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Caracteristicas de comorbilidad en los diferentes subtipos de trastorno

por déficit de atencion con hiperactividad

Julio César Flores Lazaro
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla (México)

Las caracteristicas de comorbilidad en el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H)
tienen un importante impacto en la conducta, aprendizaje y desarrollo cognitivo de los sujetos que las
presentan. Se ha planteado que el tipo particular de estas caracteristicas se presentan en funcién del
subtipo de TDA-H (inatento vs. hiperactivo-impulsivo). En este articulo se presentan las caracteristi-
cas de comorbilidad de 61 casos de nifios con TDA-H divididos en primer término en inatentos vs- hi-
peractivos-impulsivos. Se encontraron resultados empiricos estadisticamente significativos que apoyan
esta division conceptual. Adicionalmente se analizaron las diferencias entre los casos con hiperactivi-
dad sin impulsividad y los casos con impulsividad con o sin hiperactividad, encontrandose algunas di-
ferencias significativas y en general una tendencia a la diferenciacion. Se analizan los resultados en ba-
se a los modelos de Barkley y Diamond. Se concluye que una divisién basada en modelos
neuropsicoldégicos permite destacar de una forma mads precisa las caracteristicas de comorbilidad en el
TDA-H, resultando en una mejor caracterizacion y posibilitando tratamientos mas especificos para ca-
da subgrupo.

Comorbidity characteristics in the different subtypes of attention deficit-hyperactivity disorder. Cor-
mobidity characteristics in attention deficit-hyperactivity disorder (ADHD) have an important impact
on the subjects’ behaviour, learning and cognitive development. It has been proposed that certain co-
morbidity characteristics depend on the ADHD subtype (inattentive vs. hyperactive-impulsive). In this
article, a neuropsychological analysis is presented of the comorbidity characteristics in 61 children
with an ADHD diagnosis, divided into inattentive versus hyperactive-impulsive. The empirical results
support the proposed conceptual division. Moreover, differences between cases with hyperactivity-
without-impulsivity and cases with impulsivity with or without hyperactivity were analysed, and the
findings revealed some significant differences and a differentiation tendency. The discussion is devel-
oped based on Barkley’s and Diamond’s models. It is concluded that a neuropsychological division re-
veals certain comorbidity characteristics in ADHD, resulting in a more precise description and the pos-
sibility of more specific treatment for each subgroup.

El trastorno por déficit de atencién (TDA), formalmente des-
crito como trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, es
un trastorno del neurodesarrollo, cuya prevalencia flucttia alrede-
dor del 5% de la poblacién infantil (Barbero, Téllez de Meneses
y Gonzilez, 2004). De acuerdo al DSM-IV-TR (American Psy-
chiatric Association, 2001), el TDA se clasifica en tres subtipos
diagndsticos: 1. Trastorno por déficit de atencién, con predominio
del déficit de atencidn; el cual se caracteriza por que la inatencién
(y no la hiperactividad y/o impulsividad) es predominante. 2.
Trastorno por déficit de atencidn, con predominio hiperactivo-im-
pulsivo, el cual se caracteriza por que la hiperactividad-impulsi-
vidad predominan. 3. Trastorno por déficit de atencién con hiper-
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actividad, tipo combinado (inatencién e hiperactividad-impulsivi-
dad).

La frecuencia y tipo de comorbilidad en el TDA es muy variada
debido a los criterios utilizados tanto para su identificacion. Entre
los tipos mds frecuentes de comorbilidad se encuentran los trastor-
nos negativista desafiante, de conducta, de ansiedad, de aprendiza-
je, entre otros (Pliszka, 1998, 2003). Reportandose una frecuencia
de comorbilidad entre el 11 y el 33% (Donohew, Hoyle, Clayton,
Skinner, Colon y Rice; 1999; Stefanatos y Baron, 2007).

