padres, relacion con los comparie-
ros segun la opinién de los profeso-
res, relacion con los padres vy rela-
cion con las figuras de autoridad.
Todas estas dimensiones tienen
correlacion significativa entre ellas
al nivel de p<0.01. Paralelamente a
los analisis, previos decidimos rea-
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lizar una regresion logistica indivi-
dual de cada una de las dimensio-
nes sobre la variable TDAH + TC y
observamos que en todos los
casos, tienen un efecto significativo
positivo sobre el incremento de la
probabilidad (log del odss) de que
exista TDAH + TC al nivel p<0.01.

Tras obtener respuesta a la hipo-
tesis, nos parecio relevante replicar
con exactitud los andlisis realizados
mediante regresion logistica sobre
TDAH+TC, incidiendo sobre el tras-
torno disocial, que es la forma mas
grave incluida en dicha agrupacion.

Se observé que las variables fac-
tor Relacional (peores relaciones
sociales), y tener padres separados
tienen un efecto significativo positi-
vo sobre el incremento de la proba-
bilidad (log del odss) de que exista
TDAH + trastorno disocial (p < .05)
y forman parte del modelo que
mejor predice el incremento de la
probabilidad de la presencia de
TDAH + trastorno disocial (Tabla 8).

El incremento en un punto en el
factor Relacional (IC : 95) aumenta
un 526% la odss ratio para TDAH +

trastorno disocial , manteniéndose
constantes el resto de las variables
y tener padres separados presenta
una razon de odss de TDAH+TC
4,2 veces superior que no tener
padres separados (IC:95%).

La comparacién de este modelo
con el realizado sobre los trastor-
nos del comportamiento refleja que
es mas significativo (X° [2] =28,135;
p<.000), la tabla de clasificacion
observa mejor discriminacion
(90%), la prueba de Hosmer y
Lemeshow obtiene mejores resulta-
dos (X2 [8] = 3,561; , p=.894), la
reduccion de la proporcion de
incertidumbre es mayor (R cuadra-
do de Nagelkerke = 0.464) y la des-
viaciéon del modelo 6ptimo es
menor (-2 log de la verosimilitud:
49,665). El modelo es parsimonioso
al incluir solo dos variables y predi-
ce bien la agrupacién TDAH +Tras-
torno Disocial.

1. DISCUSION

El analisis de la asociacién entre
TDAH vy trastornos del comporta-
miento, manifiesta un doble interés

Tabla 8. Regresién logistica multivariable sobre TDAH+ T.Disocial.

Variables en la ecuacién

1.C. 85,0% para EXP(B)

" B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
P.SEPARADOS 1,452 ,740 3,851 1 ,050 4,272 1,002 18,221
F. RELACIONAL 1,836 532 11,915 1 ,001 6,268 2,211 17,774
Constante -3,151 571 22,070 1 ,000 ,043

a. Variable(s) introducida(s) en el nasn 1- PRFPARAN RF! A E
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nosologico y clinico. Los perfiles
estudiados, en suma con otros
estudios, pueden aportar noveda-
des, apreciando patologias con
caracteristicas propias, distintos
factores de riesgo, pronéstico,
curso clinico y tratamiento. Parale-
lamente este tipo de andlisis permi-
te observar psicopatologia comor-
bida con el TDAH, con origen pos-
terior al trastorno base, y dimensio-
nes asociadas susceptibles de
intervencion preventiva.

En este primer apartado nos
hemos centrado en la asociacion
TDAH+TC, sugerido como catego-
ria que representase a un nuevo
tipo de TDAH en el DSMIV (APA,
1995) y con epigrafe propio en la
CIE-10 (OMS,1992). Esta asocia-
cién ha sido frecuentemente citada,
estimando que se encuentra entre
el 30% y el 60% de los casos de
TDAH (Arnold y Jensen, 1999; APA,
2002; Barkley, 1999; Burt et al.,
20083; Gresham, Lane, y Lambros,
2000; Neuman et al., 1999; NIMH,
1999; Satterfield y Schell, 1997;
Spencer, Biederman y Wilens,
1999). Las cifras encontradas en
nuestro estudio son ligeramente
superiores a dicho margen, con un
62% de casos clinicos que presen-
tan TDAH+TC, reflejando un impor-
tante grado de asociacion.

Los resultados aprecian que la
asociacion TDAH+TC no presenta
diferencias cognitivas con el resto
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de la muestra, observando que el
modelo mas parsimonioso que pre-
dice TDAH+TC esta formado por el
factor Relacional (peores relaciones
con los compafneros y figuras de
autoridad). Deseamos dejar cons-
tancia de que la variable padres
separados no afecta de forma con-
cluyente al modelo que mejor pre-
dice TDAH+TC al nivel de significa-
cion seleccionado previamente a
los analisis realizados (< 0.05), sin
embargo aungue no poseemos evi-
dencia empirica inequivoca, es
posible que con otras muestras se
permita predecir la agrupacién
comorbida analizada, pues presen-
ta una significacion limitrofe
(B=1.25; ET: 0.699; p: 0.07), su eli-
minacion representaria un cambio
significativo en el modelo si hubié-
semos optado por un nivel de signi-
ficacion de < 0.054 y tiene coheren-
cia tedrica con esa posibilidad. El
resultado obtenido esta en conso-
nancia con una parte de la hipéte-
sis propuesta y con estudios que
citan la problematica de interaccion
social de esta agrupacién comorbi-
da en la relacién con los comparie-
ros y figuras de autoridad (Barkley,
2002; Gomes y Swanson, 1994;
Gresham et al.,2000; Johsnton,
1996; Lynam, 1997).

