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Resumen

Introduccién: El trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad puede ser un trastorno de
mal pronostico y mas cuando se asocia a algunos factores de riesgo psicosocial.

Objetivo: Detectar variables clinicas y factores de riesgo psicosocial asociados al mal prondstico
del trastorno.

Pacientes y métodos: En una muestra de 88 pacientes seguidos en nuestros centros de salud
mental infanto-juvenil durante dos o mas anos, clasificamos los sujetos utilizando la escala
de impresion clinica global de mejoria segin evolucion clinica en tres categorias (mejoria,
empeoramiento y sin cambios). Realizamos analisis bivariados y regresion logistica univariada
para estudiar la asociacion entre las variables y el desenlace clinico.

Resultados: Los grupos sin cambio y empeoramiento (el 30% de la muestra) presentaban mayor
comorbilidad psiquiatrica, mayor porcentaje de individuos con ausencia de tratamiento far-
macolodgico y mayor presencia de los siguientes factores de riesgo social: crianza inadecuada,
ambiente sociofamiliar adverso y estrés psicosocial. El mayor grado de asociacion se relaciono
con la ausencia de tratamiento farmacolégico (OR=15,8; IC 95% 2,71 - 92,19, p=0,002) y con
presentar dos comorbilidades (OR=4,8; IC 95% 1,02 - 22,64, p=0,047).

Conclusiones: En nuestra muestra ambulatoria de TDAH hay un subgrupo que no cambia o
empeora. El tratamiento farmacologico, psicoldgico, la deteccion y el manejo clinico de la
comorbilidad y de algunos de los factores de riesgo psicosocial pueden influir en el curso y evo-
lucion del TDAH vy por lo tanto es necesario considerarlos en el tratamiento estandar de estos
pacientes.
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The course of attention deficit/hyperactivity disorder in an outpatient sample

Abstract

Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder may be a disorder of with a poor prognosis
and more so when associated with psychosocial risk factors. The aim of this study is to identify
clinical and psychosocial risk factors associated with poor prognosis of this disorder.

Patients and methods: In a sample of 88 patients was followed up at our Child and Adolescent
Mental Health Centres for two or more years. We classified subjects using the Clinical Global
Impression Scale of Improvement following the clinical course in three categories (improved,
worsened and unchanged). We performed bivariate and univariate logistic regressions to study
the association between the variables and outcome.

Results: Worsened and unchanged groups (30% of the sample) had more psychiatric comorbidity,
a higher percentage of individuals with no drug treatment, and presence of the following social
risk factors: inadequate parenting, adverse social and family environment and psychosocial
stress. The highest degree of association is related to the absence of drug treatment (OR=15.8,
95% Cl 2.71 to 92.19, P=.002) and the presence of two comorbidities (OR=4.8, 95% Cl 1.02 to
22.64, P=.047).

Conclusions: In our sample of ADHD outpatients, there was a subgroup that was unchanged
or worsened. Drug therapy, psychological treatment, detection and clinical management of
comorbidity and some of the psychosocial risk factors can influence the course and outcome
of ADHD and therefore the standard treatment of these patients needs to be considered.

© 2010 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad
(TDAH) es una patologia cuya prevalencia se estima entre
el 3-5% en poblacion escolar'; y esta prevalencia mun-
dial no difiere en poblacién espafiola?. Se admite que
tiene una base neuroldgica®>™> asociada a caracteristicas
genéticas® e influida por antecedentes médicos’ (complica-
ciones obstétricas, factores de riesgo perinatales) y factores
ambientales®10,

El TDAH en un porcentaje considerable de casos se aso-
cia a mal pronéstico: persistencia de TDAH adulto™ 12,
bajo rendimiento académico, inadaptacion social, desajuste
laboral, trastorno disocial, prision, abuso de sustancias y
riesgo de desarrollar otros trastornos psiquiatricos'". La
comorbilidad es la norma en el TDAH, oscilando entre el
13-51% con los trastornos internalizantes y el 43-93% con los
trastornos externalizantes. La comorbilidad con el trastorno
negativista desafiante es del 65% y del 23% con trastornos de
ansiedad en nifios'>~"7. El mal prondstico esta mediado por
interacciones genético-ambientales, como en el caso de la
evolucion hacia trastorno disocial'®"?.