Diversos estudios han encontrado que la calidad de vida de los
pacientes adolescentes y adultos con diagnéstico infantil de TDA
no sélo se encuentra negativamente relacionada con la severidad
de los sintomas de inatencion, sino también con los de comorbili-
dad (Klassen, Miller y Fine, 2004). Yang y col. (2007) estudiaron
una muestra de 1.000 niflos y adolescentes con TDA comparando-
los por grupos de edad, encontrando que los sintomas de comorbi-
lidad aumentan su severidad en relacién a la edad, y presentan su
mayor efecto a finales de la adolescencia. De forma particular se
ha encontrado que los trastornos de conducta y negativista desa-
fiante se relacionan de forma significativa con la ocurrencia de
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otros tipos de comorbilidad en el TDA (Rhee, Willcutt, Hartman,
Pennington y Defries, 2007).

Flory y col. (2003) realizaron un estudio con 481 sujetos adul-
tos identificando antecedente infantil de TDA y trastorno de con-
ducta, y encontrando que los sujetos con indicadores clinicos mas
altos trastorno de conducta presentaron mayores niveles en el con-
sumo de drogas. De la misma forma Donohew y col. (1999) re-
portan correlacion entre la conducta de buisqueda activa de esti-
mulacién y el consumo de alcohol y marihuana en adolescentes
con TDA. En adultos masculinos con la forma residual de este
trastorno se ha encontrado que la presencia de un trastorno de con-
ducta es el principal factor relacionado con el abuso de drogas, en
tanto que para las mujeres el principal factor relacionado con el
consumo es la depresion y la ansiedad (McGough y col., 2005). Lo
anterior sugiere que el tipo de comorbilidad puede ser tanto o méds
importante que la presencia del TDA para complicar la conducta
clinica de los sujetos con este trastorno.

De forma progresiva se han acumulado evidencias a favor de
diferencias importantes en el tipo de comorbilidad en dependencia
del subtipo de TDA que se presenta. Particularmente la presencia
de hiperactividad y/o impulsividad versus inatencion; por ejemplo,
se ha encontrado que los nifios con TDA de tipo combinado pre-
sentan mayor conducta agresiva, inestabilidad emocional y fluc-
tuaciones en el control de la conducta; en tanto que los nifios con
TDA de predominio inatento presentan pasividad conductual y po-
cas dificultades de conducta (Diamond, 2005; Maedgen y Carlson,
2000). Al comparar la conducta social de grupos de nifios con
TDA con hiperactividad e impulsividad, con grupos de nifios con
TDA (subtipo inatento) y grupos de nifios con problemas de apren-
dizaje, Shelton y col. (1998) encontraron que el primer grupo (hi-
peractividad e impulsividad) presenta mucho mayores indices de
conducta desafiante, y menores habilidades de relacion social que
el grupo con TDA de predominio inatento. Por esto es que se ha
destacado que una de las principales dificultades de los nifios con
TDA e hiperactividad-impulsividad es la incapacidad para inhibir
las respuestas impulsivas en tareas o en situaciones sociales que
requieren de control y organizacién de la conducta (Otfried, Ree-
ser y Edgel, 1996). Debido a esto se ha sefialado que la atencién
es solamente uno de los procesos comprometidos en este trastorno
ya que también son caracteristicos el rechazo a la regulacién de su
conducta por medio de reglas, la falta de estimacién de las conse-
cuencias de sus actos, la bisqueda inmediata de la gratificacién y
los bajos umbrales de motivacion para realizar tareas estructuradas
(Barkley, 1997). Se ha planteado que si bien la inatencién es el ras-
go al que mds importancia se le ha dado al TDA, no es un factor
general vélido para explicar la impulsividad, la hiperactividad, la
poca tolerancia a la frustracion, la labilidad emocional y todas las
demas caracteristicas anteriormente citadas (Diamond, 2005).

