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RESUMEN. El debate actual sobre los subtipos de Trastorno de Déficit Atencional/
Hiperactividad (TDAH) se centra en determinar si las similitudes y diferencias halladas
en la sintomatologia asociada aportan evidencia para conceptualizar los subtipos como
manifestaciones de distinto trastorno. El objetivo de este estudio retrospectivo ex post
facto es investigar las diferencias entre los subtipos de TDAH con predominio de
inatencion (TDAH-I) (n = 20) y TDAH combinado (TDAH-C) (n = 39) en su historia
prenatal, perinatal, del primer afio y los problemas médicos posteriores. Los resultados
indican que ambos subtipos presentan indices elevados de complicaciones obstétricas
y problemas médicos. El subtipo TDAH-I se asocia con hemorragias prenatales, infec-
ciones de oido y alergias, y el TDAH-C con célicos del lactante y lesiones con sutura.
La principal conclusién sugiere que las noxas de curso mas continuo o dilatadas en el
tiempo estarian mds presentes en el grupo TDAH-I mientras que algunas caracteristicas
en el primer afio y las lesiones que requieren suturas estarian mds asociadas al subtipo
TDAH-C.

PALABRAS CLAVE. Subtipos TDAH. Complicaciones prenatales. Problemas médi-
cos. Factores de riesgo. Estudio retrospectivo ex post facto.
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ABSTRACT. The current debate on the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
subtypes focuses on determining whether the similarities and differences found between
them support the evidence to conceptualize both subtypes as manifestations of different
disorders. The objective of this ex post facto retrospective study is to investigate the
differences between ADHD-predominantly inattentive type (ADHD-I) (n = 20) and
ADHD-combined type (ADHD-C) (n = 39) in prenatal, perinatal and medical history.
Results indicate that both subtypes present high number of obstetrical complications
and medical problems. The ADHD-I has higher correlation with prenatal haemorrhages,
ear infections and allergies, while lactate’s colic and wounds that require stitches are
associated with the ADHD-C. The main conclusion suggests that problems with an
effect which would be more continuous in time have higher incidence in the ADHD-
I, while several characteristics presented during the first year as well as wounds that
require stitches are more likely to be observed in the ADHD-C.

KEY WORDS. ADHD subtypes. Prenatal complications. Medical problems. Risk factors.
Ex post facto retrospective study.

RESUMO. O debate actual sobre os subtipos de Perturbacido de Défice da Atengao /
Hiperactividade (PDAH) centra-se em determinar se as semelhangas e diferencas en-
contradas na sintomatologia associada contribuem com evidéncia para conceptualizar
os subtipos como manifestacdes de perturbacio distinta. O objectivo deste estudo re-
trospectivo ex post facto € investigar as diferengas entre os subtipos de PDAH tipo
predominantemente desatento (PDAH-I) (n = 20) e PDAH combinado (TDAH-C) (n =
39) na sua histéria pré-natal, perinatal, do primeiro ano e os problemas médicos pos-
teriores. Os resultados indicam que ambos os subtipos apresentam indices elevados de
complicagdes obstétricas e problemas médicos. O subtipo PDAH-I associa-se com
hemorragias pré-natais, infec¢des do ouvido e alergias, e o PDAH-C com cdlicas do
lactante e lesdes com sutura. A principal conclusdo sugere que os problemas com um
efeito mais continuo estariam mais presentes no grupo PDAH-I enquanto que algumas
caracteristicas no primeiro ano e as lesdes que requerem suturas estariam mais associadas
ao subtipo PDAH-C.

PALAVRAS CHAVE. Subtipos de PDAH. Complicacdes pré-natais. Problemas médi-
cos. Factores de risco. Estudo retrospectivo ex post facto.

Introduccion

El Trastorno de Déficit Atencional/Hiperactividad (TDAH) es el trastorno

neuroconductual mds estudiado y diagnosticado de la infancia. Se trata de un sindrome
complejo y heterogéneo que afecta entre el 3-5% de los nifios en edad escolar (American
Psychiatric Association, 1994). Se ha definido en base a los comportamientos pro-
bleméticos que reflejan desatencién, impulsividad e hiperactividad que no se explican
por otro trastorno del desarrollo. La historia del TDAH se ha caracterizado por sus
numerosas controversias. Una de ellas giraba alrededor de la existencia o no del subtipo
“desatento” o “sin hiperactividad”. El subtipo de TDAH con predominio de sintomas
de desatencion ha sido polémico desde que fue posible definir el TDA con y sin
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hiperactividad, hace mds de 20 afios (American Psychiatric Association, 1980), como
lo prueba su desaparicion en la siguiente revision del DSM (American Psychiatric
Association, 1987) y su reaparicién en el DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), ya como uno de los tres subtipos de TDAH. En la dltima edicién, el DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2000), se han mantenido los tres subtipos: con
predominio de inatencién (TDAH-I), con predominio de hiperactividad/impulsividad
(TDAH-HI) y combinado (TDAH-C), con sintomas de inatencién e hiperactividad/
impulsividad. Se acepta que el subtipo TDAH-HI puede evolucionar a TDAH-C y
viceversa.