Los factores de mal pronostico relacionados con pautas
de crianza, manejo conductual inadecuado, relaciones fami-
liares poco reforzantes y psicopatologia paterna ya se han
descrito en multiples trabajos?®-23.

Las variables que limitan el resultado del tratamiento
son la comorbilidad con trastornos de ansiedad, bajo esta-
tus social, etnia, sintomas depresivos paternos, cociente
intelectual y la propia severidad del trastorno. En cam-
bio, las que favorecen los resultados del tratamiento son
la frecuencia de las visitas de tratamiento médico y el
uso de medicacion y las practicas parentales positivas y
eficaces'22.

En nuestro pais hay poca literatura sobre las caracteristi-
cas clinicas y la practica ambulatoria publica, siendo impor-
tante para mejorar la planificacion de recursos hacia este
sector. En nuestros centros de Tarragona y Reus (dispositivos
multidisciplinares ambulatorios pUblicos con una poblacion
de referencia de 90.000 habitantes menores de 18 anos) la
prevalencia asistida en el 2009 de TDAH fue del 18%. En
Espana el TDAH representa un problema sanitario de enorme
envergadura?»%,

El objetivo de este trabajo es identificar el porcentaje de
pacientes que permanecen sin cambios o empeoran estando
en tratamiento de larga evolucion, y detectar factores de
riesgo psicosocial asociados a ello. Pretendemos detectar
puntos de mejora en el abordaje del TDAH infantil que tiene
mala evolucion en nuestro medio.

Pacientes y método

Se trata de un estudio analitico-descriptivo. La muestra
esta formada por 88 pacientes que fueron derivados a nues-
tros centros de salud mental infanto - juvenil (CSMIJ) para
valoracion y tratamiento. Se incluyeron los pacientes en tra-
tamiento activo en enero del 2010 atendidos por primera
vez entre enero de 1999 y enero de 2008. La seleccion
se hizo por muestreo incidental. Los criterios de inclusion
fueron: diagndstico clinico inicial de TDAH con criterios CIE-
102¢ adaptando los subtipos de TDAH del DSM-IV#; con o sin
comorbilidad excepto criterios de exclusion, permanecer un
minimo de dos afos en seguimiento terapéutico y estabili-
dad del diagnostico de TDAH a los dos afnos. Los criterios de
exclusion fueron la presencia de comorbilidad con retraso
mental, trastornos generalizados del desarrollo, psicosis y
trastorno organico cerebral.
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El tratamiento habitual en nuestros centros es el
multimodal, que combina técnicas psicoterapéuticas y far-
macoldgicas. El tratamiento multimodal incluye en algin
momento intervenciones como la psicoeducacion y orien-
tacion a padres y profesores (a través de la coordinacion
con los Equipos de Atencion Psicopedagdgica que trabajan
en la escuela). También se aplican técnicas, tanto cognitivo
conductuales, como de otros enfoques psicoterapéuticos
dirigidas al nifo (regulacion emocional, autocontrol, etc.).

La informacién analizada fue tomada de la historia clinica
del paciente donde consta el protocolo de evaluacion de los
profesionales, que incluye datos sociodemograficos y fami-
liares, diagnostico clinico y valoracion de factores de riesgo
con la CIE-10. Ademas del protocolo diagndstico y terapéu-
tico general (motivo de consulta, anamnesis, exploracion
psicopatoldgica, orientacion diagndstica y terapéutica)
se aplican exploraciones neuropsicoldgicas (inteligencia
y atencion) y cuestionarios autoaplicados (padres y/o
paciente) de sintomas de TDAH y otros problemas de con-
ducta y las emociones. En el momento del estudio se
aplicé como medida de evolucion la escala de impresion cli-
nica global de mejoria (ICG-MG), aunque hay que sefalar
que para cada paciente implicaba un tiempo de trata-
miento diferente entre 24 y 118 meses. La ICG-MG es
una escala descriptiva que proporciona informacion cua-
litativa sobre el cambio experimentado por el paciente
con respecto a su estado basal. Las puntuaciones osci-
lan entre 0 y 7 en orden de gravedad creciente, siendo
0=no evaluado, 1 =mucho mejor, 2 =moderadamente mejor,
3 =levemente mejor, 4=sin cambios, 5=levemente peor,
6 = moderadamente peor, 7 =mucho peor.