Enfoque neuropsicologico del TDA

Desde un punto de vista neuropsicoldgico se ha planteado que
la hiperactividad y la impulsividad, caracteristicas del TDA, se de-
ben a defectos funcionales de regulacién conductual, presentando
una mayor frecuencia de trastornos de conducta y sintomas de ex-
ternalizacién (como la agresividad). En tanto que el subtipo ina-
tento no tiene de base un defecto de desinhibicién conductual sino
de pasividad, retraimiento y disminucién en la eficiencia de pro-
cesamiento (Barkley, 1997). Siguiendo con esta perspectiva Dia-
mond (2005) ha encontrado que el subtipo inatento se caracteriza

por una disminucién en la capacidad y velocidad de procesamien-
to y un defecto principal en la memoria de trabajo; proponiendo un
factor neuropsicoldgico fronto-parietal (dorsolateral). En contras-
te con el factor fronto-estriatal (frontomedial-subcortical) encon-
trado para los casos con hiperactividad-impulsividad (Barkley,
1997). Ambos investigadores coinciden en que la inatencién y la
hiperactividad-impulsividad pueden ser fendmenos que se presen-
ten por separado dentro del TDA. Por lo que Diamond (2005) pro-
pone que el TDA sin hiperactividad-impulsividad debe de ser de-
nominado como tal: trastorno por déficit de atencidn, y que los
sujetos con presencia de hiperactividad deben ser diagnosticados
con TDA con hiperactividad y/o impulsividad. Sefialando que las
razones son diferentes mecanismos cerebrales involucrados, dife-
rentes respuestas al tratamiento farmacolégico y diferentes carac-
terfsticas de comorbilidad.

En base al modelo de Barkley (1997) y la propuesta de Dia-
mond (2005) se planteé como hipétesis principal que las caracte-
risticas de comorbilidad que se presentan estdn relacionadas con el
subtipo de TDA.

Una hipétesis adicional de investigacién fue que también existen
diferencias en las caracteristicas de comorbilidad entre los sujetos
con TDA con hiperactividad sin impulsividad (TDA-H) y los suje-
tos con TDA-con impulsividad con o sin hiperactividad (TDA-I-H).

Debido a lo anterior, el presente articulo se basa en la divisién
conceptual propuesta por Diamond (2005) y Barkley (1997), enfo-
candose particularmente en investigar cuéles son las caracteristicas
de comorbilidad en los diferentes subtipos de TDA, y en conocer si
existen diferencias entre la comorbilidad y el subtipo de TDA.

Método
Farticipantes

La muestra se conformé de 61 nifios con TDA, seleccionados
en base a los criterios del DSM-IV-TR, con edades entre 6 y 10
afos (media de 7.6 afios de edad, D.E. 1.64), todos del sexo mas-
culino. Criterios de inclusidn: asistir por primera vez a consulta
privada de neurologia pedidtrica, no haber sido medicados previa-
mente para este trastorno, no haber recibido tratamiento psicoldgi-
co, asistir a escuela privada, asistir a evaluacion neuropsicoldgica
privada, presentar diagndstico de TDA, C.I. medio (determinado
por medio de la escala WISC-R). Criterios de exclusién: presentar
otras patologias de neurodesarrollo como epilepsia o déficit cog-
nitivo.

Instrumentos

1. Criterios clinico-conductuales del DSM-IV-TR. Se utiliza-
ron los criterios para el diagndstico de trastorno por déficit
de atencién y comportamiento perturbador, trastornos del
aprendizaje, trastornos de la comunicacion, trastorno nega-
tivista desafiante, trastorno de ansiedad, trastorno distimico,
trastorno depresivo no especificado, trastorno del estado de
dnimo no especificado, trastornos en el control de impulsos
y trastornos adaptativos.