Estudios recientes, buscando homogeneizar estos subtipos, han aportado evidencia
sobre las diferencias entre el TDAH-C y el TDAH-I en su epidemiologia, su sintomatologia
central y los sintomas asociados como el déficit cognitivo (Barkley, 1997a; Capdevila-
Brophy et al., 2005; Carlson y Mann, 2002; Lockwood, Marcotte y Stern, 2001; Nigg,
2001). También se han descrito diferencias respecto a su comorbilidad con otros tras-
tornos (Carlson y Mann, 2000; Eiraldi, Power y Nezu, 1997; Lahey, Carlson y Frick,
1997), a sus dificultades sociales, sus estilos motivacionales (Booth, Carlson, Shin y
Canu, 2003) y a su respuesta al tratamiento con medicacién estimulante (Barkley,
DuPaul y Connor, 1999). No se ha llegado a un consenso sobre si las diferencias entre
los subtipos implican una disfuncién neurocognitiva diferente o bien si se trata de un
continuum donde cada subtipo corresponderia a una gravedad diferente, con el TDAH-
C en el punto mdas extremo. Algunos autores han propuesto que los subtipos TDAH-I
y TDAH-C estarian mejor conceptualizados como trastornos diferentes (Barkley, DuPaul
y McMurray, 1990; Barkley, Grodzinsky y DuPaul, 1992; Goodyear y Hyndt, 1992;
Milich, Valentine y Lynam, 2001). El TDAH-C se aproxima mads al trastorno de con-
ducta y al trastorno oposicionista que al TDAH-I, mientras que éste es mds parecido
a los trastornos de ansiedad o de aprendizaje. Ademads, parecen pertenecer a extremos
de un continuum desinhibido versus inhibido, hiperactivo versus hipoactivo, externalizado
versus internalizado, energético versus lento (Milich et al., 2001).

Los nifios y adolescentes con TDAH usan mads los servicios de salud y salud
mental que otros nifios de su edad. La media de los costes de servicios de salud mental
ambulatorios en nifios con TDAH es el doble que la de nifios sin TDAH (Guevara,
Lozano, Wickizer, Mell y Gephart, 2001), triple si atendemos a los gastos médicos
anuales y mas del doble en sus familiares (Swensen et al., 2003) y su riesgo a padecer
lesiones graves se duplica (DiScala, Lescohier, Barthel y Guohua, 1998). Un estudio
longitudinal realizado por Leibson, Katusic, Barbaresi, Ransom y O’Brien (2001) si-
guié a un grupo de 4.119 de nifios y adolescentes, 309 de los cuales cumplian criterios
de TDAH, durante un periodo de 9 afos. El grupo con TDAH tenia mds tendencia a
padecer lesiones graves y asma, y usaba mds los servicios ambulatorios, hospitalarios
o de urgencias que el grupo sin TDAH. El coste medio era més del doble en el grupo
con TDAH que en el control. Estas diferencias eran similares en ambos sexos y en
todos los grupos de edad. Estudios retrospectivos muestran que nifios diagnosticados
con TDAH tienen fuerte tendencia a haber padecido problemas durante el primer afio
de vida, asi como un mayor riesgo a padecer una variedad de problemas de salud
crénicos, tales como condiciones alérgicas, asma y alergia a alimentos. No hemos
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hallado estudios comparativos de los subtipos y su asociacién a problemas médicos.
Ademads, los accidentes son la primera causa de muerte en la infancia y adolescencia,
siendo los nifios con TDAH mads proclives a padecerlos (Leibson et al., 2001) [véase
Barkley (2001) para una revisién]. Un estudio llevado a cabo por Rowe, Maughan y
Goodman (2004) examiné la relacién existente entre heridas accidentales y trastornos
psiquidtricos comunes en la infancia. Los resultados demostraron una relacién entre
TDAH vy fracturas, y entre depresién y ansiedad y algunos tipos de lesiones. El tras-
torno oposicionista desafiante y el TDAH, pero no el trastorno de conducta, parecen ser
los trastornos externalizantes asociados con lesiones accidentales. El TDAH también se
ha asociado a problemas del suefio (30-60% segun los estudios). Segtn sus padres, los
nifios con TDAH tienen mds dificultad para conciliar el suefio, duermen menos horas,
y padecen mds problemas de insomnio y sonambulismo. Los problemas del suefio
pueden aparecer en la primera infancia.