Para el analisis la muestra fue dividida en tres sub-
grupos de acuerdo con el cambio clinico observado tras
la intervencion. Denominamos al grupo «mejoria» aquellos
que obtuvieron un ICG-MG posterior desde «mucho mejor»
(1 punto) a «levemente mejor» (3 puntos). Un segundo
grupo denominado «sin cambios» con una puntuacion de
4 en el ICG-MG y finalmente un tercer grupo denominado
«empeoramiento» conformado por aquellos casos con unos
indices desde «levemente peor» (5 puntos) a «mucho peor»
(7 puntos).

La escala de impresion clinica global (ICG) se ha mos-
trado como un buen instrumento de medida de estado y de
resultado clinico, til en investigacion, sensible al cambio,
de facil administracion, Gtil para todos los diagnosticos y fia-
ble en manos de clinicos entrenados?-3°. Otros estudios han
destacado las ventajas de las medidas de cambio global que
frente a las psicométricas permiten transmitir una medida
de cambio fiable y entendible por clinicos y legos. Ademas
las medidas de cambio clinico basadas solo en reduccion de
puntuacién en escalas de sintomas pueden ser inadecuadas,
nifos que muestran mejoria sintomatica positiva no mues-
tran después cambios clinicos significativos3!.

La descripcion de las variables se realizé de acuerdo a su
naturaleza y tipo de distribucion. Para comparar las varia-
bles predictoras categoricas en los tres grupos, y probar asi
la hipotesis, usamos pruebas x* en el caso del contraste
de variables categoricas y ANOVA de una via con correc-
cion de Bonferroni en el caso de las variables continuas que
cumplian los supuestos de normalidad y homogeneidad de
varianzas. En el caso de variables continuas que no cum-
plieron estos criterios usamos una prueba de Kruskal-Wallis;

que fue Unicamente en el caso de la edad de comienzo en
CSMIJ. Para calcular el riesgo asociado a aquellas variables
que resultaran estadisticamente significativas en el anali-
sis anterior, realizamos un modelo de regresion logistica
multivariado. Se consideraron valores significativos aquellos
resultados con p < 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron
mediante el programa SPSS/PC 15.0.

Este estudio fue valorado y aprobado por la Comision de
Investigacion Clinica de nuestro hospital y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) local.

Resultados

La evolucion media del todos los pacientes del estudio fue
de casi cuatro anos (47,5 + 23,3 meses). La muestra se com-
ponia de 72 varones (81,8%) y 16 mujeres (18,2%). La media
de edad erade 11,3 £2,31 anos (rango 6-17). La edad media
del diagnostico es de 7,5+ 1,9 (rango 4 - 12 afos). Ningln
paciente del estudio es adoptado. En cuanto al subtipo de
TDAH 81 (92%) presentaban un subtipo combinado, 5 (5,7%)
inatento y 2 (2,3%) hiperactivo-impulsivo. El 12,19% del
total de la muestra no recibian tratamiento farmacolégico.
No se hallaron diferencias significativas en mejoria respecto
a sexo (p=0,5), edad (p=0,5), edad de inicio (p=0,4) ni
subtipo (p=0,07). Si se hallé respecto a recibir tratamiento
farmacolégico (p=0,001). La tabla 1 muestra las comorbili-
dades en las que destacan los trastornos de las emociones y
la tabla 2 presenta los factores de riesgo que resultaron sig-
nificativos, es decir, las que se asociaron estadisticamente
al grupo de mal prondstico del TDAH medido por el ICG, en
los cuales encontramos una frecuencia alta de antecedentes
familiares de trastornos mentales. Las dos tablas muestran
las comparaciones entre los tres grupos de buena evolucion,
sin cambios y empeoramiento.