El analisis mediante regresion
logistica buscando el modelo
mas parsimonioso que predice
TDAH+TC, no presenta en el mode-
lo final los resultados académicos

CLIiNICA Y SALUD

25



Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad: un modelo predictor de comorbilidad con trastornos ...

cuando el resto de las variables
estan presentes, sin embargo los
analisis realizados exclusivamente
sobre esta variable acreditan las
mayores dificultades en esta area
del grupo TDAH+TC, en consonan-
cia con las citas de diversos auto-
res (Barkley, 1998; Wilson y Mar-
cotte, 1996).

La hipotesis propuesta sobre la
mayor presencia de antecedentes
Psiquiatricos, no se observa avala-
da por los resultados, probable-
mente debido a que se trata de
poblacion clinica donde los grupos
contrastados tienen amplios por-
centajes sobre dicha problematica
(TDAH+TC: 61% ; NOTDAH+TC:
56%).

La reflexion global sobre estos
resultados alude, desde la perspec-
tiva nosoldgica, a la existencia de
variables que discriminan entre la
agrupacion TDAH+TC y el resto de
la muestra; y desde la perspectiva
mas clinica al interés sobre la pre-
vencion de las alteraciones de con-
ducta asociadas al TDAH, proba-
blemente incidiendo mediante pro-
gramas adecuados sobre las
dimensiones que mejor predicen la
comorbilidad.

Realizados los primeros analisis
sobre el grupo TDAH+TC, decidi-
mos segmentar dicha asociacién y
estudiar complementariamente con
idéntico procedimiento de regre-

sion logistica, la agrupacion TDAH
+ trastorno disocial, como la forma
mas grave de TC. Resulta bastante
aceptado el hecho de que la
comorbilidad con el negativismo
desafiante es problematica, si bien
el grado de deterioro es menor que
en la comorbilidad con el trastorno
disocial (Biederman et al, 1996;
Pfiffner, Mcburnett, Lahey, Loeber,
Green, Frick y Rathouz, 1999; Sat-
terfield y Schell, 1997); lo que lleva
a Faraone, Milberger et al. (1996) a
sugerir dos subtipos de comorbili-
dad TDAH + negativismo desafian-
te, uno que produce trastorno diso-
cial y otro que raramente progresa
en esa direccion. Paralelamente,
Gresham, Lane y Lambros, (2000),
se refieren a la combinacién de
TDAH mas trastornos de conducta
como aquella en la que se incluyen
un grupo de nifios que tienen un
alto riesgo de desarrollar un patrén
de conducta antisocial y delincuen-
cia, denominado "Fledgling Psy-
chopaths" (Lynam, 1996,1997), con
especial gravedad dado que incre-
menta el riesgo de abuso de taba-
co y alcohol (Weiss y Hechtman,
1993); y de actividades antisociales
en la adolescencia (Biederman et
al., 1996; Claude y Firestone, 1995;
Satterfield y Schell ,1997; Weiss,
1994; Weiss y Hechtman, 1993).

Los casos analizados con TDAH
+ trastorno disocial representaron
un 15% de la muestra y los resulta-
dos reflejan que el modelo mas
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parsimonioso incluye las variables
factor Relacional y tener padres
separados, con un efecto significa-
tivo positivo sobre el incremento de
la probabilidad (log del Odds) de
que exista TDAH + trastorno diso-
cial. Los resultados, mas extremos
en las comparaciones, pero en la
misma linea de lo comentado con
anterioridad, nos llevan a similares
reflexiones en el plano clinico y
nosologico.

El proyecto de investigacion y
sus resultados surgen del estudio
de una muestra clinica espafola,
por lo que cualquier implicacion
consecuente al mismo esta cefida
a esta situacion y necesitada de
mas estudios clinicos y comunita-
rios en nuestra cultura que apoyen
y/o corroboren nuestros datos. Pre-
cisada esta limitacion, acotamos
las dos implicaciones mas relevan-
tes en el plano clinico y nosolégico
que pueden derivarse de los resul-
tados:
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En primer lugar, la alta tasa de
comorbilidad con alteraciones del
comportamiento observada en
poblacién clinica, alude por su gra-
vedad a la necesidad de reconoci-
miento temprano del trastorno,
estado de alerta e intervencion pre-
ventiva; que pudiera estar integrada
en programas sanitarios especifi-
cos que considerasen las dimen-
siones que mejor predicen la
comorbilidad. Todo ello estaria en
conformidad con diversos autores
que manifiestan que la patologia
asociada es frecuentemente mas
estresante y nociva a largo plazo,
ademas de que resulta probable
que predispongan mas a la disfun-
cién que la propia sintomatologia
del TDAH (Carey, 1999, Barkley,
1998; Levine, 1999).

En segundo término, los resulta-
dos representan un apoyo, en una
muestra clinica, a la hipétesis noso-
I6gica de un grupo discriminante
formado por TDAH+TC .
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