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PROLOGO

El sindrome de déficit de atencion/hiperactividad (SDAHA) es un cuadro
muy complejo y se puede presentar de forma muy variable tanto en sus expre-
siones clinicas como en la repercusion que pueden suponer éstas para la vida
del paciente, de su entorno y de la sociedad. La palabra “sindrome” acufiada
por nosotros desde la 1* edicion de nuestro libro sobre el tema, nos parece la
adecuada porque indica que existen una serie de trastornos que, en diferentes
combinaciones, aparecen en las mismas personas. Y por esta razon, siempre
hemos mostrado nuestro desacuerdo con denominar “trastorno” (tomado de la
palabra inglesa disorder) en su titulacién completa de “Attention deficit/hy-
peractivity disorder (ADHD)”, que tiene un significado més simple que el de
sindrome, aunque es verdad que disease, tal y como se usa en inglés, tiene un
significado mds amplio que el que damos, en espaiiol, a la palabra “trastorno”.
De hecho, cuando se escribe en inglés se utilizan, en muchas ocasiones, de
forma indiscriminada las palabras syndrome y disease (ej: “Neurocutaneous
syndromes”, “Neurocutaneous diseases” y “Neurocutaneous disorders”).

El SDAHA constituye al dia de hoy el cuadro neuroldgico-psiquidtrico més
frecuente de la patologia infantil y juvenil y probablemente el que tiene una
continuidad —aunque pueda cambiar la expresividad clinica— con mayor pre-
valencia a lo largo de la vida adulta. Hay que tener en cuenta que el mundo
va hacia un comportamiento desinhibido masivo, es decir, hacia la obtencién
de un beneficio “de todo”, “sea como sea”, importando més la gloria que el
honor. Esta hiperactividad globalizada progresiva va a hacer que, en los afios
venideros, la prevalencia del SDAHA siga creciendo, aunque también segui-
rdn mejorando los medios diagndsticos y terapéuticos. Aquellas expresiones
tan intranscendentes en apariencia que soliamos escuchar —generalmente de
forma coloquial — a nuestros padres y abuelos hace mds de 50 afios del tipo de

Xl
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“trasto”, “travieso”, “culo de mal asiento”, “rebelde”, “veleta”, “vago”, irres-
ponsable”, “cabezarrota”, “mala cabeza”, etc., refiriéndose a alguien (nifios o
adultos) de la propia familia o del entorno conocido, tom¢ cuerpo de identidad
con el concepto —no muy cientifico, pero ya dentro de lo que se entiende
como formando parte del 1éxico médico— de “disfuncion cerebral minima”,
que posteriormente cambid por la de jAttention deficit/hyperactivity disorder
“(ADHD) o SDAHA. La idea que se tuvo al principio de la era cientifica (fi-
nales del siglo xx) sobre este cuadro, pensando que se trataba de un mero pro-
blema de falta de atencién, impulsividad e hiperactividad, que afectaba solo
a nifios (quizd en aquella época se podia aceptar el concepto de “trastorno”,
pero no hoy), con una prevalencia muy baja, fue cambiando y el concepto del
SDAHA se ha ido ampliando de forma espectacular e incluso alarmante. Por
un lado, la prevalencia ha experimentado tal crecimiento que ya es necesario
el hacer una clara diferenciacion —sin que sea facil la separacion drdstica—
entre personalidad y patologia.

Por otro, se ha aceptado, sin discusidn posible, que el cuadro persiste a lo
largo de la edad adulta en un elevado porcentaje de las personas que lo presen-
taban en la edad infantil, y que las manifestaciones clinicas mds importantes
son la ambicién por el dinero, la falta del sentido del ridiculo y del arrepenti-
miento, las ansias por la notoriedad y el amor por si mismos. Ello puede hacer
a estas personas ricas, importantes socialmente y admiradas (por algunos),
pero no respetadas y queridas por la mayoria de cuantos son inteligentes y tie-
nen capacidad analitica. Los estudios analiticos de estas personas y de toda la
patologia que podian llegar a presentar llevo recientemente a aceptar —como
parte del sindrome— una serie de trastornos motores, afectivos, del compor-
tamiento y de la moral personal, que habian sido considerados anteriormente
como alteraciones psiquiétricas que se podian observar a veces asociadas al
SDAHA. Actualmente, estos problemas, conocidos como “Trastornos comor-
bidos” son mds importantes que los tres signos o sintomas definitorios del
SDAHA (déficit de atencion, impulsividad, hiperactividad) y la presencia de
algunos es el factor de mayor influencia en el prondstico y la evolucién de es-
tas personas a lo largo de su existencia. Naturalmente, el conocimiento progre-
sivo de los sintomas ha permitido realizar el diagnéstico del SDAHA desde el
nacimiento o desde los primeros afios de vida en muchos casos y, por ello, de
poder aplicar el tratamiento familiar, escolar y médico (farmacoldgico) desde
épocas muy tempranas y marcar las pautas de comportamiento que hay que
seguir con ellos.