2. Cuestionario de criterios diagndsticos para TDAH. Adapta-
do para poblacién mexicana en base a los criterios del DSM-
IV-TR (Ostrosky-Solis y col., 2003). Este cuestionario per-
mite diferenciar entre caracteristicas clinicas de inatencion,
hiperactividad e impulsividad.
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3. Figura de Rey para nifios (Cortés Sotres, Galindo y Villa,
Molina y Salvador, 1997).

4. Protocolo de evaluacién neuropsicoldgica de la atencién
(Quintanar Rojas y Solovieva, 1995).

5. Protocolo de evaluacién neuropsicolégica del lenguaje oral
(Quintanar Rojas y Solovieva, 1995).

6. Subpruebas de Neuropsi atencién y memoria (Ostrosky-So-
lis y col., 2003).

7. Dibujo de la figura humana —Interpretacién clinico-psico-
16gica— (Esquivel y Heredia, 2002).

Procedimiento

A todos los sujetos se les realizé una entrevista clinica por neu-
ropediatra, una entrevista psicoldgica tomando como referencia
bésica los criterios del DSM-IV-TR y criterios clinico-psicolégi-
cos propuestos por Esquivel y Heredia (2002), as{ como una eva-
luacién neuropsicolégica; obteniéndose la informacién de comor-
bilidad y de caracteristicas neuropsicoldgicas y psicolégicas de
cada uno de los sujetos.

Andlisis de datos

La muestra se dividi6 en tres grupos, 20 sujetos en el grupo 1:
trastorno por déficit de atencién (TDA); 20 sujetos en el grupo 2:
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (sin impulsivi-
dad) (TDA-H) y 21 sujetos en el grupo 3: trastorno por déficit de
atencién con impulsividad (con o sin hiperactividad) (TDA-I-H).

En base a la propuesta de Diamond (2005), la comorbilidad se
dividi6 en comorbilidad cognitiva y comorbilidad conductual-psi-
coldgica, lo que permitié distinguir trastornos con impacto con-
ductual vs. trastornos con impacto principalmente cognitivo. La co-
morbilidad conductual-psicoldgica incluy6 trastorno de conducta,
negativista desafiante, del estado de dnimo, de ansiedad, asi como
cuatro caracteristicas psicoldgicas-conductuales reportadas de for-
ma frecuente y significativa por los padres y/o profesores, las cua-
les fueron confirmadas durante la evaluacién clinico-psicolégica:
baja tolerancia a la frustracion, infantilizaciéon (comportarse como
un nifio mds pequefio), dificultades de socializacién e inseguridad
y timidez. En tanto que la comorbilidad cognitiva incluy trastor-
nos de aprendizaje (lecto-escritura, matemadticas y general), dificul-
tades de desarrollo visoespacial y disfasia o retraso de lenguaje. Pa-
ra simplificar el andlisis estadistico se adopt6 una captura y andlisis
dicotémico de los resultados: presencia/ausencia de cada caracte-
ristica de comorbilidad. Los datos se analizaron por medio de la
prueba de probabilidad exacta de Fisher (PPEF), ya que es una
prueba que evalda la frecuencia en relacion al nimero de sujetos de
la muestra. El nivel de significancia se estableci6 en a= 0.05.

Para el primer andlisis se seleccionaron de la muestra total los 20
casos con TDA con predominio inatento y 23 casos con TDA hi-
peractividad e impulsividad, seleccionando de forma aleatoria diez
casos del grupo 2 TDA-H y diez casos del grupo 3 TDA-I-H. Para
el segundo andlisis se utiliz6 la clasificacién de tres grupos, y para
el tercer andlisis se compararon las diferencias entre el grupo 1y 3.

Resultados
Los resultados se presentan en forma de tablas, empezando por

las frecuencias de comorbilidad (expresadas en porcentaje) por ca-
da uno de los grupos de TDA.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de comorbili-
dad conductual-psicolégica. Se puede observar que los por-
centajes mds altos se presentan en el grupo con TDA-con hi-
peractividad y/o impulsividad y los mds bajos en el grupo con
TDA. Con excepcién de las dificultades de socializacién y ba-
ja tolerancia a la frustracién se presentan diferencias estadisti-
camente significativas en todas las demds caracteristicas de
comorbilidad.