De la muestra total, 61 sujetos (69,31%) pertenecian al
grupo de mejoria y 27 (30,6%) pertenecian a los grupos que
no mostraban mejoria (sin cambios y empeoramiento). Por
subtipos mejoran el 100% de los inatentos, el 74,6% del
subtipo combinado y permanecieron sin cambios los dos
sujetos del subtipo hiperactivo-impulsivo. A los grupos de
«no mejoria» (que permanecian sin cambios o empeoraban),
se asociaban de manera estadisticamente significativa la
presencia de comorbilidad psiquiatrica, la ausencia de tra-
tamiento farmacologico y los siguientes factores de riesgo:
anomalias en la crianza, ambiente circundante anémalo,
relaciones familiares andmalas, factores estresantes psico-
sociales, toxicomania y trastorno antisocial del padre.

El analisis de regresion logistica se realizd solo sobre
aquellas variables que resultaron significativas en el ana-
lisis bivariado excepto en el caso de la variable presencia
de comorbilidad, dado que tenia una alta colinealidad con
la variable nimero de comorbilidades, y consecuentemente
se excluyo del analisis.

Se dicotomizd el desenlace en mejoria (grupo de mejo-
ria) y sin cambios (grupos sin cambios y empeoramiento).
El nimero de comorbilidades, la presencia de tratamiento
farmacoldgico y los factores psicosociales de relacion fami-
liar anomala, anomalias en la crianza, ambiente circundante
anomalo y estrés psicosocial explicaban el 31,9% de la
varianza del desenlace negativo (sin cambios, empeora-
miento). De estas variables las que muestran mayor grado
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Tabla1 Comorbilidad DEL TDAH

Comorbilidad del TDAH con otros trastornos psiquiatricos en el total de la muestra y en los subgrupos de evolucion

Variable Total N=88 MejoriaN=61 Sin cambios N=21 Empeoramiento N=6 P
Numero diagnoésticos comdrbidos (N %)
Ningun diagnostico 46 (52,3) 35 (57,4) 10 (47,6) 1(16,7) 0,006
Un diagnoéstico 29 (33) 20 (32,8) 8 (38,1) 1(16,7)
Dos diagnosticos 13 (14,8) 6 (9,8) 3 (14,3) 4 (66,7)
Comorbilidad psiquiatrica 1 (N %)
Sin diagnostico comorbido 46 (52,3) 35 (54,7) 10 (47,6) 1(16,7) 0,046
Trastorno disocial 8 (9,1) 5(8,2) 3 (14,3) 0 (0)
Trastorno emocional 8 (9,1) 5 (8,2) 2 (9,5) 1(16,7)
Trastorno negativista desafiante 7 (8) 2 (3,3) 2 (9,5) 3 (50)
Trastornos especificos del desarrollo 5(5,7) 5(8,2) 0 (0) 0 (0)
Trastornos de la comunicacion social 3 (3,4) 2 (3,3) 1(4,8) 0 (0)
Otros trastornos 11 (12,5) 7 (11,5) 3 (14,3) 1(16,7)
Comorbilidad psiquidtrica 2 (N %)
Sin diagnostico comorbido 75 (85,2) 55 (90,2) 18 (85,7) 2 (33,3) 0,0022
Trastorno disocial 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Trastorno emocional 5 (5,7) 3 (4,9) 1(4,8) 1(16,7)
Trastorno negativista desafiante 2 (2,3) 1(1,6) 0 (0) 1(16,7)
Trastornos especificos del desarrollo 4 (4,5) 1(1,6) 2 (9,5) 1(16,7)
Trastornos de la comunicacion social 1(1,1) 0 (0) 0 (0) 1(16,7)
Otros trastornos 1(1,1) 1(1,6) 0 (0) 0 (0)
2 Chi-cuadrado de Pearson (x?2).
Tabla 2 Factores de riesgo del TDAH en toda la muestra y en los subgrupos de evolucion
Variable Total N=88 Mejoria N=61 Sin cambios N =21 Empeoramiento N=6 P
Relacion familiar anémala (N %)
No 74 (84,1) 54 (88,5) 17 (81) 3 (50) 0,044
Si 14 (15,9) 7 (11,5) 4 (19) 3 (50)
Anomalias en la crianza (N %)
No 78 (88,6) 55 (90,2) 20 (95,2) 3 (50) 0,007
Si 10 (11,4) 6 (9,8) 1(4,8) 3 (50)
Ambiente circundante anémalo (N %)
No 80 (90,9) 55 (90,2) 21 (100) 4 (66,7) 0,0412
Si 8 (9,1) 6 (9,8) 0 (0) 2 (33,3)
Factores estresantes psicosociales (N %)
No 86 (97,7) 61 (100) 20 (95,2) 5 (83,3) 0,0222
Si 2 (2,3) 0 (0) 1 (4,8) 1(16,7)
Toxicomania del padre (N%)
No 84 (95,5) 60 (98,4) 20 (95,2) 4 (66,7) 0,0022
Si 4 (4,5) 1(1,6) 1(4,8) 2 (33,3)
Tr. personalidad antisocial padre (N %)
No 87 (98,9) 61 (100) 21 (100) 5 (83,3) 0,0012
Si 1(1,1) 0 (0) 0 (0) 1(16,7)
Otros Tr. personalidad madre (N %)
No 86 (97,7) 60 (98,4) 21 (100) 5 (83,3) 0,0452
Si 2 (2,3) 1(1,6) 0 (0) 1(16,7)