Otra cosa bien distinta es la prevencion, que resulta mision imposible por
el momento. Nuestra prevencién fundamentalmente va a ir encaminada a: 1)
evitar el fracaso escolar, y el consumo de sustancias prohibidas; 2) conseguir
sacarlos a flote como personas con una profesion que les permita vivir de for-
ma honesta; 3) infundir a los padres una idea clara (sin tapujos ni secretismos)
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sobre las cualidades positivas (pueden tener muchas) y defectos (también pue-
den poseer un gran nimero y algunos muy decisivos) de sus hijos, sobre su
personalidad y/o patologia y la manera de afrontar unos y otros para conse-
guir lo mejor para ellos (no cejar en nuestro empefio de sacar adelante a estas
personas, atin sabiendo que no nos lo van a agradecer nunca y pese a tener la
tentacion de dejarlos abandonados a su suerte —mala, en la mayoria de las
ocasiones— cansados de su falta de colaboracion y su pésimo comportamiento).
Que nadie espere —al menos de momento— el mds minimo apoyo por parte
de la Administracion. Dense por satisfechos, si tienen la suerte de contar con
el apoyo y la comprension de los profesores (as). En cualquier caso, el médico
debe saber que los padres de los nifios con SDAHA acuden a las consultas mé-
dicas por primera vez con las siguientes preguntas, que expresan sus preocu-
paciones principales: 1) saber si sus hijos presentan o no SDAHA; 2) conocer
si ese cuadro tiene cura o no; 3) estar seguros de que no llegan demasiado
tarde a la iniciacion del tratamiento; y 4) conocer la opinién del médico sobre
la actitud blanda o dura que deben adoptar ante un ser todavia pequefio, pero
que plantea problemas grandes. El médico debe tener explicaciones adecuadas
para todo. No siempre puede encontrar el remedio para cada cosa, pero debe
estar presto siempre para ayudar al paciente y a la familia.

La Psiquiatria habrd de adaptarse a esta patologia, que no es nueva para
ellos (siempre tuvieron entre su clientela a los llamados psicopatas inestables),
y a la que ya se le estdn encontrando remedios, que no difieren tanto de los
aplicados en los nifios. Es indudable que un porcentaje importante de personas
con SDAHA pasarén a ser clientes de los psiquiatras a partir de la adolescencia
y, para ello, habran de prepararse desde ya.

Dada la gran prevalencia del SDAHA vy el tratamiento tan diferenciado y
cada vez mejor especificado que tienen las personas que lo padecen, al menos
durante la edad infantil / juvenil, la Administracion deberia tenerlo en cuenta
con la incorporacién de programas educativos menos rigidos que los actual-
mente existentes, para poder aprovechar las muchas condiciones (fundamen-
talmente creativas) que tienen estas personas, desarrollar una actividad que
les permita vivir de forma honrada y disfrutando con ella. Con ello se evitan
o se sobreponen a las frustraciones del fracaso escolar y de la poca simpatia
que despiertan en cuantos conviven con ellos (de los préximos a su entorno
familiar y de cuantos se relacionan con ellos). Siempre es positivo motivarlos
por el deporte y por las artes.

Antes de finalizar estas palabras que sirven de introduccion en la materia
que nos ocupa, queremos expresar nuestro agradecimiento a la Editorial Diaz
de Santos por el esfuerzo que ha hecho para confeccionar un libro de gran ni-
vel tipografico. Gracias a todos cuantos han participado en sacarlo adelante.