En la tabla 2 se presentan los porcentajes para las caracteristi-
cas de comorbilidad cognitiva. Se puede observar que de forma in-
versa a los resultados anteriores, y con excepcién del trastorno de
aprendizaje de lectoescritura, la mayor frecuencia de comorbilidad
cognitiva la presentan los nifios con TDA, con diferencias estadis-
ticas significativas.

Resultados de la division en tres grupos

En este apartado se presentan los resultados del andlisis de la
muestra en tres grupos (descritos en el apartado de participantes).
En principio esta division permite una mayor precision en el ana-
lisis del tipo de comorbilidad.

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas de comorbilidad
conductual-psicoldgica, en base a esta division se puede notar que
con tres grupos los porcentajes mds altos de comorbilidad perte-
necen principalmente al grupo 3: TDA-I-H, en tanto que en el gru-
po con TDA-H estos porcentajes tienden a disminuir, y en general
los menores porcentajes los presenta el grupo con TDA (las dife-
rencias significativas se encuentran subrayadas).

Tabla 1
Porcentaje de comorbilidad y diferencias de frecuencia conductual-psicoldgica,
TDA vs. TDA-HI

Comorbilidad TDA-HI TDA PPEF
(Sig.)
Trastorno del estado de dnimo 43% 10% 017
Dificultad para seguir instrucciones
y respetar reglas y limites 39% 0% .001
Dificultades de socializacién 35% 40% 432
Infantilizacion 39% 0% .002
Baja tolerancia a la frustracién 35% 17% .101
Trastorno de conducta o agresividad 39% 8% .040
Ansiedad 35% 8% .040
Negativismo desafiante 39% 0% 032
Inseguridad (bajo autoconcepto) 13% 36% 022
Tabla 2

Porcentaje y diferencias de frecuencias en comorbilidad cognitiva,
TDA vs. TDA-HI

Comorbilidad TDA TDA-HI PPEF
(Sig.)
Dificultades de desarrollo visoespacial 70% 39% 014
Trastorno de aprendizaje (mateméticas) 40% 17% .032
Trastorno de aprendizaje (lectoescritura) 35% 26% .356
Dificultades generales de aprendizaje 35% 4% .001
Disfasia o retraso de lenguaje 30% 4% 012
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En esta muestra, la dificultad para seguir instrucciones y respe-
tar reglas y limites se presenta en el 57% de los nifios con TDA-I-
H, en tanto que s6lo se presenta en el 16% de los casos con TDA-
H y ningiin caso para el grupo con TDA, siendo este resultado
estadisticamente significativo. La misma tendencia descendente
se presenta para las frecuencias en el trastorno del estado de ani-
mo, trastorno de conducta y trastorno de ansiedad.

Destaca que en esta muestra el trastorno negativista desafiante
se presenta solamente en el grupo con TDA-I-H. También resalta
que el grupo con TDA presenta un porcentaje similar al grupo con
TDA-I-H en las dificultades de socializacién, y una mayor fre-
cuencia que el grupo con TDA-H. A su vez, el grupo con TDA-H
presenta un porcentaje ligeramente mds alto de infantilizacién
(comportarse como un niflo mas pequefio).

El grupo con mayores dificultades en este area es el grupo con
TDA-I-H, seguido por el grupo con TDA-H; el grupo con TDA
presenta la menor frecuencia y el menor impacto conductual y psi-
coldgico de la muestra.

Observando las diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos (subrayadas en la tabla 3), lo primero que se advierte
es que desaparecen las claras diferencias generales estadisticas obte-
nidas en el primer andlisis. Pero entre el grupo con TDA y el grupo
con TDA-H se presentan diferencias significativas en la dificultad pa-
ra seguir instrucciones y respetar reglas y limites, y en infantilizacién.
Asimismo, entre el grupo con TDA-I-H y el grupo con TDA-H se
presentan diferencias significativas en la dificultad para seguir ins-
trucciones y respetar reglas y limites, y en negativismo desafiante.