2 Chi-cuadrado de Pearson (x2).

bANOVA de una via con correccion de Bonferroni.

“Prueba de Kruskal-Wallis.
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de asociacion son la ausencia de tratamiento psicofar-
macoldgico (OR=15,82, 1C95%, 2,71-92,19, p=0,002) y
presentar dos comorbilidades (OR= 4,81, 1C=95%, 1,02-
22,64, p=0,047). Es decir, la probabilidad de pertenecer
al grupo que empeora aumentoé 4,8 veces si se asocian dos
comorbilidades y hasta 15,8 veces si no habia tratamiento
farmacologico.

Discusién

Los resultados del estudio muestran que en el TDAH hay un
subgrupo considerable (30,6%) de nuestros pacientes ambu-
latorios en seguimiento prolongado que no muestran una
buena evolucion. Encontramos que es clave en este grupo la
presencia del tratamiento multimodal en combinacion con
el tratamiento farmacologico y abordar especificamente el
manejo de la comorbilidad y el manejo y control de los fac-
tores de riesgo psicosocial detectados, en consonancia con
la literatura®>'>1¢,

De este estudio preliminar se derivan también otras
conclusiones de cara al diagnostico y tratamiento de los
ninos con TDAH en nuestros centros de salud mental. En
primer lugar, la comorbilidad detectada en nuestros ser-
vicios por medio de las entrevistas es mas baja que la
sefialada en la literatura''®. Dado que estudios de prevalen-
cia en poblacion general espaiola no encuentran diferencias
de perfil diagnostico respecto a muestras anglosajonas®?,
interpretamos que puede haber un infradiagndstico de las
comorbilidades, lo que sugiere incluir en los protocolos una
entrevista semiestructurada especifica para mejorar este
aspecto.

Es de destacar que un factor de éxito del tratamiento
descrito en la literatura es la mayor frecuencia de visitas
médicas??. En nuestros centros no siempre es facil de con-
seguir por la alta presion asistencial. Sin embargo, también
hay que sefalar que hemos podido analizar esta poblacion
gracias a que disponemos de dispositivos ambulatorios espe-
cializados en atencion en salud mental infanto-juvenil.