3/7/09 13:39:46
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CAPITULO

SINDROME DE DEFICIT DE
ATENCION/HIPERACTIVIDAD
(SDAHA). GENERALIDADES

1.1. DEFINICION

El “sindrome de déficit de atencion/hiperactividad” (SDAHA) (MIM126452)
viene definido por tres sintomas: 1) Déficit de atencion. 2) Impulsividad. 3)
Hiperactividad. Se entiende como sindrome de déficit de atencién un cuadro
caracterizado por tendencia a la distraccion fécil, dificultad para mantener la
atencion durante unos minutos seguidos y personalidad dispersa y desorganiza-
da. Se conceptia como hiperactivo al sujeto que muestra hipercinesia (aumento
de su actividad motora), que tiene continuamente la necesidad de cambio y que
pasa poco tiempo seguido en la misma posicién y en la misma actividad. Una
tercera faceta, la impulsividad, suele asociarse en las personas con déficit de
atencion e hiperactividad —mads con ésta— y puede constituir la caracteristica
mds severa del cuadro, especialmente si éste persiste a lo largo del tiempo. El
trastorno comienza a ponerse en evidencia durante las primeras edades y suele
continuar durante la adolescencia y la edad adulta, aunque pueden modificarse
las manifestaciones clinicas. La hiperactividad se detecta habitualmente en eda-
des mds precoces que el déficit de atencién. También la impulsividad se pone de
manifiesto muy temprano en una gran parte de los nifios.

Si al dia de hoy —afio 2009 — tuviéramos que resumir conceptualmente
qué es el SDAHA, dirfamos que “es un cuadro de comienzo temprano, de
alta prevalencia en su expresion comportamental, con etiologias genética,
medioambiental y bioldgica, que persiste a través de la adolescencia y de la
edad adulta en una gran mayoria de las personas (de ambos sexos) afectadas”.
Se caracteriza por sintomas del comportamiento que se expresan por falta de
atencion, hiperactividad e impulsividad a lo largo de la vida, estando asocia-

3/7/09 13:39:31
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do a un considerable nimero de trastornos comoérbidos y a problemas en la
coordinacién motriz. La comorbididad consiste en una serie de hechos clinicos
distintos en la nifiez y en la edad adulta. Aunque su etiologia no esta del todo
aclarada todavia, la idea emergente —a través de las aportaciones cientificas
que van apareciendo— es que este sindrome tiene una fuerte base bioldgica
y genética. Se han dado muchos pasos en el conocimiento del cuadro, pero
quedan muchos problemas por resolver, especialmente en lo que concierne a
los criterios diagndsticos en la edad adulta y al mejoramiento de los trastornos
funcionales y la prevencion de los problemas de todo tipo que pueden causar
los afectados e incluso a la aparicién de los sintomas (Spencer et al., 2007).
Es indudable que sea cual fuere el grado de afectacion con el que se exprese
clinicamente el SDAHA, este sindrome va a tener casi siempre efectos negati-
vos sobre la vida de los individuos que lo padecen, sobre sus familias y sobre
la comunidad, desde la época preescolar hasta la vida adulta (Harpin 2005).
Ello no quiere decir que las personas afectadas no puedan alcanzar altas cotas
profesionales y gran nivel econdmico, pero el lema de su vida serd siempre el
mismo “vaya yo caliente y riase la gente” y “primero yo, después... nadie, y
luego... los demds”. Hay quien no es partidario de incluir como personas con
SDAHA a las que presentan un nivel intelectual alto. Parece, sin embargo, que
las condiciones positivas y negativas que desarrollan tanto durante la época es-
colar como después no difieren mucho de las de los sujetos de término medio
y, por ello, se estima que deben incluirse como SDAHA siempre que cumplan
con los criterios diagndsticos (Antshel 2008).