Al igual que para cualquier trastorno mental, no se han podido establecer con
precision los factores causales y las vias de accién que darian lugar a la sintomatologia
central. Se acepta una compleja interrelacién entre varios factores biolégicos y ambien-
tales en la etiologia del TDAH. Por una parte, la evidencia de una base biolégica del
trastorno ha sido avalada por numerosos estudios de neuroimagen, genéticos y familia-
res. Por otra parte, algunos factores psicosociales relacionados con el TDAH podrian
ser consecuencia del trastorno o de la comorbilidad con otros trastornos. Finalmente,
otros factores podrian tener un rol mds importante en la severidad y el prondstico que
en su etiologia.

Los estudios con familiares, gemelos monocigédticos y dicigéticos, y nifios adop-
tados, han evidenciado una base hereditaria en el TDAH Biederman et al., 1992;
(Biederman, Faraone, Keenan, Knee y Tsuang, 1990; Biederman et al., 1995; Faraone
et al., 1993; Gilger, Pennington y DeFries, 1992; Goodman y Stevenson, 1989; Waldman
y Rhee, 2002). La revisién de Rhee, Waldman, Hay y Levy (1999) de los estudios con
gemelos sitda la heredabilidad de los sintomas de TDAH como minimo entre 0,80 y
0,90. Més recientemente, los estudios de genética molecular han involucrado varios
genes polimoérficos en la transmisién del TDAH. Se han identificado algunos candida-
tos, entre ellos, el alelo del receptor DRD4 que es el mds fiable y el gen del transpor-
tador de la dopamina (DAT1). Estudios recientes se inclinan hacia la posibilidad de
incluir a otros polimorfismos asociados a TDAH, como los genes de los receptores de
la dopamina DRDS, DRD6 y el alelo DBH Taq I (Barkley, 2006; Faraone, Doyle, Mick
y Biederman, 2001; Swanson, 2001).

Las complicaciones prenatales, perinatales y de la infancia podrian causar lesiones
cerebrales en momentos criticos del desarrollo pudiendo contribuir a las manifestacio-
nes psicopatoldgicas posteriores. Las madres de nifios con TDAH presentan mayor
nimero de complicaciones en el embarazo y parto que otras madres (Rowland, Lesesne
y Abramowitz, 2002). Investigaciones retrospectivas han confirmado la asociacién positiva
entre el riesgo a padecer TDAH y las complicaciones en el embarazo, parto e infancia,
destacando el habito de fumar o consumo de alcohol durante el embarazo, bajo peso al
nacer (< 2500 gr.), anoxia o hipoxia prolongada (Mick, Biederman, Prince, Fisher y
Faraone, 2002; Milberger, Biederman, Faraone, Guite y Tsuang, 1997). Padecer la
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gripe, hemorragias o amenaza de parto prematuro durante el embarazo también se han
relacionado con el TDAH (Pineda et al., 2003). Ademas, la diabetes pregestacional se
ha asociado a un aumento de complicaciones congénitas en los hijos. Estas complica-
ciones obstétricas no son predictores especificos de TDAH sino que predisponen a
algun tipo de psicopatologia posterior, como anorexia nerviosa, autismo, esquizofrenia
o TDAH (Buka, Goldstein y Tsuang, 1989). La interaccién de estas complicaciones
obstétricas con otros factores de riesgo -como la vulnerabilidad genética a un trastorno
o la exposicién a factores ambientales- podria dar lugar a la manifestaciéon de los
diferentes trastornos. Los nifios que nacen prematuramente y, en especial, los de peso
inferior a 1.500 gramos, sufren una variedad de trastornos neurolégicos y del desarro-
llo, ademds de las ya conocidas complicaciones médicas de la premadurez. Estudios de
seguimiento de nifios nacidos con bajo peso aportan evidencia como factor de riesgo
para el TDAH (Breslaw, 1995; Mick, et al., 2002). Estos tltimos hallaron que los nifios
con TDAH tenian tres veces mds probabilidad de haber nacido con bajo peso al nacer
que los del grupo control, habiendo controlado variables tales como la exposicién
prenatal al tabaco y al alcohol, el estatus socioeconémico, el TDAH en los padres y la
comorbilidad con trastornos conductuales en padres e hijos. Concluyeron que si esta
relacion fuera causal, el 13,80% de los casos de TDAH de su muestra de 252 nifios
podia atribuirse a bajo peso al nacer. Los habitos téxicos durante el embarazo han sido
muy estudiados por sus consecuencias a corto y largo plazo en el feto y el bebé. Fumar
durante el embarazo puede aumentar el riesgo a que el bebé padezca TDAH, segin
varios estudios retrospectivos basados en el recuerdo materno (Linnet et al, 2003;
Milberger, Biederman, Faraone, Chen y Jones, 1996; Milberger, Biederman, Faraone y
Jones, 1998; Thapar et al., 2003). También estudios longitudinales, analizando muestras
de orina materna, han hallado positiva la relacién entre el tabaco, bajo peso al nacer
y problemas atencionales y conductuales en la infancia (Wakschlag y Hans, 2002). Por
el contrario, otros autores no encontraron significativa la asociacién entre el consumo
de tabaco o alcohol durante el embarazo y el TDAH u otros trastornos (Hill, Lowers,
Locke y Shen, 2000). Milberger et al. (1997) hallaron una asociacién con el TDAH
sobre todo en las noxas crénicas durante la gestacidn, tales como las hemorragias
maternas, el consumo de tabaco y/o alcohol y los problemas familiares. Sin embargo,
no hallaron interaccién entre factores genéticos y complicaciones del embarazo, parto
e infancia. Otros estudios destacan la combinacién de varias sustancias, como tabaco
y alcohol (embriaguez) en el embarazo (Pineda et al, 2003). Los nifios con TDAH
tienen mds probabilidad de haber estado expuestos en tutero al tabaco y al alcohol, 2,10
y 2,50 veces mds respectivamente (Mick et al., 2002), no por patologia familiar, adver-
sidad social o comorbilidad con trastornos de conducta. Una reciente revisiéon de la
literatura sobre posibles factores de riesgo en el TDAH no hall6 relacidén positiva con
la exposicién prenatal a la cocaina, alcohol, cafeina a diferencia del efecto de la nico-
tina que era positivo (Linnet et al., 2003).