Otro factor importante a tener en cuenta es que hay
un subgrupo de ninos con TDAH que se diferencian por su
gravedad y su mal prondstico y que requeririan un especial
abordaje. Los nifios con factores de estrés psicosocial aso-
ciados requeririan un trabajo mas centrado en esos factores
anadidos. A pesar de que es algo descrito desde hace déca-
das, no hay protocolos que desarrollen estrategias eficaces
sobre estos factores de riesgo. En nuestra opinion es nece-
sario dedicar investigacion y politicas de asistencia a estos
factores como medida de prevencion sanitaria de primer
orden.

En nuestra muestra, a pesar de la frecuencia con que se
presenta depresion materna (el 15,9% de las madres y el
5,7% de los padres), esta no se asocia a un peor pronostico.
A pesar de que nuestro tamano muestral nos obliga a ser
cautos respecto a sacar conclusiones de ello, si es impor-
tante destacarlo, pues es congruente con lo sehalado por
algunos autores que revisan exhaustivamente las evidencias
sobre depresion materna y curso de TDAH, que no encuen-
tran soporte suficiente a la idea de que la depresion materna
se asocie a peor prondstico del TDAH'.

Hay un porcentaje elevado de casos que mejoran, y cree-
mos que esto se debe, entre otros factores, al hecho de que

mantener una adherencia de al menos dos afos a un servicio
de salud mental es, de por si, un factor de buen pronos-
tico que permite durante ese tiempo aplicar las estrategias
de tratamiento que requiere el cuadro. Es posible que al
tratarse de servicios comunitarios la poblacion clinica sea
mas leve que en unidades de referencia hospitalarias para
la atencion de TDAH. Seria importante disponer de muestras
de diferentes dispositivos para comparar estos resultados.

Respecto al tratamiento, nuestros resultados no apoyan
una buena evolucién de los pacientes no tratados farmaco-
logicamente aln en el caso de presentar sintomas minimos
o leves. Esta descrito que los pacientes leves se benefi-
cian de tratamientos psicologicos estructurados sin requerir
medicacidon3334, Estos programas son dificilmente aplicables
en nuestro contexto clinico de la atencion especializada
ya que requieren altos niveles de coordinacion y apoyo al
ambito escolar. Sin embargo, teniendo en cuenta que nues-
tra poblacion lleva una media de cuatro anos en tratamiento
especializado, debe hacerse un analisis de coste-beneficio
de los recursos empleados y considerar un abordaje multi-
modal mas eficiente.

Entre los puntos fuertes del estudio destacamos que se
trata de una poblacion clinica de nuestra area que ha estado
en seguimiento largo tiempo (media de mas de cuatro anos)
y su aplicabilidad en contextos clinicos, ya que la medida cli-
nica a través del ICG es facilmente aplicable en centros como
los nuestros (que atienden todas las patologias psiquiatricas
y con gran presion asistencial) y ha permitido discriminar
subgrupos de buena y mala evolucion.

Este trabajo preliminar presenta una serie de caracteris-
ticas que limitan la generalizacion de nuestros resultados:
se trata de un estudio retrospectivo con un rango de evo-
lucion de los pacientes muy amplio. En la segunda fase del
estudio se debe aumentar el tamano muestral, incluir medi-
das de intensidad sintomatica por medio de cuestionarios, y
mejorar la identificacion de los subgrupos inatento e hipe-
ractivo/impulsivo.

Encontramos un porcentaje considerable de pacientes
con TDAH que no mejora tras al menos dos anos de tra-
tamiento ambulatorio. Estos pacientes tienen una mayor
comorbilidad, mas factores de estrés psicosocial asociados
y menor frecuencia de tratamiento farmacolégico. El TDAH
en nuestro medio es un problema asistencial de alta inciden-
ciay prevalencia. Mejorar el diagndstico de la comorbilidad,
incidir en la importancia del tratamiento multimodal y far-
macologico, disefar estrategias tanto de disminucion de
impacto de los factores de riesgo como de implantacion
de programas de intervencion psicosocial parecen medidas
importantes a desarrollar en nuestro medio. En este sentido
seria conveniente en nuestro entorno realizar mas estudios
de los casos resistentes y proponer protocolos de reevalua-
cion e intervencion para de estos casos.
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