En la tabla 4 se presentan los porcentajes de comorbilidad cognitiva
de acuerdo a cada subgrupo. Se puede destacar que desde esta perspec-
tiva, el grupo con mayor porcentaje comorbilidad cognitiva es el grupo
con TDA, seguido por el grupo con TDA-H y en menor grado de TDA-
I-H, situdndose también el grupo con TDA-H en medio. Destacan las di-
ficultades en el desarrollo visoespacial y los trastornos de aprendizaje.

Solamente se presentaron diferencias significativas en la dimen-
sién dificultades generales de aprendizaje (dificultades para el apren-
dizaje de textos, contenidos académicos y materias muy conceptua-
les como historia).

Tabla 3
Porcentaje de comorbilidad conductual-psicoldgica y diferencias de frecuencia,
comparacién entre los tres grupos
Comorbilidad TDA-I-H  PPEF TDA-H PPEF TDA
Sig. Sig.
Dificultad para seguir
instrucciones y respetar
reglas y limites 52% .038 25% .024 0%
Trastorno del estado
de dnimo o labilidad
emocional 47% 202 31% 118 10%
Dificultades de socializacién 45% 191 26% 250 40%
Trastorno de conducta o
agresividad 42% .191 26% 204 10%
Infantilizacién 26% 329 42% .002 0%
Ansiedad 37% 415 31% 118 10%
Baja tolerancia a la
frustracién 31% .585 35% 137 15%
Inseguridad-timidez 5% 284 15% 137 36%
Negativismo desafiante 31% .002 0% - 0%

Comparacion de grupos «extremos»

Los resultados anteriores destacan dos grupos «extremos»:
TDA y TDA-I-H, por lo que se analizaron las diferencias estadis-
ticas entre estos grupos. En la tabla 5 se presentan las diferencias
en comorbilidad conductual y psicolégica entre el grupo con TDA
y el grupo con TDA-I-H. Estos grupos presentan diferencias en la
mayoria de las caracteristicas comparadas. Destaca que no se pre-
sentan frecuencias estadisticamente distintas para las dificultades
de socializacién y baja tolerancia a la frustracion.

En la tabla 6 se presentan las diferencias de comorbilidad cog-
nitiva entre ambos grupos. Con excepcion del trastorno de apren-

Tabla 4
Porcentaje de comorbilidad cognitiva y diferencias de frecuencia, comparacion
entre los tres grupos

Comorbilidad TDA PPEF TDA-H PPEF  TDA-I-H
Sig. Sig.

Dificultades de desarrollo

visoespacial 70% .100 42% 222 26%

Trastorno de aprendizaje

de Matemdticas 40% 250 25% .081 5%

Trastorno de aprendizaje

de lectoescritura 34% .500 40% .065 15%

Dificultades generales

de aprendizaje 34% .022 5% 488 0%

Disfasia o retraso de

lenguaje 30% 118 10% 232 0%

Tabla 5
Diferencias entre las frecuencias de comorbilidad conductual-psicoldgica,
TDA vs. TDA-I-H

Comorbilidad PPEF

(Sig)
Trastorno del estado de dnimo o labilidad emocional .012
Dificultad para seguir instrucciones y respetar reglas y limites .000
Dificultades de socializacién .607
Inseguridad-timidez 015
Infantilizacion 014
Baja tolerancia a la frustracién 181
Trastorno de conducta o agresividad 025
Ansiedad .048
Negativismo desafiante .003

Tabla 6

Diferencias entre las frecuencias de comorbilidad cognitiva,
TDA vs. TDA-I-H

Comorbilidad PPEF
(Sig.)
Dificultades de desarrollo visoespacial .005
Trastorno de aprendizaje de Matemadticas .006
Trastorno de aprendizaje de lectoescritura 100
Dificultades generales de aprendizaje .003
Retraso de lenguaje (o disfasia) .007
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dizaje de lectoescritura, los grupos son distintos en todas las ca-
racteristicas de comorbilidad cognitiva.