Dada la gran cantidad de trastornos psiquiétricos de la infancia y la pre-
sencia de entidades neuroldégicas que incluyen, como alguno de sus sintomas
la hiperactividad y/o el déficit de atencidn, se ha sugerido por algunos que
el SDAHA puede corresponder tal vez més a un sintoma que a un verdadero
sindrome (Weinberg y Harper 1993; Weinberg et al., 1997). Sin embargo, las
alteraciones bioquimicas encontradas en los casos hereditarios y en los nifios
nacidos prematuramente y con bajo peso, parecen confirmar al SDAHA como
una entidad patoldgica de caracteristicas etio-patogénicas bien definidas. Tal
vez pueda ponerse en duda que presenten este sindrome absolutamente todos
los sujetos impulsivos o con facilidad para perder la atencion o que se muevan
excesivamente, pero puede afirmarse, sin temor a equivocarse, que lo tienen
una gran mayoria de ellos.

No puede negarse la evidencia de las dudas que estdn surgiendo en los
ultimos afios sobre la definicion de SDAHA y los limites de su sintomato-
logia para considerar el cuadro como un tipo de personalidad o una patolo-
gia psiquiatrica (Pascual-Castroviejo 2008). Es indudable que el fenotipo
SDAHA no es una rara variacién del comportamiento, sino una manera muy
comun de exteriorizar lo que piensan, desean y sienten muchas personas,
con facilidad para desarrollar el cuadro en mayor cuantia en algunas pobla-
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ciones (Arcos Burgos y Acosta 2007), asi como los cambios de criterio sobre
la catalogacién de las personas como de tener un comportamiento normal o
de mantener una actitud descarada, deshinibida y de “ir a lo suyo” (una figura
muy comutn y mds frecuente de comportarse los sujetos con personalidad o
patologia de SDAHA a medida que pasa el tiempo). Por ello, no puede negarse
que lo que tan solo hace 15-20 afos se consideraba como forma de compor-
tarse muy patoldgica o, al menos, poco comun, hoy sea aceptada como actitud
inadecuada, pero normal. Es de suponer que la altura del listén que delimita lo
normal de lo anormal ird bajando en los préximos afios

1.2. SINONIMIA

Este trastorno ha existido siempre. Las primeras noticias cientificas escritas
que se tienen sobre este cuadro se refieren a un nifio con falta de atencién e hi-
peractividad comentado en un libro por el alemdn Heinrich Hoffmann en 1848.
Hace un siglo, Still (1902) describia en tres articulos publicados en Lancet las
caracteristicas clinicas de estos sujetos como “incapacidad inhibitoria”, “falta
marcada de capacidad de concentracion y de sostenimiento de la atencién” y
“defectos en el control motor™.

La manera de comportarse de los sujetos que lo presentan ha sido cata-
logada de formas bien diversas. Hasta llegar a los tiempos actuales —en los
que el nombre cientifico de “sindrome de déficit de atencidn/hiperactividad”
ha arraigado entre las gentes de todas las capas sociales, tanto los nifios como
los adultos con este cuadro, debido a su abundancia de movimientos y a su
peculiar forma de comportarse, eran conocidos popularmente como “culos de
mal asiento”, hipercinéticos (Menkes et al., 1967, Montagou 1975, Millman
1979). Otros nombres muy universales y que definen el comportamiento de
estos nifios son los de “incorregibles” e “inmaduros “ (Denckla, 2003).

Su peculiar forma de comportarse, sus acciones y contradicciones asi como
su personalidad, nada propicia a los convencionalismos sociales, hacia que
fueran considerados enfermos psiquidtricos y, por ello, durante muchos afios
fueron conocidos como “psicOpatas inestables”. En los afios 60 y 70, tras obser-
varse algunos signos de afectacion neurolégica —hipotonia, pies plano-valgos,
hiperreflexia miotética, etc.— comenzo a denominarse “dafio cerebral minimo”
que —casi al mismo tiempo— se cambid por un término menos organicista y
mas funcionalista, como es el de “disfuncién cerebral minima” (Menkes et al.,
1967). Ya por aquella época se tenia evidencia de que el cuadro tenia cardcter
familiar (Morrison y Stewart 1971). A partir de los 80 se acufié la denomi-
nacién actual de “sindrome de déficit de atencidn/hiperactividad” (SDAHA)
que expresa mejor que ningln otro las manifestaciones clinicas del sindrome.
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La expresion en inglés es “attention déficit/hyperactivity disorder (ADHD)”,
cuya traduccion al espaiiol es “trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad
(TDAH)”, que, en nuestra opinion, no se ajusta a la amplitud conceptual de esta
patologia, que no es solo un trastorno, sino un conjunto de trastornos que se pre-
sentan en las mismas personas. Es decir, es un sindrome con toda la amplitud
que esta palabra significa en términos médicos, al menos en espaiol.