El estrés psicosocial se ha asociado al TDAH (Linnet et al., 2003). La adversidad
psicosocial en general y la pertenencia a la clase social baja, la psicopatologia materna
y el conflicto familiar, en particular, incrementan el riesgo para TDAH y morbilidad
asociada, independientemente del género y otros factores de riesgo (Biederman, Faraone
y Monuteaux, 2002).
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Nuestro estudio forma parte de una investigaciéon mas amplia orientada a buscar
similitudes y diferencias entre los subtipos TDAH-I y TDAH-C en la sintomatologia
central, perfil neuropsicolégico, historia médica, manifestaciones conductuales y
comorbilidad. El objetivo de este estudio retrospectivo ex post facto (Montero y Ledn,
2005) es evaluar la asociacién entre los subtipos de TDAH y las complicaciones pre-
natales, perinatales, el temperamento del nifio durante su primer afo y los problemas
médicos en la infancia/adolescencia. En nuestra revision de la literatura, hemos hallado
solamente dos estudios que aportan evidencia de diferencias entre subtipos en estos
factores. Nifios con TDAH-C tienen una incidencia mds alta de lesiones accidentales
que requieren cuidados médicos (Lahey et al., 1998). Usando criterios del DSM-III,
Frank y Ben-Nun (1998) hallaron que aproximadamente el 50% de los nifios con TDA
con hiperactividad versus 12% de nifios con TDA sin hiperactividad presentaron ano-
malfas perinatales o neonatales, pero no hallaron diferencias en la historia médica. Para
la redaccién de este articulo se han seguido en la medida de lo posible las recomen-
daciones de Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy y Catena (20006).

Método

Participantes

Se estudiaron 59 nifios y adolescentes, entre 6 y 14 afios, con TDAH, cuyos padres
consultaron al Servicio de Neuropediatria del Hospital Parc Tauli de Sabadell (Barce-
lona). Los criterios de inclusién fueron los siguientes: tener entre 6 y 14 afios en el
momento del estudio, ser paciente de la Unidad de Neuropediatria del Hospital Parc
Tauli de Sabadell, cumplir los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) para TDAH-I (n = 20) o TDAH-C (n = 39), no sufrir ningtn
trastorno neuroldgico o fisico grave y no ser adoptado. No se incluyeron nifios con el
subtipo TDAH-HI porque se acepta que éste es un precursor del TDAH-C (American
Psychiatric Association, 2000).