Estos resultados indican que el grupo con TDA-H sin impulsi-
vidad conforma un grupo intermedio que en esta divisién forma
una transicién de comorbilidad, que tiende a anular diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos «extremos».

Discusion y conclusiones
Discusion de los primeros resultados

Los resultados de la primera comparacién (tablas 1y 2) coinci-
den con los hallazgos y planteamientos de otros estudios (por ejem-
plo, Capdevila-Brophy, Artigas-Pallares, Ramirez-Mallafré, Lopéz-
Rosendo, Real y Obiols-Landrich, 2005; Maedgen y Carlson, 2000;
Shelton y col., 1998): el grupo de nifios con TDA con hiperactividad
e impulsividad presenta una mayor frecuencia de trastornos y carac-
teristicas conductuales y psicoldgicas comérbidas. A pesar de que en
las dificultades de socializacion los nifios con TDA presentan un
mayor porcentaje, estas dificultades se deben a retraimiento social
(principalmente por inseguridad y timidez), en contraste a los nifios
con hiperactividad e impulsividad, cuya causa principal es la con-
ducta externalizada disruptiva. Los resultados mostrados en las pri-
meras dos tablas permiten apoyar las hipétesis de Barkley (1997) y
Diamond (2005), y sugieren que para la dimensiéon comorbilidad
conductual-psicoldgica en el TDA con hiperactividad e impulsivi-
dad se encuentran involucradas capacidades de control conductual-
emocional. Para la dimensién comorbilidad cognitiva, el mayor por-
centaje lo presentan los nifios con TDA, apoyando el planteamiento
de Diamond: dificultades en el procesamiento de informacién con
efectos significativos para el aprendizaje.

Es muy interesante que en ambos grupos se presenten porcen-
tajes similares en el trastorno de aprendizaje de lecto-escritura. Al
igual que las dificultades en el desarrollo visoespacial, pueden te-
ner causas distintas: un mecanismo frontal-dorsolateral y un me-
canismo temporo-parietal, asi como presentar afectados mecanis-
mos cognitivos distintos (Roselli, Matute y Ardila, 2006). De alli
la importancia de no sélo utilizar criterios «conductuales» para
clasificar a los sujetos, sino sobre todo criterios neuropsicoldgicos
y cognitivos (Drake y Wallach, 2007; Stefanatos y Baron, 2007).
Sin embargo, para este estudio el tipo de evaluacién neuropsicold-
gica realizada no permitié la diferenciacion de estos mecanismos
(figura de Rey para nifios).

Division en tres grupos y grupos «extremos»

Aunque al dividir en tres grupos la muestra las diferencias esta-
disticamente significativas tienden a desaparecer, se observa que en
la transicion TDA/TDA-H/TDA-I-H, la comorbilidad conductual-
psicoldgica tiende a aumentar; en tanto que al invertir la transicién
TDA-I-H/TDA-H/TDA, la comorbilidad cognitiva tiende a aumen-
tar. Sugiriendo una probable transicién a distintos mecanismos:
cortical-anterior-subcortical en la medida que se transita desde la
inatencién/hiperactividad/impulsividad. Las diferencias significati-
vas se muestran de nuevo al comparar los grupos «extremos» en
donde los perfiles de comorbilidad se diferencian de forma clara en
cognitivo vs. psicoldgico-conductual.