1.3. FORMAS O SUBTIPOS

Si bien existen controversias sobre la existencia o no de formas incompletas,
se considera que, aparte la forma cldsica o completa de SDAHA, con la presen-
cia de todos los signos clinicos del trastorno, reunidos en un mismo sujeto, a la
que se conoce como tipo combinado, pueden existir varios subtipos (Goodyear
y Hynd 1992, Lahey et al., 1994). Uno debe corresponder al sindrome de déficit
de atencion sin hiperactividad ni impulsividad, otro puede corresponder al sin-
drome hiperactivo-impulsivo sin que exista déficit de atencidn, a los que parece
faltarles el suficiente grado de reflexion que debe tener todo individuo. El sub-
tipo o tipo combinado es el que retne los tres sintomas principales. Justamente
este tipo combinado puede ser el mds frecuente, llegando a constituir el 69% de
los casos con SDAHA en la serie de Geller et al., (2002), que concuerda con
nuestra propia experiencia. Logicamente, esta diferenciacion en subtipos esta
basada en los criterios clinicos del DSM-IV. Con el tiempo se va observando que
aumenta el nimero de casos correspondiente al subgrupo de déficit de atencion,
pero disminuye considerablemente la hiperactividad, sin que ello quiera decir
que desaparezcan facetas peculiares que van asociadas a ella (inquietud por co-
nocer todo, desinhibicidn, sentido de notoriedad, etc.). Es indudable que la falta
de atencion comienza a manifestarse mds tarde que la hiperactividad, pero tiene
mucha mas continuidad (Barkley, 2003).

Parece indudable que alguno de los criterios contenidos en el DSM-IV para
contemplar el diagndstico de SDAHA son algo artificiales. Tal es el caso de
los seis meses como minimo que deben persistir los sintomas. ;Por qué ese
plazo justo? Nos parece este periodo bastante artificial y consideramos que no
deberia contemplarse un plazo fijo o, al menos, que éste tenga algin afio de du-
racion. El DSM-IV también implica la opinién de profesores y empleados de
la casa, ademds de la de los padres, a la hora de valorar los sintomas, debiendo
coincidir al menos las de dos de las tres partes. La experiencia nos dice que lo
mds importante es la valoracion de los padres, que tienen una visién més na-
tural, espontdnea y continuada. Aunque es verdad que casi siempre coinciden
las valoraciones analiticas de padres y profesores (Crystal ef al., 2001; Mitsis
et al., 2002), hay un grupo de nifios —de ambos sexos, pero especialmente
nifias— que son timidos y con predominio del déficit de atencién, que son
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muy problemdticos en casa y se portan normalmente e incluso mejor que el
término medio en el colegio. El valor de la opinién de los padres estd muy por
encima de la de los profesores en estos casos. Si bien es verdad que los nifios
suspenden mds escolarmente que las nifias, las diferencias entre ambos sexos
no son muy notables, pero se ha visto una mayor tendencia a los cambios de
humor de los varones con SDAHA con la forma combinada que las nifias y
una mayor tendencia de éstas que los varones para presentar ansiedad (Bauer-
meister et al., 2007)