Procedimiento

Los neuropediatras diagnosticaron a los nifios en entrevistas clinicas siguiendo
criterios del DSM-IV-TR y con la ayuda de los cuestionarios cumplimentados por pa-
dres y maestros. Tras el consentimiento informado, los padres completaron varios cues-
tionarios sobre la historia médica, del embarazo y parto, asi como del desarrollo del
nifio durante su primer afo de vida.

Instrumentos
Para diagnosticar el TDAH y los subtipos, se siguieron los criterios diagndsticos
del DSM-IV-TR a través de una entrevista clinica y la utilizacién de cuestionarios y
escalas cumplimentados por padres y maestros, que detallamos a continuacién.
— Escala de Conductas para Padres y Maestros (Barkley, 1987). Es un cuestiona-
rio de 18 items basado en los criterios diagndsticos del DSM-IV para el
TDAH.
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— Escala para la Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(EDAH) (Farré y Narbona, 2001). Es un cuestionario de 20 items que después
de ser analizados se desglosan en una escala global y cuatro subescalas tipificadas
(Hiperactividad/impulsividad, Déficit atencional, Hiperactividad/impulsividad y
Déficit atencional, trastorno del comportamiento). Todas las subescalas tienen
coeficientes de fiabilidad iguales o superiores a 0,90. La validez convergente de
las subescalas con los criterios del DSM-IV presenta valores superiores a 0,75.

— Cuestionario de Complicaciones durante la Gestacién y Parto (Barkley, 1997b).
Es un cuestionario retrospectivo sobre las caracteristicas de la gestacién y el
parto.

— Cuestionario de Problemas Médicos (Barkley, 1997b). Se pide a los padres que
marquen si el nifio padece en el presente o ha padecido en el pasado alguno de
los problemas médicos de un listado de 20 {tems acerca de problemas como
alergias, asma, problemas de suefio, de apetito, visuales, etc.

— Cuestionario sobre el Desarrollo y Temperamento en el Primer Afio (Barkley,
1997b). Explora retrospectivamente diferentes aspectos del desarrollo y tempe-
ramento durante el primer afio de vida del nifio.

Resultados

El anélisis estadistico para comparar los problemas en los dos subtipos se realizé
mediante 7 de Student y pruebas de homogeneidad 2, aplicando la correccién de Yates
o la prueba de significacidn exacta de Fisher cuando asi se requeria, para las medidas
categéricas. También se calculé la razén de riesgos (odds ratio) y su intervalo de
confianza del 95% que indica por qué valor se multiplica el riesgo de sufrir el problema
en el subtipo TDAH-C respecto al TDAH-I. El nivel de significacién fue corregido para
evitar el incremento del error Tipo I debido a la realizacién de multiples comparaciones
con los datos de una misma muestra.

La Tabla 1 presenta los resultados de la comparacién entre subtipos de algunas
caracteristicas del embarazo/parto. No se aprecian diferencias relevantes entre los subtipos
en las variables semanas de gestacién, peso del nifio al nacer, ni edad de la madre en
el momento del parto.
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TABLA 1. Comparacién entre subtipos de TDAH: caracteristicas
de la gestacién/parto.

Caracteristicas Media Media Media Si Dif. Medias
gestacion / parto total TDAH-I TDAH-C °'§¢ (1C95%)
9,95

Peso al nacer (gr.) 3166,90 3174 3164 0,957 (372 2392)

- -0,34
Semanas gestacion 38,93 38,69 39,03 0,586 (-1.5920.91)
Peso al nacer (gr.) / Semanas 2,73

gestacion 81,26 83,21 80,48 0,470 (24.82 2 10,27)

Edad de la madre 29,26 30,07 28,95 0,460 1,12

(-1,90 a 4,14)

La Tabla 2 muestra el porcentaje de problemas gestacionales que presentan los
sujetos de cada subtipo. A modo de ejemplo, el 21,40% de las madres de los sujetos
del TDAH-I sufrieron hemorragias durante la gestacién o el parto, reduciéndose este
porcentaje hasta el 2,80% en los sujetos del subtipo TDAH-C. La diferencia entre
ambos porcentajes roza la significacion estadistica (p = 0,061). La razén de riesgos
indica que en el TDAH-C, el riesgo de sufrir hemorragia se multiplica por 0,11 respecto
al TDAH-I, con un intervalo de confianza del 95% entre 0,01 y 1,11. Aunque no se
aprecia significacion estadistica en ninguna prueba -posiblemente debido al reducido
tamafio muestral disponible- si resulta destacable que las madres de los nifios del
subtipo TDAH-I informaron haber tenido casi un 19% mads de hemorragias que los del

TDAH-C.