Los resultados presentados apoyan la divisién conceptual ina-
tencioén-hiperactividad propuesta por Barkley (1997) para lograr
una mejor comprensién del TDA y apoyan la hipétesis de Dia-

mond (2005) sobre distintas caracteristicas de comorbilidad entre
los sujetos con inatencién vs los sujetos con hiperactividad-impul-
sividad. Sin embargo, los resultados también muestran que una di-
visién mds precisa: inatencién/hiperactividad/impulsividad permi-
te identificar de forma mds adecuada las caracteristicas
conductuales y cognitivas. Indicando una transicién en la frecuen-
cia de comorbilidad desde la comorbilidad cognitiva para al caso
del extremo TDA, hacia la comorbilidad conductual-psicoldgica
para el caso extremo de TDA-I-H.

El perfil comérbido de los casos presentados en esta muestra de
nifios con TDA-I-H se caracteriza por mayores dificultades de re-
gulacién emocional-conductual: dificultad para seguir instruccio-
nes y respetar reglas y limites, trastorno del estado de dnimo, difi-
cultades de socializacién por conducta disruptiva y agresividad,
ansiedad, baja tolerancia a la frustracién y negativismo desafiante.
Discretamente distinto es el perfil comérbido de los casos con
TDA-H que se caracteriza por actitud infantil, dificultades visoes-
paciales, trastorno de aprendizaje de lecto-escritura, baja toleran-
cia a la frustracion, ansiedad y con menor frecuencia trastorno del
estado de animo. Atn mas diferenciado es el perfil comérbido pa-
ra los niflos con TDA, caracterizdndose por dificultades principal-
mente cognitivas: de desarrollo visoespacial, dificultades genera-
les y particulares de aprendizaje, disfasia o retraso de lenguaje, y
dificultades de socializacién por inseguridad y timidez.

A pesar de que los sujetos coinciden en algunas caracteristicas de
comorbilidad y no presentan diferencias estadisticamente significati-
vas, los criterios conductuales como por ejemplo el de dificultades de
socializacion debe matizarse cualitativamente en su causa: disruptivo
o evitativo. Lo que indica que mds que andlisis conductual-superficial
en la comorbilidad es necesario hacer un andlisis de constructo neu-
ropsicoldgico, psicolégico y cognitivo (Drake y Wallach, 2007). De
esta forma similitudes aparentes utilizadas en clasificaciones taxoné-
micas de andlisis superficial de la conducta se convierten en claras di-
ferencias conceptuales, cientificamente soportadas que permiten una
comprensién mds clara y precisa del fendmeno del TDA.

Se concluye que el desarrollo de propuestas neuropsicolégicas
para el estudio y reclasificaciéon del TDA estd probando ser mds
adecuado que una clasificacién conductual sin modelos que la sus-
tenten (Drake y Wallach, 2007; Stefanatos y Baron, 2007).

Los tres subtipos de TDA de esta muestra presentan tendencias
y en algunos casos caracteristicas de comorbilidad claramente dis-
tintas que sugieren mecanismos neuropsicolégicos, psicolégicos y
cognitivos distintos.

Los hallazgos sugieren la necesidad de implementar tratamien-
tos psicoldgicos, cognitivos y farmacoldgicos distintos para cada
sujeto en dependencia del subtipo neuropsicolégico de TDA y de
las caracteristicas de comorbilidad que se presenten.

Limitaciones y prospectiva

Una de las limitaciones del estudio fue la no-inclusion de ins-
trumentos de evaluacion de desarrollo neuropsicoldgico de 16bulos
frontales y funciones ejecutivas con valores normativos, ya que al
momento del desarrollo de esta investigacidon no se contaba con
ellos, por lo que no se pudieron correlacionar las caracteristicas co-
morbidas con mecanismos neuropsicolégicos-frontales precisos.
Se planea en el mediano plazo incluir este tipo de instrumentos pa-
ra obtener medidas muy especificas de los distintos mecanismos
neuropsicoldgicos y correlacionarlos con las caracteristicas de co-
morbilidad de los sujetos con TDA.
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