Las diferencias neuropsicoldgicas entre los subtipos del SDAHA pueden
ser pocas y se ha intentado especificarlas utilizando diferentes escalas, apor-
tando la mayoria de las veces resultados discordantes que, en general, se inten-
tan achacar a la imperfeccion de las propias escalas. Houghton et al., (1999)
no encontraban diferencias entre los subtipos déficit de atencion y combinado
utilizando el Wisconsin Card Sort Test (WCST) y otras diversas pruebas psi-
colégicas, aunque la evolucién del subtipo combinado era algo mds pobre.
Klorman et al., (1999) encontraban niveles mds pobres en los tipos combinado
e hiperactivo que en el déficit de atencion en el test Tower of Hansi. Nigg et al.
(2002) apenas encontraba diferencias entre los subtipos combinado y déficit
de atencién utilizando el DSM-IV y tnicamente los varones con el subtipo
combinado mostraban menor inhibicién motora, considerando que ambos sub-
tipos comparten la mayoria de los trastornos y difieren solo en la severidad.
Hallazgos similares eran obtenidos con el DSM-IV por Todd et al. (2002),
pero, ademds, encontraban mayores déficits en los tests cognitivos y en los
ejecutivos, asi como mayor utilizacién de la educacion especial en los subtipos
combinado y déficit de atencién que en el de hiperactivos-impulsivos, algo
parecido a lo que habian recogido Gaub y Carlson (1997a) en una poblacién
preferentemente de origen hispano.

No hay duda de que se encuentran individuos en los que, teniendo algu-
nas alteraciones correspondientes a los tres sintomas, existe predominio de
algunos de éstos sobre los demads. En los tltimos afios se estd introduciendo la
idea de que algunos de los trastornos comorbidos pueden constituir verdaderos
subtipos e incluso entidades diferentes de SDAHA (Gadow et al., 2002). No
ha podido confirmarse que los subtipos de SDAHA tengan caricter hereditario
ni que la severidad de los sintomas tampoco lo tengan, debiéndose las dife-
rencias clinicas, tanto en las caracteristicas como en la severidad, a factores
ambientales en opinién de algunos (Faraone et al., 2000). Por otra parte, se ha
comprobado que es muy arriesgado el diagndstico de los subtipos de SDAHA,
déficit de atencion e hiperactivo-impulsivo, basados en un solo informante,
debiéndose tener una informacién lo més completa posible de los individuos
a los que va a ponerse una determinada etiqueta (Mitsis et al., 2000). Se estdn
haciendo estudios en los que se intenta demostrar la existencia de herencia
selectiva de los subtipos del SDAHA segtin la clasificacién del DSM-1V (Todd

3/7/09 13:39:31



®

6 SINDROME DE DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

y Lobos 2002) e incluso de algunos trastornos comérbidos y se han descrito re-
sultados no siempre concordantes, habiéndose encontrado una mayor tenden-
cia al subtipo de déficit de atencion y al combinado en las mujeres (Todd et al.,
2001), pero las pruebas irrefutables de estos hechos deberdn ser confirmadas
por la genética, aunque, en la prictica clinica, este subtipo es el predominante
en mujeres, siendo mucho més raro en ellas el hiperactivo-impulsivo.

La estabilidad diagnéstica de los subtipos de SDAHA, segun criterios del
DSM-1V, a los cinco afios, cambia en un porcentaje importante de casos, sin
que se hayan encontrado criterios o factores que pudieran predecir estos cam-
bios, si bien el paso de este periodo mejoraba la estabilidad del diagnéstico y
el significado de diversas alteraciones, tales como actitud oposicional desa-
fiante en los nifios y jovenes con el subtipo de déficit de atencién (Todd et al.,
2008).

Se ha especulado con la posible relacién entre la inmadurez bioldgica (re-
traso en el crecimiento, el peso y la edad ésea) con la inmadurez psicoldgica y
la presencia de SDAHA, pero los estudios cientificos sobre escolares jovenes
no han podido confirmarlo (Gustafsson et al., 2008), como era de esperar.

En los dltimos afios se estd observando una tendencia a considerar insufi-
cientes los criterios del DSM IV y del ICD-10 para clasificar el SDAHA, es-
pecialmente por la influencia que tienen los trastornos comoérbidos, que en un
principio no eran cosiderados como elementos propios del sindrome. Al objeto
de mejorar la relacion entre variaciones fenotipicas y alteraciones especificas
con los genes alterados cuyas expresiones bioquimicas dan origen al cuadro
clinico, han sido propuestos diferentes métodos de clasificacion que manejan
multiples variantes. Uno de ellos es el Child Behavior Checklist (CBCL) (Volk
etal.,2006), otro es el Latent Class Analisis (LCA) (Neuman et al., 2001, Todd
et al.,2002, Acosta et al., 2008). Con ellos puede conseguirse mas facilmente
el conocimiento de algunos subtipos y relacionarlos con variaciones en hallaz-
gos genéticos como es el subtipo de SDAHA combinado (Volk et al., 2006).