TABLA 2. Comparacién entre subtipos: problemas de la madre

durante la gestacién o el parto.

Problemas durante la gestacion o

%

%

%

Razon riesgos

el parto total TDAH-I ~ TDAH-C Sig: (IC 95%)
Hemorragia 8 21,40 2,80 0,061 oo

(0,01 a1,11)
Aum;arlltzokpgt?so durante gestacion 20,80 7,70 25,70 0,248 ?6}:7 236,61)
Incompatibilidad Rh 6,30 14,30 2,90 0,200 ?(’)’152 a2,19)
Nauseas o vomitos frecuentes 30 35,70 27,80 0,837 ?6?199 a2,58)
Enfeir;ncei:ilzﬁt;mportante o 9.80 13,30 8,30 0,624 ?(’)’539 23.95)
Tomaba medicacion 15,70 6,70 19,40 0,409 ?(’)???8 a30,20)
Consumia bebidas alcoholicas 3,90 6,70 2,80 0,506 ?(fgz 26,85)
Fumaba cigarrillos 30,80 20 35,10 0,459 (26,1572 2 9,09)
El parto fue inducido 44,20 36,40 46,90 0,800 (1(’)?348 26,33)
Forceps / Cesarea / Nalgas 45,70 50 44,40 0,782 ?(’)?107 23,88)
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Las Tabla 3, 4 y 5 presentan los resultados referentes a los problemas de la madre
durante el embarazo o el parto, al estado de salud y temperamento del nifio durante su
primer afio de vida, y a su historia médica. Como resultados mds relevantes, y
estadisticamente significativos, se encuentra un mayor porcentaje de nifios del subtipo
TDAH-C con problemas de célicos o considerados por sus padres espabilados o muy
activos, y siempre en movimiento. Los nifios del subtipo TDAH-C superan de forma
significativa a los TDAH-I en sufrir lesiones que requerian suturas. Otras diferencias
entre subtipos con tendencia a la significacién se dan en la existencia de hemorragia
durante la gestacién o el parto, de infecciones de oido, de alergias y de problemas de
apetito, mas habituales entre nifios con TDAH-I.

TABLA 3. Comparacién entre subtipos de TDAH: problemas del nifio
durante el parto o el post-parto.

Problemas durante el Razon riesgos

0, 0, a 9 — [

parto o el post-parto % total % TDAH-I % TDAH-C  Sig. (1C95%)
Lesionado durante parto 2 0 2,80 1,000 No calculable
Dificultad para respirar 0 2,80 1,000 No calculable

en el post-parto

.y 0,85
Naci6é morado 6 6,70 5,70 1,000 (0,07 a 10,14)

. 4,31

Se puso amarillo 18,40 6,70 23,50 0,242 (0,49 a 38,03)
Tuvo infeccion neonatal 2,10 6,70 0 0,313 No calculable
Nacid con malformacion 2,00 6,70 0 0,294 No calculable
Estuvo ingresado > 4 0,61

dias 16,30 21,40 14,30 0,855 (0.13 2 3,00)
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TABLA 4. Comparacién entre subtipos de TDAH: estado de salud y
temperamento del nifio durante los 12 primeros meses.

Problemas durante los Razon riesgos

et e, %iotal  %TDAH-I — %TDAH-C  Sig e
Dlﬁf;gi?:c?opara oo 28,60 13,90 0,245 ?6?(?9 a1,80)
Dig:r“rﬁdes para 28 2140 30,60 0.768 (16?318 2695)
Célicos 36 14,30 44,40 0,046 ?(’fg 4224.62)
D el oo 20 2140 19.40 100060 40s)
Espabilado 89,80 71,40 97,10 0,019 (1 13 ,736;)) 2 135,90)
Alegre 94 85,70 97,20 0,186 f(’)?js 270,24)
Carifioso 95,90 92,90 97,10 0,494 ?(’)?125 2 4497)
Sociable 95,90 92,90 97,10 0,494 ?6?125 2 44.97)
Facil de consolar 81,60 92,30 77,80 0,412 ?(’)?093 22,60)
N a6 42,90 8890 002 0 0
Muy tozudo 42,90 28,60 48,60 0,201 ?6?662 28,98)
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TABLA 5. Comparacién entre subtipos de TDAH: historia médica del nifio.