14. EPIDEMIOLOGIA

El SDAHA es extremadamente comun. Se ha estimado que lo presenta
aproximadamente el 6% de todos los nifios (Kadesjo y Gilberg 1998), aunque
se dan cifras extremas amplias, que van desde el 3% al 10% o incluso mds
(Szatmari 1992, Swanson et al., 1998). Especialmente en nifios pequefios se
han dado prevalencias tan altas como del 17,8% (Baumgaertel et al., 1995,
Wolraich et al., 1998) —disminuyendo la prevalencia a medida que aumenta
la edad— observdndose siempre una frecuencia doble o triple en varones que
en mujeres (Szatmari et al., 1989). La prevalencia que se estd manejando tl-
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timamente sobre el SDAHA oscila entre el 1% y 20% (Barkley 1998).Tal vez
por ello, el Instituto Nacional de la Salud de los EE UU esta advirtiendo del
riesgo de un sobre-diagnostico del SDAHA (American Academy of Pediatrics,
2000).

El hecho real es que, a medida que pasa el tiempo, van aumentando de
forma espectacular las cifras de presentacion de este cuadro, que se ponen por
encima del 15% con solo dejar de ser muy estricto con los criterios diagndsti-
cos (Barbaresi et al., 2002). Es evidente que en paises en los que el interés por
el SDAHA ha comenzado un poco tarde debido a que la comercializacion de
farmacos para su tratamiento se ha realizado muy recientemente, como ocurre
con el Reino Unido, la prevalencia del sindrome es baja, del 3.8% (Goodman
et al., 2000), pero los porcentajes que se publican van subiendo afio tras afio.
Por el contrario, en paises de larga tradicion en el estudio del SDAHA, como
los EE UU, se estd observando un gran incremento de esta patologia cuyo
estudio se inicia a través de los problemas psicosociales que provocan una
sintomatologia clinica variada. Algunos autores han encontrado que més del
25% de los nifios atendidos en las consultas pedidtricas tienen problemas men-
tales o del comportamiento (Costello ef al., 1988a). La prevalencia relativa,
referida a la poblacion psiquidtrica puede sobrepasar el 50% en opinién de
algunos (Barkley 1998a), aunque ello no quiera decir que todos los casos se
correspondan con SDAHA.

No se puede negar que, aunque no existe frontera separativa entre perso-
nalidad y patologia hiperactiva y dispersa, existen las suficientes diferencias
entre unos individuos y otros como para aceptar la separacion entre el com-
portamiento y la repercusion sobre los demads y sobre ellos mismos de unos
y de otros (Pascual-Castroviejo 2008). Rushton et al., (2002) presentaban un
estudio sobre 4.012 nifios —edad media de 8,9 aflos— que habian acudido al
hospital por problemas psicosociales, siendo las 2/3 partes varones y 1/3 mu-
jeres, el 85,8% eran blancos y el resto de otras razas. La mitad de estos nifios
presentaba SDAHA, con diversos tipos de manifestaciones clinicas. Hay quien
sugiere que el desequilibrio numérico entre la frecuencia mucho mas alta de
varones respecto a mujeres con SDAHA puede ser algo exagerado y se debe
en parte a la agresividad de los nifios, que los hace candidatos a ser estudiados
como posibles afectados mds que las nifas (Wolraich et al., 1996). El trastorno
ha sido considerado tradicionalmente mds frecuente en nifios que en nifias, con
una relacién nifo:nifia de 2:1 para los casos con afectacion severa del déficit
de atencidn asociado a déficit del control motor y de la percepcidn, mientras
que dicha relacién es de 6.2:1 cuando solo hay SDAHA severo (Kadesjo y Gi-
llberg, 1998). Sin embargo, hay quien encuentra que se establece un equilibrio
de 1:1 en la preadolescencia (Dunn et al., 2003) y al final de la adolescencia
(Cohen et al., 1993) e incluso que hay un predominio mujer:hombre de 2:1 en-
tre los adultos jovenes (Biederman et al., 1994). En cualquier caso, es evidente
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