Historia médica

Razon riesgos

0, 0, - 9 — [
del nifio % total % TDAH-I % TDAH-C Sig. (IC95%)
1,63
Asma 10 7,10 11,10 1,000 (0,17 a 15,95)
. 0,32
Alergia 26 42,90 19,40 0,182 (0,08 2 1,23)
Diabetes, artritis, 038
enfeljmedad 4,10 7,10 2,90 0,494 (0,02 2 6,57)
cronica
Epilepsia o 4 0,00 5,60 1,000 No calculable
convulsiones
. . 0,59
Convulsiones febriles 16 21,40 13,90 0,670 (0,12 2 2,89)
Problemas de corazéon 8 0 11,10 0,566 No calculable
0,88
Fracturas 20 21,40 19,40 1,000 (0,19 a 4,05)
Lesiones que 4,10
requieran suturas a4 21,40 52,80 0,045 (0,98 a 17,20)
Trauma con pérdida 0 8,30 0,555 No calculable
de consciencia
Intervencion 1,41
quirurgica 34 28,60 36,10 0,613 (0,37 a5,42)
Ingreso hospitalario 0,74
prolongado 24,50 28,60 22,90 0,721 (0.1823.01)
Problemas de lenguaje 1,00
o articulacion 42,90 42,90 42,90 1,000 (0,29 a 3,50)
. . 0,31
Infecciones de oido 60 78,60 52,80 0,095 (0,07 a 1,28)
Dificultades de 0,18
audicion 6,10 14,30 2,90 0,193 (0,02 22,13)
o 1,14
Problemas de vision 21,60 20 22,20 1,000 (0.26 2 5,07)
Problemas motricidad 0,82
fina o escritura 46,70 >0 43,20 0,763 (0,23 a2,92)
1,33
Torpeza motora 25 21,40 26,70 0,709 (0,29 a 6,04)
. 0,41
Problemas de apetito 32,70 46,70 26,50 0,165 (0,12 a 1,46)
~ 0,92
Problemas de suefio 32 33,30 31,40 0,895 (0252 3,33)
Problemas de control 085
de las. . 6 6,70 5,70 1,000 (0,072 10,14)
deposiciones
Problemas de control 0,57
urinario 20 26,70 17,10 0,462 (0,13a241)

Finalmente, la Tabla 6 compara los dos subtipos en el nimero total de problemas,
agrupados segun los criterios de las tablas anteriores. Sélo se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en la cantidad total de problemas durante el primer afio
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de vida, teniendo los nifios del subtipo TDAH-C hasta 1,65 mds problemas que los del
subtipo TDAH-L.

TABLA 6. Comparacién entre subtipos: niimero total de problemas.

N?total problemas Media total Media TDAH-I ~ Media TDAH-C  Sig. ?Iéfg?;tjias

Dure;l;tre;ogestacién 0 225 2,60 2,17 0,524 ?_’8%3 21,78)

D“r‘;‘::t parlo o POt o5 0,50 032 0,403 ?_’3,825 20,60)

Durante 12 primetos g g9 6,23 7,06 0.048 (018635 a-0,01)

Historia médica 6.45 7 6,22 0,548 ?.’ 1720 23.36)
Discusién

El hallazgo de diferencias entre subtipos de TDAH apoyaria la idea de que estos
estarian mejor conceptualizados como entidades clinicas independientes. Nuestro estu-
dio investiga similitudes y diferencias en la historia de complicaciones obstétricas (pre
y perinatales), estado postnatal e historia médica posterior entre los subtipos de TDAH-
I y TDAH-C en una muestra de nifios entre los 6 y los 14 afios. La literatura que
compara los subtipos en estas variables es escasa. En primer lugar, queremos destacar
algunas observaciones del conjunto de la muestra en cuanto a complicaciones obstétri-
cas, como una presencia de partos inducidos o distécicos (uso de forceps, cesdrea o
parto de nalgas) en casi la mitad de la muestra y la alta exposicidn prenatal al tabaco
en los dos subtipos (Chabrol, Peresson, Milberger, Biederman y Faraone, 1997; Linnet
et al., 2003; Mick et al., 2002; Milberger et al., 1998; Thapar et al., 2003), asi como
también las elevadas frecuencias de nduseas y vomitos recurrentes. También globalmente
y como era predecible, estos nifios han sufrido un elevado nimero de problemas mé-
dicos postnatales y en la infancia; entre los que mas prevalecen, en orden decreciente,
figuran las infecciones de oido, los problemas de motricidad fina, las dificultades de
lenguaje o articulacidn, célicos del lactante, los problemas del suefio y apetito durante
el primer afio, las lesiones que requieren suturas, las intervenciones quirdrgicas, la
torpeza motriz, los ingresos hospitalarios prolongados y los problemas de control uri-
nario.

En cuanto a los subtipos, hay pocos trabajos que hayan relacionado los subtipos
y los factores obstétricos. Sabemos que las complicaciones pre y perinatales son fac-
tores etioldgicos que influyen sobre el neurodesarrollo, pero la falta de referencias hace
que aun sea un campo abierto. No estd claro si hay correlacién entre las noxas y los
subtipos. Los resultados de nuestro estudio revelan similitudes en las caracteristicas de
la gestacién y parto estudiadas (semanas de gestacion, peso al nacer y edad de la
madre). No hemos corroborado las conclusiones de una investigacién anterior (Frank
y Ben-Nun, 1998) que hallé diferencias entre subtipos en la ocurrencia de problemas

Int J Clin Health Psychol, Vol. 7, N° 3



CAPDEVILA-BROPHY et al. Complicaciones en el TDAH 691

perinatales. Entre los factores prenatales, tan sélo la presencia de hemorragias muestra
tendencia a la significacién, con mayor incidencia en el subtipo TDAH-I. Para finalizar,
es notable que ya desde el primer afio de vida algunas caracteristicas sean detectables
en el subtipo TDAH-C. Sufrir célicos, ser descritos por sus padres como espabilados
0 muy activos, y siempre en movimiento va en la linea de la presencia de hiperactividad
en estos nifios a muy temprana edad. Los nifios con edad de inicio mds temprana del
TDAH presentan peor rendimiento cognitivo y de lenguaje, mayor comorbilidad y més
problemas familiares (McGee, Williams y Feehan, 1992). Ademds, la edad de inicio
temprana tiene mayor implicacién clinica para el TDAH-C (Willoughby, Curran, Costello
y Angold, 2000). En esta misma linea, la asociacién positiva entre el subtipo TDAH-
C y sufrir lesiones que requieran suturas discrimina entre los subtipos y puede relacio-
narse con la hiperactividad e impulsividad y la tendencia a accidentes en el TDAH-C.

A la vista de los resultados, se podria sugerir que las noxas de curso mds continuo
o dilatado (hemorragias durante el embarazo, exposicién prenatal al tabaco, infecciones
de oido, alergias y problemas de apetito) estarian mds presentes en el grupo TDAH-I.
Aunque no podemos afirmar categéricamente que haya diferencias de complicaciones
obstétricas e historia médica entre subtipos, estos datos apuntan en esa direccién. Fu-
turas investigaciones deberdn corroborar o refutar estos hallazgos. En todo caso, hay
que interpretarlo en el contexto de algunas limitaciones. En primer lugar, el tamafio de
la muestra no ha aportado la potencia estadistica suficiente para detectar otros posibles
factores discriminantes entre los subtipos. En segundo lugar, en el momento del estudio
no se tenian medidas cuantitativas de las variables del embarazo, parto, médicas, por
lo que fue necesario usar cuestionarios completados por los padres. Al tratarse de un
estudio retrospectivo, sin contrastar con los datos documentados en la historia clinica
en el momento del embarazo y parto, variables como el sesgo del recuerdo podrian
interferir, aunque estudios anteriores destacan que afectarian en el sentido de no recor-
dar algunos factores mas que de inventar nuevos (Buka et al., 1989). Los resultados de
este estudio sugieren que existen diferencias en las noxas asociadas a la gestacién y
parto entre los subtipos de TDAH. Por otra parte, dicho sesgo no parece que pueda
influir de forma distinta en uno u otro grupo.

La multiplicidad de factores involucrados con el TDAH podria estar relacionada
con la heterogeneidad del trastorno; es decir, diferentes combinaciones de factores
podrian dar lugar a manifestaciones variables del mismo. Entre estos factores, las com-
plicaciones obstétricas estudiadas en nuestro trabajo sugieren una moderada influencia
en la heterogeneidad observada.

Las intervenciones dirigidas a reducir las lesiones y accidentes en grupos de alto
riesgo como los nifios con TDAH podrian ser diferentes para los subtipos. La presencia
de hiperactividad/impulsividad sugeriria una intervencién a nivel de educacién para los
padres, para aumentar su nivel de implicacién en el juego, de control y supervisién a
sus hijos (caracteristicas en su defecto asociadas a tendencia a accidentes). La ausencia
de hiperactividad/impulsividad, en el caso del grupo TDAH-I podria beneficiarle de
programas dirigidos directamente a los nifios. Ademas, otros factores que cabria tener
en cuenta como factores afiadidos que aumentan atin mds el riesgo en estos nifios seria
su tendencia a padecer problemas de coordinacién motriz, su alta comorbilidad con el
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trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de conducta cuya agresividad promueve
este riesgo.
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